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RESUMEN

En este estudio se analizan los problemas psicoafectivos del universo de pacientes de la
Unidad de Dialisis BAXTER — Cuenca — como un factor de riesgo o condicién

necesaria pero no suficiente para desarrollar insuficiencia renal cronica.

Se estudia como el psicoanalisis afirma la influencia de la mente en el cuerpo, como la
enfermedad forma parte de la vida, pues salud y enfermedad son dos manifestaciones
del inconsciente. Asi, los riflones representan los arquetipos dnima y animus; si éstos

fallan, surgen problemas de comunicacion en la pareja y sus semejantes.

El procesamiento estadistico de los reactivos psicologicos y el andlisis clinico confirma
la relacion existe entre la enfermedad renal y la vida afectiva deficiente de los pacientes,

especialmente con la pareja, los padres y los demas.



ABSTRACT

In this research paper we analyze the psycho-emotional problems of a group of
patients of BAXTER dialisis Center in Cuenca, as a risk factor or necessary

condition, but not sufficient enough to develop chronic kidney failure.

We studied how the psychoanalytical theory verifies the influence of the mind in
the body, considering illness as a part of life, in view of the fact that health and
illness are two manifestations of the unconscious. In this way, the kidneys
represent the anima and animus archetypes, and when their normal functioning

fails, communication problems with the couple and other relatives occur.

The statistical processing of their psychological reactions and the clinic analysis
made corroborate an existing relation between kidney illness and the deficient
emotional lives of the patients, which result in poor interpersonal relationships

between the patients and their partners, parents and everyone else.
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INTRODUCCION

A lo largo de este estudio pretendemos analizar a la insuficiencia renal cronica
desde un punto de vista médico — psicodinamico, con el fin de comprender su
significado y el impacto psicobiosocial que tiene en la comunidad, sabiendo que esta
afeccion corresponde a una problematica poco estudiada, especialmente con esta nueva
vision, segun la cual los fendmenos inconscientes intervienen en el desarrollo de las
enfermedades en general.

De ninguna manera nuestro objetivo es el descalificar ni desvalorizar los
esfuerzos ni logros tan importantes para el ser humano alcanzados por la medicina
clasica. Sin embargo, trataremos de darles un significado mas profundo a los sintomas,
convencidas de que éstos esconden algo mas, algo que se relaciona con su biografia
personal, lo cual debe ser interpretado para ayudar a complementar de mejor manera los
tratamientos médicos que reestablecen el bienestar de las personas. Para esto, nos
basaremos en la herencia que nos dejé el padre del Psicoanalisis, Sigmund Freud y las
ensefianzas de sus seguidores.

Asi, la insuficiencia renal cronica es vista como el resultado de toda una historia
personal caracterizada por malas relaciones afectivas, las mismas que se convierten en
un factor de riesgo para el desarrollo de la enfermedad, en una condicion que interviene
junto a otras y que es necesaria pero no unica ni suficiente.

En el primer capitulo hablaremos sobre los aspectos fisiologicos de los
trastornos de la funcidon renal y su tratamiento, con el objetivo de tener una vision
general médica para entender el funcionamiento normal de los rifiones y, a partir de
esto, comprender los trastornos del mismo, enfocandonos sobre todo en la insuficiencia
renal cronica, con sus sintomas, prondstico y tipos de tratamiento.

A lo largo del segundo capitulo intentaremos abarcar la dificil adaptacion a la
que debe someterse el enfermo crénico, los cambios que se producen en las diferentes
esferas de su vida, el deterioro de la calidad de la misma, la influencia del estrés, el
proceso de enfermar, entre otros temas. Ademads, expondremos los elementos que
intervienen en una buena adherencia al tratamiento y las reacciones que las personas
tienen hacia éste y hacia la enfermedad misma, a través de los diversos mecanismos de
defensa que actuan y, por ultimo, trataremos la enfermedad como una pérdida y
analizaremos el proceso de duelo que el paciente debe enfrentar.

El capitulo tres consta de dos partes: la primera comprende una vision general de
como, a través del tiempo, la medicina tradicional ha concebido a la enfermedad como
una expresion puramente somatica y como, a partir de los descubrimientos de Sigmund
Freud, se empieza a buscar otras explicaciones para entenderla como una manifestacion
del inconsciente. En la segunda parte, haremos hincapié en las hipotesis propuestas por
Luis Chiozza, autor argentino, quien basandose en conceptos del psicoandlisis cldsico
brinda una nueva perspectiva para interpretar de la enfermedad, concibiéndola como
una historia dentro de la biografia del sujeto que la padece.

En el capitulo cuatro, continuaremos con esta linea tedrica para entender la
enfermedad como un proceso que ayuda a complementar a la persona, devolviéndole lo



que los procesos represores de la conciencia le han censurado, prohibiéndole mantener
el equilibrio ansiado. Para esto expondremos los conceptos basicos del psicoanalisis
jungiano, como son los arquetipos y su relacion con la enfermedad; ademas, nos
remitiremos a las fantasias inconscientes que se esconden detrds de los trastornos
renales. Terminaremos este capitulo explicando el proceso del enamoramiento y su
relacion con la insuficiencia renal cronica, entendida como el resultado de los
problemas de relacion y comunicacion sobre todo con la pareja.

Finalmente, en el capitulo cinco, presentaremos y analizaremos los datos
obtenidos en la investigacion de campo realizada en la Unidad de dialisis Baxter —
Cuenca, para la cual recurrimos a la estadistica descriptiva y multivariada, estudio que
nos permitird comprobar nuestra hipétesis de estudio.

A lo largo de este estudio se presentaron limitaciones como la resistencia de
ciertos pacientes a colaborar, otros tenian deterioro cognitivo y algunos murieron
durante el mismo; sin embargo, se logr6 alcanzar todas las metas propuestas a un buen
ritmo y con todo el apoyo de la Unidad de Dialisis Baxter — Cuenca.
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1. TRASTORNOS DE LA FUNCION RENAL
Y SU TRATAMIENTO MEDICO

En el presente capitulo daremos una vision general sobre los aspectos médicos
de los trastornos de la funcién renal y su tratamiento, imprescindible para poder conocer
y entender la insuficiencia renal, como una enfermedad croénica muy compleja.

Comenzaremos hablando sobre el funcionamiento normal de los rifiones, donde
la investigacion se centrard en el aparato urinario, para luego enfocarnos en los
trastornos de la insuficiencia renal. A continuacion, investigaremos con mas detalle, la
insuficiencia renal aguda y crdnica, con sus diversos sintomas, diferencias, pronostico y
tratamiento. Ademas trataremos las principales causas de la enfermedad, para finalizar
con su tratamiento y las diferentes alternativas con las que actualmente cuenta la
medicina para ayudar a las personas que padecen de esta condicidn cronica.

1.1. FUNCIONAMIENTO DE LOS RINONES COMO ORGANOS
DE ELIMINACION DEL CUERPO

1.1.1. El aparato urinario*

El aparato urinario comprende un conjunto de érganos que producen y excretan
orina, el principal liquido de desecho del organismo (que, en su consistencia normal es
un liquido transparente o amarillento). Se eliminan aproximadamente 1,4 litros de orina
al dia. La orina normal contiene un 96% de agua y un 4% de soélidos en solucién (la
mayoria de estos son urea, el principal producto de degradacion del metabolismo de las
proteinas; y luego, nitrégeno, cloruros, cetosteroides, fosforo, amonio, creatinina y
acido urico).

Los dos rifiones filtran todas las sustancias del torrente sanguineo; estos residuos
forman parte de la orina que pasa por los uréteres hasta la vejiga de forma continua.
Después de almacenarse en la vejiga, la orina, pasa por un conducto —uretra— hasta el
exterior del organismo; esta salida se da por la relajacion involuntaria de un esfinter
entre la vejiga y la uretra, y también por la apertura voluntaria de un esfinter en la
uretra.

! Fuente de referencia: HARRISON Randolph. Principios de Medicina Interna / Décima parte: Trastornos del Rifion y las Vias
Urinarias. McGrow Hill, 2006.



Los rifiones son o6rganos muy importantes dentro del cuerpo humano pues son
los encargados de realizar un proceso de filtracion, en el que eliminan los desechos y
liquidos del cuerpo, regulan en el organismo el agua y otros quimicos de la sangre,
eliminan los medicamentos y toxinas que ingresan al organismo y producen importantes
hormonas.

Gréfico 1
Fisiologia del rifion
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@ Microsoft Corporation. Reservados todos los derechos. B

Fuente: Microsoft Corporation. Enciclopedia Encarta / Rifion Microsoft Corporation, 2002.

Los rifiones se sittian a cada lado de la columna vertebral, en la zona lumbar, y
estan rodeados de tejido graso, la capsula adiposa renal. Tienen forma de fréjol, y
presentan un borde externo convexo y un borde interno concavo. En el lado anterior, se
localiza la vena renal que recoge la sangre del rifion, y en la parte posterior, la arteria
renal que lleva la sangre hacia el rifion; atras, estd el uréter, un tubo que conduce la
orina hacia la vejiga.

Cada rifiéon estd compuesto por casi un millon de nefronas, cuya unidad
filtradora es el glomérulo, que tiene la funcion de regular la concentracion dentro del
cuerpo de sustancias importantes, tales como potasio, calcio e hidrégeno, y eliminar
sustancias no producidas por el mismo, como drogas y aditivos alimentarios. El filtrado
resultante es la orina, que se forma en los glomérulos y timulos renales, que funcionan
como filtros a través de los que pasan el agua, las sales y los productos de desecho de la
sangre; la mayor parte del agua y de las sales son reabsorbidas desde los tibulos, y el
resto es excretada como orina.

Cumplen una doble funcion: por un lado la excrecion (eliminacion de
substancias de desecho); y por otro, la homeostasis (mantenimiento constante de fluidos
corporales, especialmente del plasma). Para cumplirla, el rifién regula el contenido de
agua del cuerpo y el equilibrio 4cido — base del plasma, variando la emisioén de orina, asi
como la cantidad de sales y otras sustancias excretadas.



El rifion ayuda a mantener la tension arterial normal; para ello, segrega la
hormona renina y elabora una hormona que estimula la produccion de glébulos rojos
(eritropoyetina).

1.2. TRASTORNOS DEL FUNCIONAMIENTO  RENAL:
INSUFICIENCIA RENAL

1.2.1. Diagnostico de lainsuficienciarenal

En primer lugar, para el diagnostico de la insuficiencia renal, es necesario un
examen clinico, en el que el médico explora los rifiones para determinar si estan
agrandados o si duelen al tacto. Especialmente en las personas de edad avanzada, el
flujo de orina por lo general se obstruye a la salida de la vejiga (la abertura de la misma
hacia la uretra). Como consecuencia, la vejiga aumenta de tamafio y la orina refluye,
lesionando los rifiones. Cuando se sospecha una obstruccion, se practica un examen del
recto o de la vagina, para determinar si una masa estd causando la obstruccion en
cualquiera de dichas zonas.

Por otro lado, los analisis de laboratorio ayudan a indicar con toda precision la
causa de la insuficiencia renal y la gravedad de la misma. En primer lugar, se examina
la orina a fondo. Si la causa de la insuficiencia renal es un inadecuado aporte sanguineo
0 una obstruccién urinaria, generalmente la orina es normal. Pero cuando se trata de un
problema interno de los rifiones, puede contener sangre o aglomerados de gldbulos rojos
y blancos. La orina puede también contener grandes cantidades de proteinas que
normalmente no estan presentes en ella. Los analisis de sangre detectan valores
anormalmente elevados de urea y creatinina y desequilibrios metabdlicos, como acidez
anormal (acidosis), una concentracion elevada de potasio (hiperpotasemia) y una baja
concentracion de sodio (hiponatremia).

Ademas estan los estudios de los rifiones con pruebas de imagen, como la ecografia
o la tomografia axial computadorizada (TC). Se realizan estudios con rayos X de las
arterias o de las venas renales (angiografia), cuando la obstrucciéon de los vasos
sanguineos sea la causa probable. Cuando se sospecha que las sustancias radiopacas
utilizadas en los estudios radiograficos entrafian demasiado riesgo, se realiza una
resonancia magnética nuclear (RM). Si estos estudios no revelan la causa de la
insuficiencia renal, puede ser necesario practicar una biopsia.

1.2.2. Insuficienciarenal

La insuficiencia renal es una alteracion de la funcion de los rifiones en la cual éstos
son incapaces de excretar las sustancias toxicas del organismo de forma adecuada, es
decir, se trata de un trastorno en el que se altera el filtrado glomerular. Es por esto que
los rifiones se vuelven incapaces de excretar los productos de desecho nitrogenados,
conservar los electrdlitos y conseguir una adecuada concentracion de la orina.

Las causas de la insuficiencia renal son diversas; algunas conducen a una rapida
disminuciéon de la funcion renal (insuficiencia renal aguda), mientras que otras
conducen a una disminucion gradual de dicha funcion (insuficiencia renal cronica).
Ademas se debe considerar que, en algunas ocasiones, las causas estan en relacion a la
exposicion a ciertas drogas, a ciertos hidrocarburos, y metales pesados (plomo); ademas



de algunos padecimientos de tipo genético, como antecedentes de diabetes mellitus tipo
IT o poliquistosis renal’.

1.2.2.1. Insuficiencia renal aguda

La Insuficiencia Renal Aguda (IRA) es una rapida disminucion de la capacidad
de los rifones para eliminar las sustancias toxicas de la sangre, llevando a una
acumulacion de productos metabdlicos de desecho en la sangre, como la urea. Es decir,
se trata de una disminucion rapida del filtrado glomerular.

La causa de una insuficiencia renal aguda puede ser cualquier afeccion que
disminuya el aporte de flujo sanguineo hacia los rifiones, que obstruya el flujo de la
orina que sale de los mismos o que lesione los rifiones’. Por ejemplo, como en la
deshidratacion o hemorragias sanguineas. Diversas sustancias toxicas pueden lesionar
los rifiones, como farmacos, toxicos, cristales que precipitan en la orina y anticuerpos
dirigidos contra los rifiones. También puede deberse a una enfermedad del propio rifién
como en las glomerulonefritis y en las necrosis tubulares agudas, u ocurrir como un
proceso de obstruccion aguda de las vias urinarias, como ocurre en la hiperplasia
prostatica o cuando aparecen calculos en las vias urinarias.

La IRA es potencialmente reversible, es decir, el riidn puede recuperar su
funcion si se corrige a tiempo la causa desencadenante.

Sintomas

Los sintomas dependen de la gravedad de la insuficiencia renal, de la
concentracion de iones y de la causa subyacente. El cuadro que conduce a la IRA, a
menudo produce sintomas graves que no tienen relacién con los rifiones. Por ejemplo,
antes de su diagnostico, pueden manifestarse fiebre elevada, shock, insuficiencia
cardiaca e insuficiencia hepdtica, circunstancias que pueden ser mas graves que
cualquiera de los sintomas provocados por la propia insuficiencia renal.

Algunas de las situaciones que causan la insuficiencia renal aguda también
afectan a otras partes del organismo. Por ejemplo, la granulomatosis de Wegener, que
lesiona los vasos sanguineos en los rifiones, puede dafiar también los vasos sanguineos
de los pulmones y producir hemoptisis, es decir, tos sanguinolenta. Las erupciones
cutaneas son caracteristicas de algunas causas de insuficiencia renal aguda, como la
poliarteritis, el lupus eritematoso sistémico y algunos medicamentos toxicos.

La insuficiencia renal aguda se sospecha cuando disminuye el volumen de
produccion de orina. Los andlisis de sangre que determinan las concentraciones de
creatinina y de nitrogeno ureico (urea) en la sangre contribuyen a ratificar el
diagnostico. Un aumento progresivo de la creatinina también es un indicador de
insuficiencia renal aguda.

% Fuente de referencia: http://bvs.insp.mx. DFID — Subsecretaria de Prevencién y Control de enfermedades. Préactica Médica
Efectiva: Insuficiencia Renal Crénica. Volumen 2, niimero 6, México, 2006.

3 http://www.msd.es/publicaciones Merck Sharp & Dohme. Trastornos del rifién y de las vias urinarias — Insuficiencia Renal
Seccion 11 — capitulo 123, Madrid — Espaiia — 2005.



Tratamiento*

La insuficiencia renal aguda y sus complicaciones inmediatas a menudo se
pueden tratar con éxito. El indice de supervivencia es variable, y oscila desde menos del
50% para los que sufren insuficiencia de varios 6rganos, hasta cerca del 90% para
aquellos con disminucion del flujo de sangre a los rifiones causada por la pérdida de
liquidos corporales, producida por una hemorragia, vomitos o diarrea.

Con frecuencia, lo Gnico que se requiere para que los rifilones puedan curar por si
mismos es un tratamiento simple. El consumo de agua se limita a reemplazar el
volumen perdido por el organismo. Se mide diariamente el peso corporeo para controlar
el consumo de agua. Cuando el peso aumenta de un dia para otro significa que se esta
tomando demasiado liquido. Ademas de alimentos con glucosa o con hidratos de
carbono altamente concentrados, para mantener los valores apropiados de proteinas se
administran por via oral o endovenosa ciertos aminodcidos (que son los componentes
que van a constituir las proteinas). Se debe limitar estrictamente el consumo de todas las
sustancias que se eliminan a través de los rifiones, incluyendo varios fairmacos y algunos
antibioticos, ademas de ciertos antiacidos para controlar los valores de fosforo.

La insuficiencia renal puede llegar a ser tan severa que la dialisis se vuelve
imprescindible para prevenir graves dafios a otros 6rganos y para controlar los sintomas.
En estos casos, la didlisis se comienza lo mas pronto posible una vez efectuado el
diagnostico. La dialisis puede requerirse so6lo temporalmente como ayuda hasta que los
riflones recuperen su funcionamiento, lo que habitualmente puede tardar varios dias o
semanas. Por otra parte, si los riflones estdn demasiado lesionados como para
recuperarse, la insuficiencia puede volverse cronica y requerir de la didlisis para
siempre, a menos que se efectie un trasplante de rifion.

1.2.2.2. Insuficienciarenal cronica

En la Insuficiencia Renal Cronica (IRC), se va produciendo una incapacidad
permanente del rifion, debido a una destruccion progresiva de la masa de nefronas
funcionales. La funcion renal va disminuyendo lenta y progresivamente, y al mismo
tiempo, evolucionando hacia la acumulacion de productos metabodlicos de desecho en la
sangre (azoemia o uremia)’.

Las lesiones producidas en los rifiones, en el caso de la IRC pueden ocasionar
dafios irreversibles. Para su diagnostico, en el andlisis de laboratorio, la sangre se
caracteriza por volverse moderadamente acida (acidosis). Dos productos metabdlicos de
desecho, la urea y la creatinina, se acumulan en la sangre. La concentracion de calcio
disminuye y aumenta la de fosfato. La concentracion de potasio en la sangre es normal o
solo ligeramente incrementada pero puede volverse peligrosamente alta. El sujeto puede
presentar anemia.

* Fuente de referencia: http://www.msd.es/publicaciones Merck Sharp & Dohme. Trastornos de! rifién y de las vias urinarias —
Insuficiencia Renal Seccion 11 — capitulo 123, Madrid — Espafia — 2005.
s

Idem.



Si bien la IRC se puede presentar en cualquier persona, sin diferencia de sexo o
edad, existe mayor riesgo en las personas que sufren de diabetes o presion alta, quienes
tienen una historia familiar de IRC o en personas de mayor edad®.

Un paciente con IRC es mas propenso a sufrir de insuficiencia cardiaca,
enfermedades Oseas, alteraciones endocrinas que pueden producir disfunciones sexuales
y dismenorrea, afecciones de su sistema digestivo; niveles muy altos de uremia en la
sangre, incluso pueden llegar a afectar el sistema nervioso y el cerebro.

Sintomas

En la IRC, los sintomas se desarrollan lentamente. Al inicio estan ausentes y la
alteracion del rifion sélo se puede detectar con andlisis de laboratorio.

Una persona con insuficiencia renal entre ligera y moderada presenta sélo
sintomas leves a pesar del aumento de la urea en la sangre. En este estadio, puede
sentirse la necesidad de orinar varias veces durante la noche (nicturia) porque los
riflones no pueden absorber el agua de la orina para concentrarla como lo hacen
normalmente en la noche. Como resultado, el volumen de orina al cabo del dia es
mayor. En las personas que padecen insuficiencia renal a menudo aparece hipertension
arterial porque los rifiones no pueden eliminar el exceso de sal y agua. La hipertension
arterial puede conducir a un ictus (accidente cerebral vascular) o una insuficiencia
cardiaca.

A medida que la insuficiencia renal evoluciona y se acumulan sustancias toxicas
en la sangre, el sujeto comienza a sentirse pesado, se cansa facilmente y disminuye su
agilidad mental. Se producen sintomas nerviosos y musculares, como espasmos
musculares, debilidad muscular y calambres. También puede experimentarse una
sensacion de hormigueo en las extremidades y perderse la sensibilidad en ciertas partes.
Las convulsiones se pueden producir como resultado de la hipertension arterial o de las
alteraciones en la composicidon quimica de la sangre que provocan el mal
funcionamiento del cerebro. La acumulacion de sustancias toxicas afecta también al
aparato digestivo, provocando pérdida del apetito, nauseas, vomitos, inflamacion de la
mucosa oral (estomatitis) y un sabor desagradable en la boca. Estos sintomas pueden
llevar a la desnutricion y a la pérdida de peso.

Los sujetos que padecen una insuficiencia renal avanzada desarrollan
frecuentemente tUlceras intestinales y hemorragias. La piel puede volverse de color
marron amarillento y, en algunas ocasiones, la concentracion de urea es tan elevada que
se cristaliza en el sudor, formando un polvo blanco sobre la piel (escarcha urémica).

Pronéstico y tratamiento’
Por lo comun, la insuficiencia renal cronica tiende a agravarse

independientemente del tratamiento, y si no se trata es mortal; por esto la dilisis y la
posibilidad de un trasplante de rifion son las principales alternativas.

® http://bvs.insp.mx. DFID — Subsecretaria de Prevencién y Control de enfermedades. Préctica Médica Efectiva: Insuficiencia
Renal Crénica. Volumen 2, nimero 6, México, 2006.

7 Fuente de referencia: http://www.msd.es/publicaciones Merck Sharp & Dohme. Trastornos del rifién y de las vias urinarias —
Insuficiencia Renal Seccion 11 — capitulo 123, Madrid — Espafia — 2005.



Los cuadros que causan o agravan la insuficiencia renal se deben corregir lo mas
pronto posible. Estas acciones comprenden: la correccion de los desequilibrios de sodio,
agua y acidobasico, la eliminacién de las sustancias toxicas de los rifiones, el
tratamiento de la insuficiencia cardiaca, la hipertension arterial, las infecciones, las
concentraciones elevadas de potasio o de calcio en la sangre (hipercalcemia) y cualquier
posible obstruccion del flujo de orina. Los diabéticos por lo general necesitan uno de
estos tratamientos mas temprano que los que no padecen esta enfermedad.

La elevada concentracion de triglicéridos en la sangre, hecho frecuente entre los
que sufren de insuficiencia renal crénica, aumenta los riesgos de ciertas complicaciones
tales como accidentes vasculares cerebrales y ataques cardiacos.

Durante el curso de la insuficiencia renal, las alteraciones de la sed normalmente
determinan la cantidad de agua consumida. A veces se restringe el consumo de agua
para impedir que la concentracion de sodio en la sangre disminuya demasiado.
Habitualmente no se limita el consumo de sal (sodio) a menos que haya acumulacion de
liquidos en los tejidos (edema) o aparezca hipertension arterial. Se deben evitar los
alimentos con un alto contenido de potasio, como por ejemplo los sustitutos de la sal;
una elevada concentracion de potasio en la sangre (hiperpotasemia) es peligrosa porque
aumenta el riesgo de arritmias y de paro cardiaco.

La formacion de los huesos se puede ver afectada si determinadas circunstancias
persisten durante mucho tiempo, como son: la existencia de una concentracion baja de
calcitriol (un derivado de la vitamina D), un escaso consumo y absorcion de calcio y las
concentraciones elevadas de fosfato y hormona paratiroidea en la sangre. La
concentracion de fosfatos en la sangre se controla con la restriccion del consumo de
alimentos ricos en fosforo, como los productos lacteos, el higado, las legumbres, las
nueces, etc. La anemia es causada por la incapacidad de los rifiones de producir
cantidades suficientes de eritropoyetina (una hormona que estimula la produccién de
globulos rojos). Se efectuan transfusiones de sangre sélo cuando la anemia es grave o
provoca sintomas.

Los sintomas de la insuficiencia cardiaca, que con frecuencia son el resultado del
exceso de sodio y de la retencidon de agua, mejoran si se reduce la cantidad de sodio en
la dieta. Los aumentos moderados o graves de la presion arterial se tratan con fArmacos
antihipertensivos corrientes para impedir el deterioro del funcionamiento cardiaco y
renal.

1.2.3. Principales causas de la I nsuficiencia Renal

1.2.3.1. Diabetes’

La diabetes es la falta total o parcial de una hormona llamada insulina que se
produce en el pancreas; a falta de insulina se mantiene el azlicar elevada en la sangre.
La insulina hace que el azlicar que ingerimos penetre a las diferentes células del
organismo (hepaticas, musculares, grasas, etc.) y la utilice para producir energia.

¥ Fuente de referencia: http://www kidneyurology.org. Kidney and Neurology foundation of America. La enfermedad renal en
personas con diabetes. Kidney and Neurology foundation of America, 2004.



De acuerdo a la edad que se inicia la diabetes puede ser: a) diabetes juvenil o
diabetes tipo I insulinodependiente (10% de los diabéticos). b) diabetes del adulto o
diabetes tipo II que puede convertirse en insulinodependiente (90% de los pacientes).

La diabetes afecta las arterias del organismo. Puede afectar las grandes arterias
como las coronarias, de los miembros inferiores y de los rifiones; pudiendo producir,
como consecuencia: infarto, amputacion e hipertension arterial respectivamente. En este
caso se llama macrovasculopatia. Si se afectan los pequefios vasos se llama
microvasculopatia causando la pérdida de vision (retinopatia) y de los rifiones
(nefropatia) teniendo incapacidad para excretar agua, sal y toxinas.

1.2.3.2. Nefropatia diabética’

La diabetes es la causa mas comun de insuficiencia renal y constituye casi el 45 por
ciento de los casos nuevos. Incluso cuando la diabetes esta controlada, la enfermedad
puede conducir a nefropatia e insuficiencia renal. Muchos afios pueden pasar entre el
comienzo de la diabetes y la aparicion de los problemas del rifion. Durante los afios que
se mantiene elevada el azicar existe un mayor trabajo de los rifiones, hay un aumento
del flujo de sangre y éstos se hacen més grandes. Al irse afectando los vasos sanguineos
la presion arterial sube, por lo tanto a los 10 afios el paciente diabético puede estar
hipertenso; esta presion elevada se suma a afectar también los rifiones.

Cerca del 10% de pacientes diabéticos tipo I y el 20 al 30% del tipo II pueden llegar
con el devenir de los afios a insuficiencia renal crénica. Una manera de predecir que se
esta afectando es por un pequefio escape de albumina en orina (microalbuminuria), esto
se puede producir a los 5 afios de evolucion.

1.2.3.3. Hipertension arterial®®

La tension arterial mide la fuerza de la sangre contra las paredes de los vasos
sanguineos. La tension arterial que se mantiene alta por un tiempo largo se llama
hipertension. Si hay demasiado liquido en el cuerpo, aumenta la cantidad de liquido en
los vasos sanguineos y sube la tension arterial. Los vasos sanguineos atorados o
estrechos también hacen que suba la tension arterial.

La presion arterial alta, o hipertension, es un factor importante en la aparicion de
problemas renales. Tanto los antecedentes familiares de hipertension como la presencia
de este fendbmeno parecen aumentar las probabilidades de padecer la enfermedad renal y
también acelera el progreso de la IRC cuando ésta ya esta presente.

Se la puede considerar no s6lo como una causa de la enfermedad renal, sino
como resultado del dafio causado por la misma. A medida que la enfermedad renal
avanza, los cambios fisicos en los rifiones provocan un aumento de la presion arterial.
Esto es peligroso, ya que el aumento de la presion arterial empeora los factores que
causan el aumento y viceversa.

° Fuente de referencia: http://www.mediosecuador.com Diabetesy rifion. 2006.
1% http://geosalud.com/renal/ La hipertension arterial y la enfermedad de los rifiones. NIH Publication No. 06-3925S, 2006.



La tension arterial alta hace trabajar al corazon con mas fuerza y, con el tiempo,
puede danar los vasos sanguineos de todo el cuerpo. Si se dafian los vasos sanguineos
de los rifiones, es posible que estos 6rganos dejen de retirar las impurezas y el liquido
extra del cuerpo. Este liquido extra en los vasos sanguineos puede hacer que sube atn
mas la tension arterial.

1.3. TRATAMIENTOSPARA LA IRC

La evaluacion de todo paciente con IRC, requiere de una historia clinica
completa, exploracion fisica minuciosa, y estudios de laboratorio, con la finalidad de
identificar la causa y severidad de la misma. Es decir, el paciente con IRC debe ser
valorado en forma integral por el equipo multidisciplinario de salud investigando su
etiologia, el estado nutricional, el grado de afeccion sistémica y los aspectos
psicologicos y sociales que pueden repercutir en €l.

Los objetivos del tratamiento en la IR varian en relacion con la fase en la que se
encuentra el paciente, entre los mas importantes estan los siguientes:

1. Procurar la méaxima calidad de vida del paciente durante todas las etapas de su
tratamiento.

2. Retardar la progresion del dafio y la insuficiencia renal.
3. Revertir y/o aminorar el sindrome urémico.

4. Evitar y/o corregir las complicaciones consecutivas al tratamiento del
sindrome urémico.

En el aspecto médico, para el manejo de la IRC se considera'':
1.3.1. Terapia Nutricional.

Los pacientes que se someten a didlisis necesitan dietas y farmacos especiales.
El principio de la terapia nutricional consiste en prevenir los sintomas urémicos en el
transcurso de la progresion de la enfermedad independientemente de la etiologia. El
segundo objetivo es conservar la funcion renal residual y retardar el progreso de la IRC.
Por tal motivo, los requerimientos dietéticos en estos pacientes deben ser
individualizados de acuerdo al grado de funcién renal de cada uno; se requiere un ajuste
tanto de las proteinas (por las pérdidas que se producen en el tratamiento dialitico y/o a
través de la orina), calorias, lipidos, sodio, potasio y fosfatos, asi como de los liquidos,
dependiendo de la fase de IRC, y del tratamiento sustitutivo de la funcién renal. El
ajuste de los liquidos dependera del volumen urinario que tenga el paciente, el cual
puede ser alto, normal o nulo.

Debido al escaso apetito y a la pérdida de proteinas, estas personas necesitan por
lo general una dieta relativamente rica en proteinas, debiendo restringirse el consumo de
sodio, potasio y fosforo. Es importante controlar el peso a diario, puesto que un

! Fuente de referencia: http://bvs.insp.mx. DFID — Subsecretaria de Prevencién y Control de enfermedades. Préctica Médica
Efectiva: Insuficiencia Renal Crénica. Volumen 2, nimero 6, México, 2006.



aumento excesivo entre las sesiones de hemodidalisis sugiere un consumo exagerado de
liquido. Ademas se necesitan suplementos multivitaminicos y de hierro para sustituir los
nutrientes que se pierden a través de la dialisis. Se pueden suministrar hormonas, como
la testosterona o la eritropoyetina, para estimular la produccion de globulos rojos. Este
tipo de terapia requiere la supervision de un especialista del servicio de dietética y
nutricion.

1.3.2. Terapia sustentiva mediante procedimientos de Didlisis peritoneal y
Hemodialiss.

El tratamiento dialitico debe iniciarse cuando el paciento no logra:

1) Conservar un adecuado control 4acido-base.

2) Excretar productos toxicos del organismo.

3) Mantener el equilibrio de sodio y liquidos corporales.

Tanto la hemodidlisis como la didlisis peritoneal, son tratamientos encaminados
a ajustar la concentraciéon de solutos en sangre, eliminar las sustancias toxicas y a
remover el exceso de liquidos del organismo.

Los médicos deciden comenzar la didlisis por diversos motivos:

1. Cuando la insuficiencia renal causa un funcionamiento anormal del cerebro

(encefalopatia urémica). La reversion de los sintomas de alteracion del

funcionamiento cerebral causados por insuficiencia renal, una vez iniciada la

dialisis, por lo general necesita varios dias y, en raras ocasiones, hasta 2 semanas

de tratamiento.

2. Inflamacion de la envoltura del corazon (pericarditis).

3. Elevada acidez de la sangre (acidosis) que no responde a otros tratamientos.

4. Insuficiencia cardiaca.

5. Una concentracion muy elevada de potasio en la sangre (hiperpotasemia).

También se utiliza la dialisis de forma preventiva en caso de insuficiencia renal
aguda, cuando la produccion de orina es baja, y el paciente debe continuar el
tratamiento hasta que los andlisis de sangre indiquen que la funcién renal se esta
recuperando.

En el caso de una insuficiencia renal cronica, se puede comenzar con la dialisis
cuando las pruebas indican que los rifiones no estdn extrayendo los productos de
desecho de modo suficiente, o cuando la persona ya no puede llevar a cabo sus

actividades diarias habituales.

Se puede usar la didlisis como terapia a largo plazo para la insuficiencia renal
cronica o como medida provisional hasta que se pueda efectuar un trasplante de rifion.



En los casos de insuficiencia renal aguda, la didlisis se puede necesitar s6lo durante
unos pocos dias o semanas, hasta que se restablezca la funcion renal. También se puede
usar la didlisis para eliminar ciertos medicamentos o toxicos del organismo.

La frecuencia de las sesiones de dialisis varia de acuerdo con el nivel de funcion
renal restante, pero habitualmente, sobretodo en casos de IRC, se requiere didlisis tres
veces por semana, durante cuatro horas por dia. La dialisis le permite al individuo llevar
una vida relativamente normal, ingerir una dieta adecuada, disponer de un recuento
aceptable de globulos rojos, tener una presion arterial normal y no desarrollar ninguna
lesion nerviosa.

1.3.2.1. Hemodidalisis

En la hemodidlisis se extrae la sangre del cuerpo, se la hace circular a través de
un aparato externo (dializador), y se bombea al interior de un aparato que filtra las
sustancias toxicas, devolviendo a la persona la sangre purificada.

A través de una maquina, la sangre se bombea desde una arteria hacia el
dializador, o rifién artificial, donde atraviesa una membrana semipermeable. El liquido
de la didlisis que pasa sobre el otro lado de la membrana elimina los elementos no
deseados en la sangre por difusion. Después la sangre regresa al organismo a través de
una vena. Para facilitar este acceso se efectia quirtirgicamente una conexién artificial
entre una arteria y una vena (fistula arteriovenosa)'.

La sangre sale por un tubo conectado a la fistula arteriovenosa y se bombea al
dializador. Durante el procedimiento, se utiliza heparina, un farmaco que evita la
coagulacién de la sangre e impide que se coagule en el dializador. Dentro del dializador,
una membrana porosa artificial separa la sangre del liquido (liquido de dialisis), cuya
composiciéon quimica es similar a los liquidos normales del cuerpo. La presion en el
compartimiento del liquido de diélisis es mas baja que la del compartimiento de la
sangre, permitiendo asi que el liquido, los productos de desecho y las sustancias toxicas
de la sangre se filtren a través de la membrana que separa ambos compartimientos. La
sangre dializada (purificada) es devuelta al organismo.

1.3.2.2. Dialisis peritoneal

En la didlisis peritoneal, el peritoneo, una membrana que reviste ¢l abdomen y
recubre los 6rganos abdominales, actia como un filtro permeable. En ella, se infunde
dentro de la cavidad abdominal un liquido que contiene una mezcla especial de glucosa
y sales que arrastra las sustancias toxicas de los tejidos. Luego se extrae el liquido y se
desecha.

El peritoneo posee una extensa superficie y una rica red de vasos sanguineos.
Las sustancias provenientes de la sangre pueden filtrarse facilmente a través de este al
interior de la cavidad abdominal si las condiciones son favorables. El liquido se infunde
a través de un catéter que penetra a través de la pared abdominal hasta el espacio
peritoneal. Dicho liquido debe permanecer en el abdomen durante un tiempo suficiente

12 Fuente: http://www.msd.es/publicaciones. Merck Sharp & Dohme. Trastornos del rifién y de las vias urinarias — | nsuficiencia
Renal Seccion 11 — capitulo 123, Madrid — Espafa — 2005.



para permitir que las materias de desecho provenientes del flujo sanguineo pasen
lentamente hacia €l. Luego se saca el liquido, se desecha y se reemplaza con otro nuevo.
Por lo general se usa un catéter blando de goma de silicona o de poliuretano poroso
porque permite que el liquido fluya uniformemente y es improbable que cause lesiones.

Existen varias técnicas. En la mas simple, la diélisis peritoneal manual
intermitente, las bolsas que contienen el liquido se calientan a la temperatura del cuerpo;
el liquido se infunde dentro de la cavidad peritoneal por espacio de 10 minutos, se deja
permanecer alli entre 60 y 90 minutos y luego se extrae durante 10 a 20 minutos. El
tratamiento completo puede necesitar 12 horas. Esta técnica se usa sobre todo para tratar
la insuficiencia renal aguda.

La didlisis peritoneal intermitente automatizada se puede realizar en casa,
eliminando la necesidad de una asistencia de enfermeria constante. Un dispositivo con
reloj automatico bombea el liquido hacia dentro y hacia fuera de la cavidad peritoneal.
Por lo general, se coloca el ciclador en el momento de acostarse para que la didlisis se
realice durante el suefio. Estas terapias necesitan realizarse 6 o 7 noches por semana.

En la didlisis peritoneal continua a domicilio, el liquido se deja en el abdomen
durante intervalos muy prolongados. Normalmente, el liquido se saca y se repone cuatro
o cinco veces al dia, se recoge en bolsas de cloruro de polivinilo que se pueden doblar
cuando estan vacias, se colocan dentro de una funda y pueden utilizarse para un drenaje
subsiguiente sin ser desconectadas del catéter. Generalmente se efectian tres de estos
intercambios de liquido durante el dia, a intervalos de 4 horas o mas. Cada intercambio
precisa entre 30 y 45 minutos. Un tiempo de intercambio mas prolongado (de 8 a 12
horas) se lleva a cabo por la noche, durante el suefo.

Otra técnica, la didlisis peritoneal continua asistida con un ciclador, utiliza un
ciclador automatico para realizar intercambios breves por la noche durante el suefio,
mientras que los intercambios mas extensos se llevan a cabo durante el dia, sin el
ciclador. Esta técnica minimiza el nimero de intercambios durante el dia, pero impide la
movilidad por la noche debido a que el equipo es voluminoso®.

'* Fuente: http://www.msd.es/publicaciones Merck Sharp & Dohme. Trastornos del rifién y de |as vias urinarias — I nsuficiencia
Renal Seccion 11 — capitulo 123, Madrid — Espafia — 2005.



Gréfico 2

Procedimientos de hemodidlisisy didlisis peritoneal
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1.3.2.3 Transplantederifién

En algunos casos se procede a un transplante de rifion; este procedimiento
consiste en que el rifion donado se extirpa pinzando y cortando la arteria y la vena renal.
El rifidén enfermo puede mantenerse en su lugar, o uno o ambos pueden ser extirpados si
originan una infeccidn persistente o una elevacion de la tension arterial. El riion donado
es situado en la region pélvica del individuo receptor y la arteria y la vena renal se unen

al sistema circulatorio.
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El 6rgano donado debe proceder de un familiar del paciente o de una persona
que haya fallecido recientemente. En la mayoria de casos, tanto el donante como el
receptor del 6rgano pueden llevar una vida normal con sélo un rifdn.

Idealmente, constituye la mejor alternativa de tratamiento para el paciente
urémico cronico, puesto que le ofreceria mejores posibilidades de rehabilitacion y
calidad de vida. Sin embargo, no a todos los pacientes se les puede realizar el
transplante renal, ya que deben someterse a una evaluacion rigurosa, sin olvidar que
pueden existir problemas de indole inmunologico, infeccioso y de caracter social.

Por otro lado, la donaciéon es voluntaria y altruista, y hay mucho miedo y
confusion alrededor de la misma. Actualmente no se cuenta con una adecuada
disponibilidad de 6rganos, debido a la insuficiencia de donadores.

Para concluir este capitulo, podemos decir que los rifiones son 6rganos muy
importantes dentro del cuerpo humano, cuya funciéon es la homeostasis y la excrecion.
Los rifiones, principalmente, son los encargados de realizar un proceso de filtracion, en
el que eliminan los desechos y liquidos del cuerpo, regulan en el organismo el agua y
otros quimicos de la sangre, eliminan los medicamentos y toxinas y producen
importantes hormonas. Por lo tanto su funciéon es doble y primordial para el
funcionamiento del cuerpo: por un lado la excrecion (eliminacion de substancias de
desecho); y por otro, la homeostasis (mantenimiento constante de fluidos corporales,
especialmente del plasma). Sin embargo, cuando un sujeto padece de insuficiencia
renal, sus rifiones ya no tienen la capacidad para excretar los productos de desecho
nitrogenados, y cumplir sus funciones tan importantes.

Es por esto que se recurre al tratamiento de dialisis, cuyo objetivo fundamental —
ya sea hemodialisis o didlisis peritoneal— es reemplazar el papel que cumple el o los
rifiones, y asi, aportar la mayor cantidad posible de calidad de vida a la poblacion de
pacientes con enfermedad renal cronica.

Tanto la enfermedad renal como su tratamiento son bastante complejos. De
hecho, hasta hace unas pocas épocas, no podiamos siquiera imaginar que un ser



humano, para sobrevivir, debiera depender totalmente del funcionamiento de una
maquina exterior que hiciera las veces de sus funciones vitales. Sin embargo, gracias a
los avances de la medicina actual, esto es lo que hacen las maquinas de dialisis, y
conjuntamente con otros aditamentos y medicamentos necesarios, logran reemplazar
casi por completo las funciones de los rifiones.
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2. EL PACIENTE Y LA ENFERMEDAD

A lo largo del presente capitulo abarcaremos temas relacionados a los pacientes
con Insuficiencia Renal Crénica (IRC) y su adaptacion, tanto a la enfermedad como a
los cambios que ésta genera en los distintos ambitos de sus vidas, especificamente en lo
referente a su calidad de vida. También expondremos los elementos necesarios para que
se presente una buena adherencia al tratamiento, y las reacciones que las personas tienen
hacia éste y hacia la enfermedad misma.

Otros temas que presentaremos aqui son los mecanismos de defensa que utilizan
los pacientes ante la dificil situacion que estan viviendo. Ademas, mostraremos una
vision sobre el estrés y su relacion con la enfermedad, siendo éste un factor muy
significativo en el curso de la misma.

Haremos una revision sobre el proceso de enfermar y la forma cémo lo vive la
persona. Por ultimo, hablaremos del duelo y sus etapas, ya que durante la enfermedad,
las personas, tanto el enfermo como su familia, sufren de una gran cantidad de pérdidas,
desde la pérdida del trabajo hasta la muerte misma.

2.1. EL PACIENTE: SU ADAPTACION Y ADHERENCIA AL
TRATAMIENTO

2.1.1. La adaptacion a la enfermedad

Cuando el ser humano se enfrenta ante diversas situaciones, se producen una
serie de cambios para los cuales es necesario que éste active todas sus herramientas
psicologicas. La IRC es una enfermedad que genera una gran cadena de reacciones,
pues el paciente debe adaptarse a un sinnumero de modificaciones que influyen en todas
las esferas de su vida y, la manera en que lo haga, repercutira en su adherencia al
tratamiento.

El objetivo fundamental de las terapias de reemplazo renal es ayudar a mejorar
la calidad de vida de los pacientes con enfermedad renal crénica. Es un hecho
indiscutible que, junto con los desordenes fisiologicos que se presentan en la IRC, hay
muchos factores psicologicos y sociales determinantes en la percepcion que el paciente



tendra de su enfermedad, al igual que en su adherencia al tratamiento terapéutico y en
como éste la sabra sobrellevar.

Existen muchas variables psicosociales que van a incidir en la relacion salud -
enfermedad, y éstas, a su vez, obedeceran a factores personales, como: el ciclo vital, el
nivel educativo, el funcionamiento cognitivo, la estructura yoica, la estructura y
dindmica de las relaciones objetales, la personalidad, las modalidades de afrontamiento,
los mecanismos de defensa, el nivel socioecondmico, el consumo de sustancias, la
cultura, las redes de apoyo, entre otros.

Sabiendo que:

“ Padecer de una enfermedad renal crénica es estar permanentemente, durante
varios afos, durante los Ultimos afios de la vida, con un alto riesgo de morir. Para no
morir, el paciente y su familia, tienen que hacer enormes esfuer zos adaptativos, 10s que,
en muchos casos, implican cambios tan radicales en € estilo de vida, que la persona
siente que no puede volver a ser la misma que era antes que la enfermedad comenzara.
Todo esto demanda, de la personalidad del paciente y de sus seres queridos mas
cercanos, un trabajo psiquico muy intenso, que pone a prueba sus capacidades de
adaptarse a grandes y significativas cambios.

En los momentos de crisis, los seres humanos utilizamos los recursos mas
acentuados de nuestras personalidades, de tal manera que es frecuente que nuestras
tendencias conflictivas se tornen ain mas agudas’ 14

Hasta hace algunos afios no podiamos siquiera imaginar que, para sobrevivir, un
ser humano deberia depender totalmente del funcionamiento de una maquina exterior
que hiciera las veces de sus funciones vitales. Sin embargo, esto es lo que hacen las
maquinas de dialisis pues, conjuntamente con otros aditamentos y medicamentos
necesarios, logran reemplazar casi por completo las funciones de los rifiones. Los
pacientes deben estar conectados a ellas por un periodo aproximado de cuatro horas, con
una regularidad de dos a cuatro veces por semana durante muchos afios; para Alarcon,
este tiempo es “mucho mas de lo que dos personas adultas interactian™”. Algunos de
los pacientes ven a estas maquinas como una oportunidad para seguir viviendo, como lo
hace Ricardo (paciente que forma parte de nuestro estudio) quien lleva
aproximadamente un afio en tratamiento, y considera que a veces la maquina le “manda
con iras”, demostrando, de esta manera, que aun no termina de adaptarse
completamente a la IRC.

Muy frecuentemente, no del todo conscientes, los pacientes renales “se sienten
atrapados entre una muerte segura y una vida que depende de la tecnologia para
mantenerse”'. Por un lado, existe un temor a la muerte, mas probable en ellos, pero
también temor ante una vida que no puede ser llevada de manera normal, teniendo
que llegar a comprender y aceptar el hecho de que el tratamiento no llegara nunca a
curarlos y que, por ende, deben aceptar sus limitaciones funcionales y seguir adelante
con su vida, lo que sin duda es duro y complejo desde el punto de vista fisioldgico y
psicologico.

1 ALARCON Prada Ariel. Aspectos Psicosociales del Paciente Renal. La Silueta Ediciones, Bogota - Colombia, 2004. pp. XVII
'3 f{dem, pp. XVIIT
1 f{dem, pp.21



Ademas, es necesario tomar en cuenta, que el curso de la enfermedad también se
vera afectado por las caracteristicas propias de cada paciente, ya que de ellas
dependera el tratamiento y, por lo tanto, el estado de salud. Ellas varian de acuerdo a
algunos factores como la edad, el sexo, el género, las medidas fisiologicas, los
parametros psicoldgicos, el soporte social, entre otros.

2.1.1.1. Consecuencias del tratamiento

Ante los cambios a los que debe enfrentarse el paciente y su familia, se
presentan dos opciones: el recibir o no el tratamiento. El no recibirlo, como se
menciond anteriormente, lleva a una muerte segura e inminente; mientras que el
recibirlo, alarga la esperanza de vida pero con dificiles consecuencias, las cuales pueden
ser:

e Consecuencias hioldgicas. se presentan pérdidas del funcionamiento corporal
propias de la enfermedad. Existe un deterioro fisico y agotamiento,
complicaciones resultantes del tratamiento, y una salud precaria.

e Consecuencias psicolégicas: entre las reacciones ante la enfermedad tenemos:
rabia, dolor, ansiedad, depresion, deterioro de la autoimagen, etc.

e Consecuencias sociales: seguramente éstas son las que generan mayores
problemas en los pacientes y que mas dificultan su adherencia al tratamiento,
puesto que implican cambios en los roles tanto familiares como sociales y
ademds dependen de la percepcion y el significado que los demads le dan a la
enfermedad. Ellas traen cambios en el estilo de vida, aspiraciones y suefos,
especialmente por la idea de una posible muerte y también por los cambios en
las rutinas diarias que implica el tratamiento. Al tener que asistir a la unidad de
dialisis 3 veces por semana, 4 horas diarias, también se genera una pérdida de
opciones, como por ejemplo el aceptar trabajos. Crea también aislamiento social,
ya sea por el tiempo que requiere la dialisis o por los sentimientos de los
pacientes hacia ellos mismos y la IRC; se dan cambios en las relaciones
familiares, laborales y sociales.

El paciente debe enfrentarse a muchos cambios, tanto a nivel personal, familiar,
ocupacional y social, como el estar constantemente en contacto con un centro médico y
personal de salud. Si estos cambios no llegan a normalizarse y a enfrentarse
adaptativamente, pueden presentarse dificultades, tales como disfunciones maritales y
familiares, depresion, ansiedad, pérdida de identidad, e incluso abuso de sustancias.

Existen muchas variables que favorecen o desfavorecen a esta adaptacion,
empezando por la misma personalidad del paciente y rasgos individuales como la edad,
el género, estado civil, factores organicos como su indice de masa corporal,
condiciones cardiovasculares y otras enfermedades que padezcan (generalmente
diabetes y/o hipertension arterial); parametros psicol 6gicos y de comportamiento, como
el estrés y sus habitos saludables o nocivos, hasta llegar a factores sociales o
ambientales como el apoyo familiar, exigencias ocupacionales, acceso a servicios de
salud, nivel socioeconomico, etc.



Sin lugar a dudas, cada paciente experimenta de manera distinta Ilas
consecuencias de su enfermedad, posiblemente en concordancia con las actividades que
éste mas valora. Asi, muchos estan muy preocupados por el aislamiento social debido a
las restricciones implicadas en el tratamiento; para otros, el mayor impacto estd en el
cambio de su estilo de vida y actividades cotidianas; o acerca de sus ingresos
econdmicos y la imposibilidad de trabajar, etc. De ahi la importancia de conocer y
respetar la individualidad del paciente, pues dependiendo de sus caracteristicas, la
enfermedad tendrd un significado diferente y determinado, y asi se podrd entender de
mejor manera su estructura psiquica y apoyarlo durante su tratamiento.

Estos cambios son muy claros en el caso de Luis, un paciente que lleva casi 9
afios en tratamiento. Su IRC fue consecuencia de la diabetes que padece desde los 15
afios, afectando también su vision, perdida por completo hace 4 afios. El es ingeniero en
sistemas, pero desde que quedd ciego no ejerce su profesion. Ahora depende casi por
completo cuidado de sus padres. Su esposa lo dejo tras haberse enterado de su
enfermedad. Tuvo que aprender a manejarse por si solo, adaptarse a su situacion actual
y tratar de superar su ceguera. Ha mostrado muchos avances, incluso aprendid el
sistema Braile y escucha libros leidos.

Como se vio anteriormente, la personalidad juega un papel muy importante
tanto en la adaptacion a la enfermedad como en la adherencia al tratamiento; ésta es
definida por Llor y Cols como “la organizacion dinamica, relativamente estable, de
caracteristicas psicoldgicas y fisicas innatas y adquiridas, bajo las condiciones
especiales de su desarrollo, que determinan la conducta propia o tipica con la que cada
individuo afronta las distintas situaciones’ '/, es decir, es la identidad del sujeto, que
esta constituida por elementos centrales dificiles de modificar y por elementos mas
periféricos que puede llegar a ser cambiados en cierto grado.

Por lo tanto, dependiendo de la personalidad, el afrontamiento a la enfermedad
va a ser diferente, como también el significado que se le de a ésta. Existen pacientes
que, de acuerdo con su constitucidon psiquica, pueden tener una perspectiva positiva de
la enfermedad o una negativa. Cuando se tiene una vision positiva puede verse a la IRC
como un reto, como una experiencia valiosa, como un mal que tiene remedio o como
una estrategia para manipular a las otras personas; algunos pacientes aceptan mejor la
idea de padecer esta enfermedad a otra mas peligrosa y sin tantas esperanzas de vida,
como el cancer. Ivan, un paciente de la Unidad Renal BAXTER, tiene 30 afios y a raiz
de su diagndstico, encontrd un trabajo que se adapta a su nueva situacion.

En la visién negativa, se la considera como una pérdida por los cambios que la
enfermedad implica, por ejemplo debilidad, incluso como una fuerza enemiga que ésta
en su contra, 0 como un castigo por los errores cometidos. Tal es el caso de José, de 80
afnos, quien piensa que su enfermedad se debe a haber trabajado mucho durante su
juventud, al igual que Victoria de 60 afios.

Alarcon describe otro factor importante para la adaptacion de los pacientes: €l
apoyo social con el que cuentan. “ El soporte social se refiere a la percepcion que
tienen un individuo de ser miembro de una compleja red en la cual puede dar y recibir

7 GALLAR Pérez Manuel. Promocion de la Salud y Apoyo psicoldgico al paciente. Editorial Parainfo, Madrid — Espaiia, 1998.
pp 76.



afecto y ayuda” '®. Este es proporcionado por la familia, amigos, médicos, es decir, por
todos los que lo rodean e influye en la calidad de vida y en su supervivencia.

Un buen apoyo social le permitira al paciente tener mayor acceso a los servicios
de salud, mejores cuidados y una mejor adherencia, pues este engloba desde aspectos
practicos como el trasporte, las citas, los medicamentos, etc., hasta el apoyo y
aceptacion emocional, tan importante para los seres humanos, especialmente si estan
pasando por una enfermedad de estas caracteristicas.

La relevancia de este factor depende de la etapa de la enfermedad: al inicio
puede no ser tan necesario, ya que las personas aun tienen capacidad funcional, sin
embargo, lo pacientes jovenes pueden pensar que no estdn recibiendo el suficiente
apoyo, ya que el resto de personas no van a poder percibir muchos de sus efectos
negativos y sintomas porque éstos todavia son muy leves, ni ver sus pérdidas en la
forma que ellos lo hacen, por lo que no les daran la misma importancia.

Si bien la dialisis es el tratamiento para la IRC, ella no va a curar a los pacientes.
Tiene el objetivo de aliviar el dolor y alargar la vida, pero trae efectos paralelos.

2.1.1.2. Calidad devidaelRC

La calidad de vida es definida por Alarcon como “ € nivel de valor de vida de
alguien” ', e incluye elementos objetivos y subjetivos. Es decir, las condiciones de vida
y la satisfaccion que el paciente experimenta dependen directamente de factores
individuales y de la etapa del ciclo vital en que se estd cursando; y estd a su vez, esta
determinada por diferentes g es:

e Eje afectivo: este eje involucra a todas las relaciones del sujeto, especialmente
de pareja, familiares, amistosas, etc., tomando en cuenta el soporte y los
sentimientos que éstas generan. En el eje afectivo se satisface una de las
necesidades primarias del hombre, el amor, que tiene diversas formas de
expresion. Cuando es satisfecha ayuda a formar “redes de dependencia afectiva,
las cuales soportan al sujeto a través de su vida (...) y estd en estrecha relacion
con la capacidad del sujeto para desempefiarse adecuadamente en la sociedad y
ser productivo y saludable™’; por lo tanto, si este eje no es lo suficientemente
estable, el sujeto no podra adaptarse bien a las situaciones de la vida, y mucho

peor a la enfermedad.

e Eje de trabajo: la mayor parte del tiempo de su vida adulta, las personas lo
gastan realizando actividades productivas a cambio de dinero que permite
satisfacer sus necesidades. Estas se realizan en lugares determinados y con
colegas, es por esto que el ambiente laboral ayuda o no a la adaptacion al
trabajo y a que se explote todo el potencial de la persona. Contiene las opciones,
aspiraciones, tanto profesionales como economicas.

¥ GALLAR Pérez Manuel. Promocion de la Salud y Apoyo psicolégico al paciente. Editorial Parainfo, Madrid — Espafia, 1998.
pp.3l.
' ALARCON Prada Ariel. Aspectos Psicosociales del Paciente Renal. La Silueta Ediciones, Bogota - Colombia, 2004, pp. 46
20 1
Idem, pp. 48



e Eje intelectual: hace referencia a la curiosidad, creatividad, imaginacion y
logica, al conocimiento y habilidades adquiridas que van a permitir a las
personas cambiar su realidad continuamente durante la vida, por lo que Alarcon
considera que ‘“el aprovechamiento de cada situacion como fuente de
experiencia es una de las estrategias mas valiosas que cada uno puede tener para
fortalecer el eje intelectual™'.

e Ejederecreacion: son aquellas actividades que se realizan en el tiempo libre,
cuyas principales motivaciones son la busqueda de la belleza, del placer y la
liberacion de tension.

e Ejede salud fisica: aqui se incluye el cuidado del cuerpo, lo que una persona
hace para estar en forma, visitas al médico, etc. El enfermar afecta directamente
a este eje, por lo que generalmente es aquel que mas se evalua cuando se
presenta la IRC.

e Ejeespiritual: es la busqueda de un sentido, ya sea religioso o no. Este eje esta
relacionado con la trascendencia, con la justicia, la ética, la convivencia, etc.

e Ejede la sexualidad: estan involucrados factores como la identidad sexual, la
libido, las relaciones amorosas, la salud, el disfrutar el tiempo libre, etc. Cuando
este eje es adecuado, se puede observar que una pareja se adapta y acopla
mutuamente, da y recibe amor y placer.

Estos ejes no son independientes uno del otro, sino que mantienen una
interaccion constante y se van modificando a lo largo de la vida, dependiendo de las
experiencias que se le presentan al sujeto.

En la IRC, muchos de estos ejes se ven afectados en diferentes grados
dependiendo del sujeto, especialmente la salud, pero se puede presentar también
ansiedad y depresion ante la enfermedad, factores que disminuirdn considerablemente la
calidad de vida. Si bien la didlisis disminuye los sintomas explicitos de la enfermedad y
las alteraciones que se generan a nivel fisico y de su salud, muchas veces no se toman
en cuenta aquellas repercusiones que €sta tiene en las otras areas de la vida del paciente,
las cuales se ven gravemente afectadas, como por ejemplo, las relaciones afectivas, pues
se pueden presentar tensiones matrimoniales y familiares por la dependencia que ahora
se hace presente. También hay cambios en los roles familiares: los pacientes muchas de
las veces deben abandonar sus trabajos o disminuir el tiempo, ya que no se acoplan a su
nueva vida. Existen alteraciones sexuales, ya sea por efecto de la enfermedad, por mitos
a cerca de ésta o por lo medicamentos. Esta siempre presente el miedo a la muerte y las
pérdidas que suftre el paciente.

El paciente es el que determina la calidad de vida con la percepcion que éste
tenga de su bienestar, es decir, la percepcion que tenga sobre sus emociones y su
capacidad funcional. Al progresar la enfermedad, no siempre va a disminuir
drasticamente la calidad de vida de los pacientes, ya que los niveles bajos de
funcionalidad no estdn obligatoriamente relacionados con los niveles bajos de
satisfaccion, debido a que las expectativas y aspiraciones de las personas van

2l ALARCON Prada Ariel. Aspectos Psicosociales del Paciente Renal. La Silueta Ediciones, Bogota - Colombia, 2004, pp.48 y 49.



cambiando a lo largo de la vida. Por lo tanto, para evaluar como la IRC o cualquier otra
situaciéon afecta al sujeto, hay que tomar en cuenta factores tanto objetivos como
subjetivos, debido a que incluso interviene la etapa de la vida que se esta cursando.

Mientras menos sienta el paciente que la enfermedad ha interferido en su vida,
mas larga y mejor serd la misma, pues sentird menos efectos secundarios, habran
menores niveles de depresion, sentird que la enfermedad ha generado menos cambios en
su vida y tendra mas fuerzas para luchar, por lo tanto, existird una mejor adherencia al
tratamiento porque se sentira mas motivado. Asi, la sensacion de interferencia de la
enfermedad puede cambiar pues depende de muchos factores como por ejemplo el
soporte social, la gravedad de la enfermedad, e influyen también los valores y
preferencias del sujeto.

Un indicador de la interferencia de la enfermedad es la autopercepcion con
respecto a su salud fisica y mental. En la IRC generalmente se presentan niveles mas
bajos de autopercepcion, especialmente al inicio de la enfermedad, y van disminuyendo
su intensidad gracias a los mecanismos de adaptacion.

Otro factor importante en la calidad de vida, es el nivel de satisfaccion que los
pacientes tienen sobre su vida, sin importar la edad. Algo muy importante con respecto
a este tema es la posibilidad que tienen algunos pacientes de escoger el tratamiento que
se van a realizar, lo que les permite adaptarse mejor a la enfermedad, dandoles la
oportunidad de mantener el control sobre sus vidas, escogiendo el més adecuado, de
acuerdo a su situacion y personalidad.

Sin embargo existen factores, como los que describe Alarcon, que afectan a la
calidad de vida, independientemente del tratamiento:

e Factores psicosociales como el desempleo, bajos ingresos econdmicos, bajo
nivel educativo, etc.

e Una remision temprana al nefrologo va a ayudar a mejorar el estado de salud,
controlar la enfermedad y tener psicoeducacion que fomente la adherencia al
tratamiento. Mientras mas tarde se acuda al médico, habra mayor peligro de
mortalidad y hospitalizacion.

¢ Una malnutricion.

e La depresion, ya sea antes o después del diagnostico.

e Fracaso en un transplante previo, afecta mucho al paciente, sobre todo si la
pérdida fue traumatica.

e El ejercicio ayuda a tener buenos niveles de vida.
e Laedad: los pacientes ancianos se adaptan mejor a las enfermedades.

e El suefio: quienes duermen bien presentan menos problemas.



Si bien éstos son los factores mas facilmente observables para evaluar la calidad
de vida del paciente, existen también otros que estdn ocultos. Sin embargo, siempre es
importante ayudar a los pacientes a que mantengan o recuperen el nivel que tenian antes
de presentar IRC, por lo que el mismo autor considera que el equipo médico,
especialmente la asesoria psicologica debe “ayudarle al individuo a enfrentar su
enfermedad y las consecuencias de ésta sobre su estilo de su estilo de vida™®, para
contribuir a mejorar su estado, investigando los distintos aspectos de la vida del sujeto,

y asi poder tener una vision global de su personalidad e intereses.
2.1.2. Laadherencia al tratamiento

La adherencia al tratamiento hace referencia al cumplimiento de las érdenes del
médico, aspecto imprescindible para tener un tratamiento seguro, efectivo y eficiente. Si
¢ésta no es adecuada, vendran fuertes repercusiones a nivel de la salud, aumentando, de
esta manera, el peligro de muerte.

La hemodialisis requiere de muchas responsabilidades por parte del paciente,
pues éste debe asistir regularmente a las sesiones, tomar medicamentos, llevar una dieta
especial (tanto en lo que respecta a la alimentacion como a la ingesta de liquidos),
realizarse chequeos rutinarios, etc. Por lo que existen momentos y situaciones en que los
pacientes no podran cumplir con todas las indicaciones.

Para la valoracion de la adherencia se toman en cuenta situaciones subjetivas,
como lo expresado por los pacientes y por el personal médico, lo cual puede no resultar
muy confiable debido a que pueden olvidar u ocultar datos importantes. Esto se
complementa con medidas objetivas como el peso entre sesiones, el nivel de fosfato, el
faltar o acortar las sesiones, etc. Las personas que no asisten a la hemodialisis aumentan
considerablemente su mortalidad en un 10 % por cada falta. Sin embargo, estos
indicadores no son absolutos, ya que, por ejemplo, el acortar el tiempo puede ser una
forma que el paciente tiene para sentir que aun tiene el control sobre su vida, generando
una mejor adherencia en otras partes del tratamiento.

Existen factores psicosociales que van a influir en la adherencia y en la no
adherencia, por ejemplo, entre aquellos que no permiten una buena adherencia tenemos:

Efectos secundarios producidos por la medicacion.

Personalidad del paciente.

Factores sociales.

Creencias y actitudes de cada uno, con respecto a la enfermedad y a la salud.
Pocas instrucciones sobre el tratamiento.

Mala comunicacién con el médico y diferencias en sus caracteristicas
demograficas.

Complejidad de sus dietas.

e Poca comprension sobre la razén de la hemodialisis.

e Problemas socioecondmicos con sus repercusiones en el estado de animo de los
pacientes.

22 ALARCON Prada Ariel. Aspectos Psicosociales del Paciente Renal. La Silueta Ediciones, Bogota - Colombia, 2004, pp. 57



Las actitudes hostiles del paciente y el creer que los resultados del tratamiento
son independientes de las instrucciones del médico, afectan a la adherencia,
especialmente con respecto a la reduccion de fosforo.

Otro factor importante es la percepciéon de la imagen corporal, ya que mientras
menos ésta esté alterada, mejor sera la adherencia. La personalidad influye mucho a
que una buena adherencia se mantenga constante o no, por lo tanto, las caracteristicas
del sujeto y sus mecanismos de afrontamiento deben ser consistentes con el tratamiento
a escoger.

El personal de salud también juega un papel importante en este aspecto; asi el
paciente y el personal involucrado deben determinar conjuntamente cudles son las
limitaciones que van a impedir una buena adherencia y las estrategias para superarlas,
determinado los objetivos y metas, los cuales deberan ser revisados cada cierto tiempo.
El médico también es responsable de la adherencia de sus pacientes; serd una influencia
positiva si se muestra preocupado por ellos.

De acuerdo con Alarcon, los factores que determinan la adherencia son:
e Edad: las personas jovenes suelen no cumplir con las indicaciones médicas.

e Red de apoyo familiar: hay mejor adherencia cuando se tiene apoyo de la
familia, especialmente si se vive con alguien.

e Habitos en relacion con el tabaco: los fumadores, o personas que dejaron de
fumar tienden a respetar menos las instrucciones.

e Educacion: mientras haya mayor psicoeducacion sobre su enfermedad, mejor
serd la respuesta del paciente al tratamiento.

e Apoyo social: las redes de apoyo social ayudan a seguir el tratamiento y
aumentar las expectativas de vida.

e Depresion: influye negativamente.

e Percepcion de los efectos negativos de la enfermedad: como se describid
anteriormente, la calidad de vida se ve mas afectada cuando se percibe que la
enfermedad ha interferido en la vida, influyendo a que no haya una buena
adherencia.

2.2. REPERCUSIONES PSICOL OGICAS DE LA ENFERMEDAD

Consideramos que cualquier tipo de enfermedad debe ser vista bajo una
concepcidn integral, es decir, cuando el cuerpo enferma, enferma la mente y viceversa,
pues ambos forman un todo indisoluble. Por esto, es imprescindible escuchar a la
enfermedad y escuchar al enfermo. Gallar con respecto a este tema cita a Leal, quién
afirma que:



“Humanizar la medicina ha de ser adecuarla al hombre como persona,
como realidad individual, pero a la vez social, comunitaria y cosmica” %.

Como vimos, muchos factores van a intervenir en la manera como reacciona el
sujeto ante una enfermedad, desde la manera como se lo llama hasta factores
psicosociales, como el nivel socio— econdmico.

No existe ‘la enfermedad’ sino los enfermos, puesto que cada persona
reacciona de manera diferente, tiene una idiosincrasia personal, y por ende el
tratamiento debe ser individualizado.

Una de las situaciones que influye es la manera de llamar a las personas, si
enfermos, pacientes o clientes; en las enfermedades cronicas generalmente las personas
logran llevar una vida méds o menos normal, por lo que no les gusta ser llamados
enfermos, recordando el concepto de salud como el bienestar fisico, psiquico y social de
un individuo. Es por esta situacion que el tratar de enfermo a una persona puede ser
contraproducente. En la actualidad se prefiere hablar de pacientes o clientes, con el
objetivo de no etiquetar, dejando de este modo las insinuaciones negativas, las
relaciones desiguales, y sobre todo reconociendo los derechos de los pacientes,
especialmente cuando se trata de “clientes’. En cambio, el llamarles pacientes, también
pone en realce una relacion desigual, y una pasividad del sujeto ante el profesional y
ante la enfermedad, sin tomar en cuenta que, etimologicamente, paciente significa “el

24
que padece™ .

Toda enfermedad cronica representa una fuente continua de malestar y
vulnerabilidad psicofisica, asi como la sensacion irreversible de tener que convivir en
forma permanente con la idea de la muerte, lo que va a generar una serie de reacciones
psicoldgicas.

Entre las principales fuentes de malestar psicoldgico se encuentra la
dependencia frente al tratamiento y a la propia enfermedad, ya que si bien el paciente
puede encontrarse asintomatico por periodos prolongados, la amenaza de recaidas y de
un agravamiento progresivo, es inevitable.

Ademas se encuentran alteradas todas o la mayoria de las 4reas que determinan
la calidad de vida. Habra muchos cambios en la vida del paciente —que le van a parecer
unos faciles y otros dificiles de lograr—, por lo que deberd poner en marcha todo su
arsenal psicologico para, de este modo, tener una mejor adaptacion.

Algunas de las principales reacciones emocionales que nos muestra Alarcon®
frente a la enfermedad renal son:

1) Negacion de la enfermedad.
2) Rabia y sentimientos agresivos.

3) Depresion y Ansiedad.
4) Molestias, frustracion e impotencia por el cambio en roles familiares y
sociales.

2 GALLAR Pérez Manuel. Promocion de la Salud y Apoyo psicol6gico al paciente. Editorial Parainfo, Madrid — Espafia, 1998.
pp 97.
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5) Incomodidad por la transicién independencia/dependencia.
6) Ideacion fantastica sobre una vida sin tratamiento.

7) Ideas erréneas sobre las causas de su enfermedad.

8) Confianza en una cura milagrosa.

9) Miedo e inseguridad ante un futuro incierto.

10) Conductas regresivas, infantiles o inapropiadas.

11) Sentir que la vida no vale la pena.

12) Explosiones de ira.

13) Comportamientos histéricos.

14) Decision impulsiva de morir sin tratamiento

Una de estas reacciones se puede ver en Ivan quien, a sus 30 afios, fue
recientemente diagnosticado con IRC: ¢l cree que va a recuperar su funcidén renal.
Existen también pacientes como Soledad, quien considera a su enfermedad como un
castigo de Dios por ser pecadora. José considera que enfermd por exceso de trabajo.
Luis, por su adiccion a las drogas.

No solamente los aspectos psicoldgicos individuales estan alterados (descenso
en la autoestima, riesgo de presentar sintomas como tristeza, temor, irritabilidad y
sindromes psiquicos como depresion y ansiedad), sino que las areas laboral, econdémica,
social y familiar resultan también perjudicadas:

a) En el area laboral, el progresivo deterioro del enfermo puede ocasionar un
descenso en su rendimiento y capacidad de trabajo, principalmente en las ocupaciones
que requieren un esfuerzo fisico. Por ejemplo, Florencia ya no puede dedicarse como
antes a sus quehaceres domésticos ni a los trabajos en el campo, lo que disminuye
considerablemente su capacidad econémica.

b) En e érea social, el paciente muchas veces tiende a aislarse de su entorno
habitual, para evitar compartir espacios que ahora debe restringir (comidas, ejercicio
fisico, viajes) o porque teme ser rechazado o discriminado. Tal es el caso de Luis, quien
incluso en la Unidad, se mantiene distante de los demas pacientes, siente que es
“invisible” y que todos lo tratan de ese modo.

c) En el area familiar, la necesidad de convivir diariamente con el tratamiento,
las modificaciones espaciales e higiénicas que éste impone, los horarios, la
imposibilidad de realizar viajes prolongados y las modificaciones dietéticas, entre otros,
muchas veces producen conflictos a los que se agrega la significacion que para el
paciente tiene el deber desempeniar el rol de enfermo en la familia, sobre todo cuando se
trata del padre debido a que se produce una necesaria inversion en el anterior
funcionamiento intrafamiliar. La potencial pérdida de independencia puede llegar a ser
frustrante, vista en Luis, quien dejo su trabajo y ahora depende en todo sentido de sus
padres; también en Alejandro, quien trabajaba para el Municipio de su ciudad y luego
de ser diagnosticado con IRC hace aproximadamente 5 meses tuvo que jubilarse.

El padecer una enfermedad crénica significa, ante todo, una situacion de estrés y
amenaza contra el bienestar del individuo; afectandose no solo el plano somatico, sino
también el psicologico, lo que le genera ansiedad debido a los miedos sobre su futuro y
su vida en general.



El sujeto estard mas atento a lo normal de su cuerpo, lo que Gallar denomina
absorcion del cuerpo, es decir, siente mas intensamente cada una de sus funciones
vitales y los sintomas que va padeciendo.

Ademas la concepcion del yo puede cambiar. Frente a los demas, puede tornarse
mas egocentrico. Sin embargo, es cierto también que la enfermedad lo obliga a una
dependencia de los demas en sentido material y emocional, generando preocupaciones
sobre lo comprometidos que estan sus familiares con su estado.

Por otro lado, estan la soledad y el temor a la muerte, quizas dos de las
sensaciones mas intensas y desagradables que experimenta la persona enferma. Pues,
por mas que los familiares y amigos se encuentren acompafiando al paciente, éste se va
a sentir solo, como Luis y Ricardo, quienes buscan compaiiia de una mujer, pero al
mismo tiempo consideran que ninguna va a querer estar con alguien como ellos. Este
factor, junto con un intenso dolor que no es controlado, puede llevar a que la persona
entre en desesperacion e intente incluso acabar con su vida.

2.3. MECANISMOSDE DEFENSA ANTE LA ENFERMEDAD

Los mecanismos de defensa, segiin Gallar, son “aquel conjunto de mecanismos
inconscientes a través de los cuales evitamos que nos afecten psicoldégicamente
determinadas situaciones internas o externas”’. Por lo tanto, los activamos cuando nos
encontramos ante realidades que no nos gustan o son muy dificiles de enfrentar, ante
situaciones que nos generan ansiedad y, para evitarlas, ponemos en marcha nuestras
defensas psicoldgicas.

Freud describi6 los siguientes mecanismos de defensa:

a. Represion: es el mecanismo a través del cual se rechaza aquello que
es inaceptable para la persona. Este contenido reprimido es
almacenado en el inconsciente y aflora en forma de suefios, pulsiones
o diferentes clases de sintomas. Para Freud, las represiones que se
realizan en los primeros afos son las que determinan la personalidad.

b. Negacion: significa negar una realidad, ignorarla por completo,
pasajera o permanentemente. Muchos de los pacientes utilizan este
mecanismo de defensa negando totalmente que padecen de una
enfermedad.

C. Regresion: el sujeto adopta conductas que presentd en etapas
anteriores del desarrollo evolutivo con el objetivo de buscar afecto y
cuidado. Puede presentarse a cualquier edad.

d. Proyeccion: se da cuando la persona no ve el problema en ella y lo
identifica en otra persona. Tal es el caso de Soledad, quién considera

% GALLAR Pérez Manuel. Promocion de la Salud y Apoyo psicoldgico al paciente. Editorial Parainfo, Madrid — Espaia, 1998,
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que su nuera es ‘mala’ y que hace de todo para molestarla sin aceptar
que ella suele empezar muchas de las peleas que han tenido.

e |dentificacion: consiste en identificarse con las caracteristicas de los
demas.
f. Introyeccion: se da cuando se asumen ciertas conductas o

caracteristicas de otros como nuestras, convencidos de que los demas
nos estan imitando.

0. Racionalizacion: se caracteriza por razonar el problema dando
explicaciones de nuestras conductas, con el fin de disminuir la
ansiedad. Este mecanismo es muy claro cuando los pacientes tratan de
encontrar razones por las cuales enfermaron, ya sea culpando al
trabajo, a Dios, a las drogas, a los médicos, etc.

h. Sustitucion: es cuando un individuo sustituye lo que le genera
ansiedad por otra cosa, es decir, trata de compensar algo. Cuando se
intenta compensar con aspectos intelectuales se conoce como
intelectualizacion. Esto se ve claramente en Luis quien, siempre
poniendo en realce sus capacidades intelectuales, afirma: “ Ahora yo sé
lo que valgo. Llegué a perderlo por completo, llegando a creer que no
servia para nada. Solamente soy orgulloso de lo que tengo en mi
cerebro.” Si se dirige hacia la sociedad, se llama sublimacion. Cuando
se sustituye una realidad que no se puede obtener por una imaginaria
se denomina fantasia.

i Formacion reactiva: se presenta cuando se reprime un deseo y se
tienen conductas totalmente opuestas al mismo.

2.4. EL ESTRESEN LA ENFERMEDAD

El estrés es una reaccion de ajuste, una tensiéon emocional que involucra el
plano fisico (reacciones neurovegetativas) y el plano psicologico (ansiedad, angustia,
etc.), mediante la estimulacion del equipo biologico que posee el hombre para enfrentar
los estimulos externos que ponen en peligro su vida con el objetivo de solucionar un
problema inmediatamente. Esta respuesta va a depender de la vivencia y experiencia
que se ha tenido como individuo.

A lo largo de la vida, pasamos por muchas situaciones estresantes, desde rendir
un examen hasta estar en un accidente de transito o atravesar una enfermedad. Asi, en
ciertas ocasiones, la reaccion de estrés se produce como una oportunidad para lograr la
adaptacion, con la funcion de proteger y transformarse en una reaccion de ajuste.

Este tipo de respuestas permanecen en nosotros desde tiempos prehistoricos
como una manera de preservar nuestra vida pues, en ese entonces, los seres humanos
escapaban de depredadores; hoy en dia, son situaciones muy diferentes las que nos
originan estrés.



Fue en 1963 cuando Hans Selye, fisidlogo hungaro dedicado al estudio de este
fenémeno, denomin6 como sindrome de adaptacion general al estrés, describiendo su
mecanismo paradojico: pues, por un lado la estimulacion que las hormonas del estrés
generan en ciertos organos protegen al sujeto de cualquier peligro e interviene también
para recuperar el equilibrio corporal.

Sin embargo, si estos mecanismos permanecen activos por tiempos prolongados,
generan alteraciones en el organismo afectando su funcionamiento. Esta doble accion
recibe el nombre de “accion bifasica de las hormonas del estrés™’, y ella es la
responsable de que varias enfermedades se vean exacerbadas por el estrés.

2.4.1. Fases del estrés

e Lareaccion de alarma: también llamada fase de choque, se caracteriza por:
hipotension arterial, hipotermia, disminucion de la reserva alcalina, disminucion
de la diuresis, hipocloremia, hipoportasemia, linfositis. Le sigue la fase de
contra choque, durante la cual se invierte el sentido de las reacciones humorales
y neurovegetativas.

e Fase de resistencia: es el conjunto de reacciones de adaptacion y de los
mecanismos de compensacion del organismo sometido a estimulos cronicos. Si
la capacidad de adaptacion del organismo ha sido superada por un exceso de
estimulacion puede llegarse a la tercera fase.

e [Fase de agotamiento: es la etapa final de todo proceso que, en su caso extremo,
lleva a la muerte del organismo.

En este mecanismo interviene el sistema nervioso vegetativo, con sus dos
subsistemas (simpatico y parasimpatico). Recordemos que el sistema simpatico es aquel
que se encarga de preparar al organismo para la lucha y el parasimpatico es el que le
devuelve su equilibrio, regresandolo a la normalidad.

En el cerebro, es esencialmente el hipotdlamo aquella parte que se encarga de
dirigir el sistema nervioso vegetativo, que interviene en el estrés. Este da una sefal de
alarma estimulando a las glandulas suprarrenales, las que secretan las hormonas
adrenalina y noradrenalina por todo el cuerpo generando los sintomas tipicos de este
estado.

* CONLAN, Roberta, Mc. EWEN, Bruce. Estados de animo. Editorial Paidés. Buenos Aires. Argentina. 2000. pp. 84.
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Si la situacion estresante continua por mucho tiempo, el hipotalamo activa el gje
hipotalamico — hipofisiario — suprarrenal, con el fin de que el cuerpo resista al estrés.
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Ademas, ¢éste inhibe el aparato reproductor, estimula al sistema inmunitario para que el
organismo esté listo para enfrentar una lesion y, al mismo tiempo, a través de un
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En general, cuando ha pasado el peligro, el organismo regresa a la normalidad y
se recupera el equilibrio. Hay complicaciones cuando esto no sucede.

2.4.2. Alostasiay carga alostatica

Sterling y Eyer son quienes empiezan a hablar sobre el término alostasia,
haciendo referencia al proceso de adaptacion del cuerpo ante una situacion
estresante. “Stasis’ significa “estabilidad”, y “allo” significa “variabilidad”, de modo
que “alostasia” hace referencia a “la capacidad para obtener estabilidad a través de un
cambio™®. Por lo tanto: es la respuesta normal del organismo y su capacidad para
volver al equilibrio anterior, modificando las funciones de las células.

La carga alostatica se da cuando los sistemas alostaticos estan permanentemente
activados, causando dafio a los tejidos y organos del cuerpo, especialmente el sistema
cardiovascular, constituyendo un factor de riesgo para la obesidad, la hipertension y la
diabetes de tipo II. También afecta al sistema inmunitario y al cerebro.

Este fenomeno puede ser generado minimo por tres situaciones, tal como lo describe
Mec. Ewen:

1. Estrés repetitivo, ya que se tiene a mantener esta carga con el objetivo de lograr
adaptarse a la situacion.

2. Respuesta prolongada, por lo tanto no se desactiva eficientemente la alostasis.

3. Cuando el individuo no es capaz de organizar y adaptarse a la respuesta
alostatica, dando como resultado que se descontrolen otros sistemas.

2.4.3. Estrésy ansiedad

A pesar de que muchos autores consideran que el estrés y la ansiedad son
conceptos iguales, es necesario diferenciarlos. El estrés, como se vio anteriormente, es
una reaccidn ante situaciones ambientales, Gili citado por Gallar, considera que:

“ Estas respuestas activan al organismo mas répidamente de lo que
puede asimilar |a capacidad de adaptacion; mientras que la ansiedad aludiria
al estado de temor, de sensacion (desagradable) de peligro o amenaza que
incita a una conducta especifica hacia el estimulo que lo provoca” %

En el estrés existe un factor amenazante real y es la respuesta con la que nos
defendemos. La ansiedad, en cambio, es el estado emocional con el que lo enfrentamos,
pero puede estar presente alin cuando no existe un estimulo.

2.4.4. El estrésy las enfermedades

Muchos autores han encontrado una relacion directa entre el estrés y las
enfermedades. Si bien el estrés y la ansiedad son algo positivo, pueden convertirse en

* CONLAN, Roberta, Mc. EWEN, Bruce. Estados de animo. Editorial Paidés. Buenos Aires. Argentina. 2000, pp 88.
% GALLAR Pérez Manuel. Promocion de la Salud y Apoyo psicoldgico al paciente. Editorial Parainfo, Madrid — Espafia, 1998,
pp. 100.



factores negativos cuando se alarga demasiado su tiempo, ya que denota la incapacidad
para afrontar a éstas situaciones.

Dentro de las enfermedades psicosomaticas, el estrés es considerado como una
de sus causas, especialmente aquellas situaciones estresantes pequefias que se repiten a
lo largo de la vida y pueden estar intimamente relacionadas con una depresion del
sistema inmunologico, lo cual llevaria a una mayor predisposicion a desarrollar
enfermedades infecciosas o cancerosas.

2.4.4.1. Actitud ante € estrés por la enfermedad

En el caso de las enfermedades, son los sintomas y su diagnostico los factores
estresantes. En estas situaciones los pacientes suelen atravesar por las siguientes etapas:

1. Evaluacioén cognitiva: en esta etapa se da un proceso mental sobre la situacion;
¢éste consta de dos partes:

a. Evaluacion primaria: se evalta si la enfermedad va a generar cambios
en su bienestar; en el caso de que asi sea, se presentan dos reacciones:

I. Se considera a la enfermedad como un reto y se asumen
conductas de aproximacién y afrontamiento.

ii. Se ve a la enfermedad como una amenaza, y se generan
conductas de evitacion, pero llegara un momento en el que el
sujeto va a tener que afrontar la enfermedad asi no lo quiera.

b. Evaluacion secundaria: en esta fase se valoran los recursos con los que
cuenta el sujeto para el afrontamiento de su enfermedad.

2. Afrontamiento: es la aplicacion y desarrollo de tacticas para el afrontamiento
de la enfermedad, con el fin de poder eliminar o disminuir sus consecuencias
negativas, asi como la ansiedad que ésta provoca.

3. Resultados: pueden ser positivos o negativos, dependiendo del afrontamiento.
4. Evaluacion global del proceso: es cuando el sujeto evalia si ha recibido un
buen tratamiento o no, si ha afrontado o no correctamente a la enfermedad. A

partir de esta fase cambiard sus estrategias y conductas para enfrentar la
enfermedad.

2.5. FASESDEL PROCESO DE ENFERMAR

Al atravesar por una enfermedad las personas experimentan ciertas actitudes y
conductas, determinadas por su personalidad y por las circunstancias.

Estas se pueden agrupar en fases sin ser necesario que las personas pasen por
todas. Gallar describe las siguientes:



1. Etapainicial: es cuando el sujeto se percata de los primeros sintomas y signos
de la enfermedad; su interpretacion va a depender de las experiencias, creencias,
expectativas, etc. En ella, se pueden dar las siguientes respuestas:

a. Expresar una conducta de afrontamiento hacia la enfermedad

b. No expresar una conducta de afrontamiento hacia la enfermedad:
cuando no se considera al problema como tal, ni se muestran emociones.
Aqui se puede dar la dejaciéon (cuando el sujeto no tiene motivacion
alguna para curarse). También esté la ignorancia de la enfermedad.

2. Conciencia de la enfermedad: es cuando la persona acepta el rol de enfermo y
debe empezar el tratamiento que mas se acople a sus creencias.

3. Contacto con la asistencia sanitaria: cuando recurre a un médico especializado
para que descarte o confirme el diagnostico; se puede presentar:

a. Diagnostico positivo: se confirma la enfermedad, ante la cual se
reacciona de dos maneras: se acepta el diagnostico o no se acepta. En el
ultimo caso se tratara de una negacion de la enfermedad, aunque puede
recurrirse a una segunda opinion.

b. Diagnostico negativo: cuando no existe la enfermedad. Se puede
reaccionar aceptando este hecho o no, en tal caso se sospecharia de algun
problema de orden psicoldgico, pero si los sintomas no desaparecen se
crea escepticismo ante el diagnostico y se buscan otras opiniones.

4. Fasedeestado dela enfermedad: es cuando ya se acepta el rol de enfermo y se
presentan las manifestaciones o sintomas de la misma. El sujeto deberd asumir
sus derechos y deberes como enfermo, especialmente si esta hospitalizado, en
donde pasa a ser totalmente dependiente. Dependiendo de la enfermedad su
evolucion se dirigird hacia la curacion o el empeoramiento.

5. Fase de convalecencia: es cuando se van superando las fases de la enfermedad
hasta su curacion, pueden presentarse reagudizaciones.

6. Curacién / muerte / secuelas. el individuo recupera su salud. Pueden
presentarse secuelas fisicas o psicologicas de la enfermedad a las que ¢l debera
adaptarse; si son muy traumadticas serd necesario apoyo psicologico. En las
enfermedades cronicas, que son incurables, esta fase corresponderia a la
superacion de la fase de agudizacion.

2.6.EL DUELO Y LA ENFERMEDAD

Una enfermedad terminal es aquella en donde el paciente tiene un diagnostico
confirmado: la enfermedad no es reversible y puede tener un pronostico fatal a corto
plazo o un deterioro de su calidad de vida.



Por lo tanto, a pesar de que la dialisis le permite al sujeto alargar su vida, ¢l sufre
muchas pérdidas como el trabajo, su vida anterior, las actividades que le gustaba hacer,
amistades, la salud, etc.

Morla define al duelo como:

“Un proceso psicologico gue se impone al yo ante la muerte de un ser
guerido, la cual es seguida por demostraciones de pesar y dolor psiquico de
calidad y duracion variable segin el valor y e tipo de relacion entre €
sobreviviente y la persona fallecida, con un grado importante de subjetividad,
en la cual intervienen factores culturales’ *.

Este no se presenta Unicamente por la muerte de una persona, ya que
también se considera como duelo “al proceso, a la situacion que se vive ante una
pérdida™', implicando cualquier tipo de pérdidas, como por ejemplo la pérdida de la
salud, del trabajo, de una relacion amorosa, etc.

Es un proceso normal que presenta signos y sintomas similares a los de la
depresion sin llegar a ser éste un trastorno. Se presentan sentimientos de tristeza,
insomnio, anorexia, pérdida de peso, etc. Existen variaciones en su duracion hasta lograr
culminar con la aceptacion.

Sin embargo, el duelo puede llegar a convertirse en patoldgico cuando la tristeza
o el dolor se prolongan por un largo tiempo o su intensidad hace que se interrumpan las
actividades que normalmente se realizaban; puede darse por una inmadurez psicologica
previa en la estructura del self, o en las circunstancias del proceso de pérdida
narcisistica.

2.6.1. Etapas del proceso de duelo

Kiibler — Ross hizo un estudio extenso sobre las etapas que pasan los pacientes
ante enfermedades de este estilo, en donde el individuo se va acercando a la muerte.
Ella describe las siguientes etapas sin que sucedan en el mismo orden ni con la misma
duracion, ya que va a depender de cada paciente, de la enfermedad y su gravedad.

1. Etapa de negacion: se presenta cuando el paciente prefiere negar por horas o
dias su situacion para, asi, disminuir un poco la ansiedad y la desesperacion.
Muchos de los pacientes con IRC afirman que cuando se les dio el diagnostico
no podian creer que eso les estaba sucediendo a ellos, especialmente a los mas
jovenes.

2. Etapadeira: es la reaccion violenta del paciente como rechazo de la realidad,
adquiriendo una actitud irritable, intolerante, desconfiada, acusadora, etc. Esta
ira ain se puede ver, aunque cada vez menos pronunciado en Ricardo, quien
afirma que a veces “la maquina me manda con iras”, que se enoja con los
sobrinos, etc.

% Autor citado por ALARCON Prada Ariel, en Aspectos Psicosociales del Paciente Renal. La Silueta Ediciones, Bogota -
Colombiq, 2004. pp.68
3l FERNANDEZ, Jorge. Después de |la pérdida. Universidad de Aconcagua. Catamarca — Argentina. 2004. pp.76.



3. Etapa de pacto o negociacién: se da cuando el sujeto ya acepta su realidad y
empieza a seguir determinado tratamiento con el fin de alargar su vida o
disminuir las molestias, buscando soluciones, consejos, etc. Incluso puede hacer
promesas o pactos con Dios.

4. Etapa de depresion: generalmente se presenta con mas intensidad en aquellas
personas que no estan satisfechas con su vida; mientras que los que si lo estan
sienten que pueden morir tranquilos. Como le sucede a Florencia que quiere que
Dios la lleve, al igual que Soledad. Esta fase es casi inevitable en los enfermos
terminales, y suele ser indefinida.

5. Etapa de aceptacion: es cuando se acepta la enfermedad y la muerte proxima,
se siente paz y no ansiedad ni depresion, sino resignacion, como José, quien
considera que morir es algo natural para todos.

El duelo patologico se da cuando la persona no llega a la fase final de
aceptacion, o cuando ocurre una supresion total del proceso, es decir, el paciente se
estanca en la primera o segunda fase. Para determinar si el duelo es o no es patologico,
es necesario tomar en cuenta el tipo de pérdida y el tipo de personalidad.

En la IRC, la persona se convierte en alguien totalmente diferente a lo que era
antes, perdiendo gran parte de su esencia, pues tuvo que renunciar a mucho de lo que le
daba identidad, amor propio y seguridad, por lo que hace un gran esfuerzo psicologico
para asimilar estos cambios, elaborando continuamente duelos para poder continuar con
su vida.

Cuando se presenta la enfermedad, el paciente se da cuenta que no es el mismo.
Su cuerpo cambia y su mente también, el curso de la enfermedad implica mas deterioro,
la muerte esta siempre al asecho, debe cambiar suefios y aspiraciones. Se ve obligado a
confiar en el médico, a seguir dietas, regularse en los liquidos. Su libertad se ve
coartada, sus medicamentos no lo van a curar, se da un miedo a la dependencia, la
respuesta sexual es diferente, puede llegar a perder el trabajo, se disminuyen sus
ingresos y aumentan los gastos, debe comenzar a desarrollar una nueva autoimagen, no
va a poder realizar las actividades que le gustaban, debera cambiar de lugar de
residencia, etc. Esto ultimo le sucedié a Sofia, quien viene de Gualaquiza, vive aqui
con su hermano y cufiada, sin llevar una buena relacion, suefia con poder regresar a su
pueblo y estar con su familia y amigos; aun no ha superado esa pérdida, incluso pide
permiso para no hacerse didlisis por 5 dias, lo cual seria mortal para ella, con tal de
regresar a su pueblo.

Todo esto implica un gran esfuerzo adaptativo, que si se logra, puede implicar
mantener el trabajo y la familia; de lo contrario, se generan mayores desajustes y
sufrimientos.

Entre las pérdidas que sufre el enfermo renal, Alarcon enumera las siguientes:

Salud

Libertad
Imagen corporal
Habitos diarios

b



Autonomia
Autoestima
Bienestar fisico

Rol familiar

9. Rol de pareja

10. Sexualidad

11. Trabajo

12. Tiempo libre

13. Vida comunitaria

14. Suefios y aspiraciones
15. Estilo de vida

16. Capacidad de elegir’

XN

Por ejemplo, Luis, uno de los pacientes, tuvo que enfrentar grandes pérdidas: su
trabajo, su esposa e hijos, su vision. También existen casos como Silvia y Helena,
quienes, al ser diagnosticadas a temprana edad (aproximadamente 24 afios) han
abandonado la posibilidad de tener una familia, pues consideran que nadie se fijard en
ellas a pesar de ser jovenes.

A manera de conclusion, podemos decir que cuando las personas son
diagnosticadas con una enfermedad de las caracteristicas de la IRC, muchos cambios se
van a presentar. Algunos van a ser mas llevaderos que otros, pero siempre influiran las
caracteristicas individuales de los pacientes, el que logren adaptarse o no a la
enfermedad y por ende al tratamiento.

Si bien los aspectos personales, tales como la personalidad, los mecanismos de
defensa, las experiencias de vida y los mecanismos de afrontamiento, son de vital
importancia, también el apoyo social, especialmente de la familia, juega un papel
trascendental en este largo camino que el paciente debe avanzar.

Hay que tomar en cuenta, ademads, la gran cantidad de pérdidas a las que el
paciente debe adaptarse y enfrentar, tanto ¢l como sus familiares, como pruebas
interminables y muy duras que deben superar.

32 ALARCON Prada Ariel. Aspectos Psicosociales del Paciente Renal. La Silueta Ediciones, Bogota - Colombia, 2004, pp. 66.
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3. VISION DEL PSICOANALISISANTE
LA ENFERMEDAD

| PARTE
PSICOANALISIS CLASICO

En la primera parte del presente capitulo, comenzaremos hablando sobre como
la medicina tradicional ve a la enfermedad, basdndose en la expresion puramente
somatica de la misma, a través de la cual trata de entenderla y buscar una cura. Para
esto, trataremos sobre la dicotomia cuerpo — alma, o soma — psiquis, para entender
cémo son concebidos y tratados los trastornos que aquejan a los seres humanos, siendo
¢ésta una manera erronea de abordarlo, puesto que termina diluyendo su propia esencia
del mismo que va mucho mas all4 de lo puramente fisico o lo puramente psicoldgico.

Asi veremos cOomo el psicoandlisis puede contribuir mucho al mejor
entendimiento y tratamiento de la enfermedad. No pretendemos, de ninguna manera,
descalificar a la medicina, pero si estamos convencidas de que se deberia ir mas alla,
buscando el significado que se oculta tras los sintomas, y ddndoles una interpretacion,
para asi, lograr resultados mucho mas eficaces.

Para ellos nos remitiremos a los origenes del psicoanalisis, donde estan las bases
para esta nueva vision psicodinamica de la enfermedad, partiendo de los conceptos
principales de Freud, como inconsciente, zonas erdgenas, fantasias sexuales,
hipocondria, y conversion, entre otros, los mismos que le permitieron explicar el
fenomeno de la histeria.

3.1. PSICOANALISISY MEDICINA

Dethlefsen y Dahlke en su libro “La enfermedad como camino: una
interpretacion distinta de la medicina” afirman que “ya para nadie es un secreto que
la medicina académica ha perdido de vista al ser humano” **, pues si bien, no podemos
dejar de reconocer que la medicina moderna ha progresado mucho en los distintos
tratamientos para las enfermedades, ella no concibe al ser humano en su totalidad, como
un ente fisico — psiquico. Basandose en la super-especializacion y el analisis, como

3 DETHLEFSEN Thorwarld, y DAHLKE Riidiger. La enfermedad como camino: una inter pretacion distinta de la medicina.
Plaza & Ganés Editores, Barcelona — Espafia, 1983, p. 12.



métodos de sus investigaciones, llegan a un conocimiento preciso de cada detalle u
6rgano del cuerpo, pero, al mismo tiempo, hacen que €l todo se diluya.

Los mismos autores sostienen que no es que la medicina falle por su falta de
actuacion u operaciones concretas o practicas, sino “la medicina falla por su filosofia o,
més exactamente, por su falta de filosofia®*”, lo que equivaldria a argumentar que ella
carece de ‘fondo’, y esto es lo que muchas veces hace que sea calificada como
‘inhumana’. De acuerdo con Leal (1997) estamos convencidas de que “humanizar la
medicina ha de ser adecuarla al hombre como persona, como realidad individual, pero

ala vez social, comunitaria y cosmica™.”

3.1.1. Psiquisy Soma

“ ... tenemos, entonces, que considerar la vida

como la enigmatica coexistencia de lo que uno llama cuerpo

y de lo que uno llama alma, como una unidad de cuerpo y alma,
de ahi que resulte que no se puede tener ni enfermedades fisicas ni
enfermedades psiquicas, ya que en toda circunstancia,

cuerpo y alma, caen enfermos simultaneamente’

Georg Groddeck™®

Siempre que se alude al tema de la enfermedad psicosomatica viene el problema
de la recomponsicion de una unidad perdida entre psiquis y soma. Galimberti ha
seflalado que la cultura occidental, desde Platon a Descartes hasta llegar a la ciencia
moderna, “se ha construido sobre separaciones y dicotomias, empezando por una
fundamental entre cuerpo y alma’’”. De hecho, se trata de una “bipolaridad
inconciliable®™”, a partir de la cual, se ha llegado a considerar a la psiquis como sede de
todos los valores, y necesariamente en contraposicion, carga sobre el cuerpo o soma
todo lo negativo. Tradicionalmente, apoyandose en esta dicotomia, se piensa en “ €l
cuerpo como maquina, en la enfermedad como averia y en el médico como €l que debe
repararla® .

Nuestra conciencia organiza el conocimiento dividiendo, lo fisico (que da origen
a la relacion de causa — efecto y al que pertenecen las nociones de materia, espacio,
cosa, naturaleza, movimiento, accion, ser y ontologia), y lo psicolégico o historico (que
da origen a la relacion simbolo — referente, y a éste pertenecen nociones como idea,
tiempo, significado, cultura, percepcién, pasion, padecer y patologia). Este
planteamiento totalmente dualista no solo hace referencia a la cuestién cuerpo y alma,
sino que su influencia se ha extendido y se sigue extendiendo en nuestra cultura a través
de “bipolarismos antitéticos*”” (positivo — negativo, por ejemplo).

** DETHLEFSEN Thorwarld, y DAHLKE Riidiger. La enfermedad como camino: una interpretacion distinta de la medicina.
Plaza & Ganés Editores, Barcelona — Espafia, 1983, p. 12.

35 Autor citado por GALLAR PEREZ Manuel, en su obra Promocién de la Salud y Apoyo psicolégico al paciente. Editorial
Parainfo, Madrid — Espaiia, 1998, p. 97.

%% Autor citado por CHIOZZA Luis, en su libro Cuer po, afectoy lenguaje. Alianza Editorial, Buenos Aires, 1998.

37 Autor citado por ONNIS Luigi en la introduccién de su obra Terapia Familiar de los Trastornos Psicosomaticos. Paidos,
Barcelona — Espaiia, 1985, p.9.

% ONNIS Luigi. Terapia Familiar delos Trastor nos Psicosomaticos. Paidés, Barcelona — Espafia, 1985, p.9.

3 ONNIS Luigi. La palabra del cuerpo. Empresa editorial Herder, Barcelona, 1997, p. 10.

“ ONNIS Luigi. La palabradel cuerpo. Empresa editorial Herder, Barcelona, 1997, p. 10.



En lo concerniente a nuestro estudio, esta actitud tan objetivamente es la que
adopta la medicina para tratar al cuerpo y sus manifestaciones, quedando el hombre
reducido a un objeto, a un simple agregado de 6rganos, y de esta manera, negando la
posibilidad de explicarlo como algo que va mucho mas alld de simples accidentes
bioldgicos. Asi se entiende como, histéricamente, el conocimiento del cuerpo se ha
basado en la diseccion anatomica de cuerpos sin vida, y que de ahi, se deriva un modelo

de cuerpo como conjunto de partes a partir de su “disgregacion en la muerte*'”.

Por otro lado, si solamente aludimos al término pPSiquiS también estamos
tomando este principio de separacion porque, “como conciencia de si misma, la psyché
comienza a pensarse pPor Si misma, y por lo tanto, a separarse de su propia
corporeidad**”. Tanto es asi, que Galimberti sefiala que la misma psicologia nace bajo el
signo de separacion, y esto se debe a su origen historico:

“ Este origen se puede rastrear en la cultura griega y precisamente en €l
momento en el que la especificidad del hombre es sustraida a la ambivalencia
de sus expresiones corporales para ser reasumida en aquella unidad ideal, la
psyché, que de Platon en adelante sera, para todo Occidente, € lugar de
reconocimiento de la unidad del sujeto, de su identidad™” .

Es decir, un modelo que considera a estos dos existentes tinicos, nunca podra dar
la respuesta a una pregunta que contiene, en si misma, tres tipos de existentes distintos:
lo psiquico, lo somético, y lo que ni siendo puramente fisico ni tampoco puramente
psicoldgico, relaciona ambos existentes. De tal manera que, psiquico y somatico son
dos categorias que establece la conciencia mediante el pensamiento ldgico, frente a un
existente que no cabe entero en ninguna de esas dos categorias, y que trasciende a las
dos juntas, como trasciende a la conciencia misma.

Por tanto, analizando esto, nos damos cuenta que es indispensable una
restitucion del individuo, en el sentido global de su ser. Este sentido involucra, al
mismo tiempo, a la medicina y a la psicologia (emociones, pensamientos, afectos,
relaciones con los demas y con el ambiente), entendiendo al ser humano como “un
sujeto que vive y hace historia™.”

3.1.2. Medicinay Psicoandlisis. dos caras de la misma moneda

La medicina se limita a utilizar medidas funcionales y, con ella, atacar los
sintomas. Con ello, argumentamos que su intervencion es solamente viable en el plano
material donde su actuacion puede llegar a ser muy buena; sin embargo, no descubre
causas unicas de las enfermedades, sino “condiciones necesarias pero nos suficientes*”
para que la enfermedad tenga lugar.

A partir de este hecho, Chiozza propone que “el campo de la investigacion

clinica permanece abierto a la busqueda de otras condiciones necesarias cuyo

. . L, L. 46
conocimiento puede brindarnos el acceso a nuevos enfoques terapéuticos .

* GALIMBERTI U. Il Corpo. Milan, 1983, p. 47.

2 1dem, pp. 13.

* GALIMBERTI U. Il Corpo. Milan, 1983, p. 13.

* ONNIS Luigi. Terapia Familiar delos Trastor nos Psicosomaticos. Paidés, Barcelona — Espatia, 1985, p.11.
4 CHIOZZA Luis. Cuer po, afecto y lenguaje. Alianza Editorial, Buenos Aires, 1998, p.27.

* CHIOZZA Luis. Cuerpo, afecto y lenguaje. Alianza Editorial, Buenos Aires, 1998, p. 27.



El psicoandlisis como método cientifico y de investigacion, ha ido
progresivamente abarcando ambitos que trascienden los limites de la medicina para
involucrar en su campo de estudio otras esferas como la religion, sociologia, lingiiistica
y antropologia.

En el discurso ‘El porvenir de la terapia psicoanalitica’ que Freud pronuncid en
1910, asegurd que el futuro de esta ciencia dependia esencialmente de tres factores: 1)
El progreso interno de la técnica psicoanalitica. 2) El incremento de autoridad que
deriva de un ejercicio bien logrado, y 3) El efecto general de la labor del psicoanalisis
sobre la sociedad de la cual forma parte. Y la historia asi lo ha demostrado, a través del
alto grado de conocimiento que se ha logrado hasta nuestros dias, y los campos actuales
en los que esta inmiscuyéndose el psicoanalisis. Pues hoy podemos hablar de medicina
psicosomatica — si es que se decidiera usar este término — como una orientacion que
trataria de incluir, en cada juicio clinico y también en los actos médicos, los elementos
que aporta el psicoandlisis con respecto a lo que sucede en el enfermo y en sus
relaciones y conflictos con la familia y sociedad en general.

Si, como lo afirma Lipowsky, la entiende como una “ciencia integrada por
excelencia®™ , puede ser, entonces, muy util la aplicacion de una metodologia que
devuelva al ser humano la conjuncién entre su cuerpo Vvivido que lo convierte en un
“sujeto de historia™ , y, a la enfermedad psicosomatica su caracteristica fundamental:

“... la de punto doloroso de interaccién de factores biolégicos y
psicosociales, de encrucijada entre naturaleza y cultura (...) y € sintoma,
aunque sea sintoma corpéreo, pueda ser sustraido de la oscuridad sin
significado de los accidentes bioldgicos y recuperar el sentido historico de un
lenguaje™” .

De esta manera, abarcando una vision psicodinamica de la enfermedad se trata
de ir mas alld de aquel plano funcional, para poder descubrir el significado que se
esconde tras el mismo, y asi, proponiendo que si se involucra esta vision en los
tratamientos de las distintas enfermedades, quizas se pueda conseguir resultados mucho
mas profundos y eficaces. Por lo que, muy de acuerdo con Luis Chiozza:

“ El hallazgo de una causa no nos exime de la tarea de investigar en €l
terreno de los significados inconscientes, del mismo modo que el hallazgo de un
motivo psicoldgicamente comprensible no nos exime de la investigacion de la
causas eficientes a traves de las cuales € trastorno se realiza como una
transformacion de la configuracién de los 6rganos y sus funciones. En lugar de
ser incompatibles, ambas interpretaciones de la enfermedad pueden ser
complementadas como dos caras de la misma moneda® .

3.2. ORIGENES DE LA CONCEPCION PSICOANALITICA EN

TORNO A LA ENFERMEDAD

47 LIPOWSKY, Z.J. “Psychosomatic Medicine: an overview’, articulo encontrado en la obra de O.Hill, Modern Trends in
Psychosomatic M edicine. Londres, 1976, p.4.

8 ONNIS Luigi. Terapia Familiar delos Trastor nos Psicosomaticos. Paidés, Barcelona — Espatia, 1985, p.16.

4> ONNIS Luigi. La palabra del cuerpo. Empresa editorial Herder, Barcelona, 1997, p. 11.

30 CHIOZZA Luis. Ob. Cit., p.27



Desde los primeros pasos del psicoanalisis, se observd como la psiquis tenia la
capacidad de manifestarse en el cuerpo a través de sintomas de las diferentes
enfermedades. El psicoanalisis nacié como un procedimiento terapéutico, durante el
ejercicio de la actividad médica de Freud para el tratamiento de la histeria. Es solamente
desde entonces que la patologia (como ciencia que proporciona un conocimiento
tedricamente sistematizado de la enfermedad) pudo ser entendida como psicosomatica,
a través de la posibilidad de interpretar los sintomas histéricos.

Sin embargo, ya lo dijo Freud (1910) casi proféticamente:

“ Las verdades mas espinosas acaban por ser escuchadas y reconocidas
una vez que los intereses heridos y los afectos por ellos despertados han
desahogado su violencia. Sempre ha pasado asi, y las verdades indeseables que
nosotros los psicoanalistas tenemos que decir al mundo correrdn la misma
suerte. Pero hemos de saber esperar...”

Esta reflexion de Freud result6é ser muy cierta pues, incluso hoy, casi cien afios
después, se nos hace todavia muy dificil entender o aceptar completamente la idea de
como la parte psicoldgica puede influir en la enfermedad o ser un factor de riesgo
determinante para la misma, como en cada enfermedad se oculta pudicamente un drama
intimo. Todavia nos resistimos a aceptar como las ideas de este autor revolucionaron el
pensamiento médico, no solamente con la del fendmeno de la conversion, la existencia
de lo inconsciente o el concepto de libido. De hecho, “el descubrimiento de tales
fenémenos pudo realizarse gracias a una actitud de Freud, quien, con mucha audacia, se
atrevio a leer en las transformaciones del cuerpo fisico los signos de un lenguaje
arcano, deformado y criptico, similar al de los suefios®'”.

3.2.1. Los sintomas

Ya desde su colaboraciéon con Charcot, Freud empieza a interesarse por
pacientes que presentan sintomas que no tienen ningun tipo de justificacion organica.
Por ejemplo, sujeto que presentaban una paralisis en una mano sin ningun tipo de dafio
anatomico. En estos casos, Freud relaciona la formacion del sintoma con un retorno de
lo reprimido, descubriendo que la inmovilidad de la mano guarda relacion simbolica
con el "haber tocado o deseado tocar algo que no permitido". Es decir, que el sintoma se
desarrollaba en base a una significacion que era desconocida para el sujeto: una
significacion inconsciente.

Freud se vincula con Joseph Breuer, otro médico que estaba interesado en este
tipo de casos. Breuer habia tratado mediante hipnosis a una mujer joven (Anna O.) que
presentaba un cuadro de histeria. En trance hipnotico, se la incitaba a expresarse
verbalmente, obteniendo como resultado la comunicacién de fantasias y deseos que en
el estado de vigilia la mujer ignoraba.

Este hecho permitio al padre del psicoandlisis postular que la enfermedad
psiquica debe su génesis a un conflicto entre fuerzas psiquicas que se oponen. El
sintoma surge de ese choque de un impulso psiquico (pulsién) inaceptable para el sujeto
que demanda satisfaccion y otro agente psiquico también que se le opone.

' CHIOZZA Luis. Ob. Cit., p.25.



En nuestro psiquismo, existen impulsos que. por entrar en conflicto con la moral,
tienen obstruido el acceso a la conciencia. Estos impulsos son reprimidos. Pero lo
reprimido no pierde su energia y pugna por abrirse camino. En muchos casos, el
proceso de represion fracasa y no puede impedir el retorno de lo reprimido dando origen
al sintoma, que se convierte en “una formacién de compromiso porque conlleva la
satisfaccion del deseo reprimido pero no en forma directa, ya que la parte represora
alcanza a disfrazar|0°*”

En sus investigaciones sobre las neurosis, Freud encuentra que las tendencias
reprimidas que intentan hallar satisfaccion son de indole sexual (lo mismo que le
revelaban sus observaciones sobre los suefios). Todo esto conduce a Freud al estudio de
la sexualidad humana; tema que intenta abordar desde sus origenes, indagando en la
sexualidad infantil.

3.2.2. Lasdos hipétesis fundamentales del psicoandlisis

En una de sus tltimas obras, Esquema del psicoanalisis —cuyo propdsito era
exponer los principios del psicoanalisis de la manera mas clara—, Freud sostiene que el
psicoanalisis se apoya en dos hipétesis fundamentales “que se articulan con dos ‘cabos’
o comienzos de nuestro saber acerca de la vida animica®>: éstos son, el encéfalo o
sistema nervioso y nuestros actos de conciencia.

3.2.2.1. Primera hipétesis

La primera hipétesis consiste en que “la vida animica es la funcion de un
aparato que debe ser concebido como extenso® . Asi Freud introduce en su teora el
concepto de un lugar, donde intervienen las instancias del ‘ello’, ‘yo’ y ‘superyd’
(segunda tdpica de Freud). Pero en lugar de describir estas instancias, lo que se quiere
rescatar es la importancia de la idea de un espacio psiquico. Sabemos que la idea de un
espacio psiquico es diferente a la de un espacio fisico; pues, la fisica crea la nocioén de
espacio a partir de la nocidon de ‘cuerpo perceptible’. En cambio un espacio psiquico es
un espacio imaginario, metaforico.

El origen y, al mismo tiempo, la importancia de este postulado estan en la
observacion del fendmeno descrito por Freud de ‘hacer consciente lo inconsciente’.
Cuando consideramos que un acontecimiento psiquico particular, presente en nuestra
conciencia (sensacion, sentimiento, suefio, ocurrencia o percepcion de un acto), es
‘inexplicable o absurdo’, “es porque no encaja en la cadena de acontecimientos
psiquicos correspondientes al proposito conciente que forma parte de ese estado de
conciencia®.” Pero, al descubrir que tenemos un segundo proposito que da sentido a
aquello antes absurdo, decimos que hemos hecho consciente algo inconsciente.

3.2.2.2. Segunda hipdtesis
Freud consideraba que no se podia pasar por alto el hecho de que los fendmenos

psiquicos dependen en alto grado de influjos corporales, y a su vez ejercen efectos muy
intensos sobre los procesos somaticos:
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“S el pensar humano ha entrado alguna vez en un callgjén sin salida es
este. Para hallar una salida los filésofos debieron por 1o menos adoptar €l
supuesto de que existian procesos organicos paralelos a los psiquicos
inconscientes, ordenados con respecto a ellos de una manera dificil de explicar,
gue, segun se suponia, mediaban la accién reciproca entre “ cuerpo y alma” 'y
reinsertaban lo psiquico dentro de la ensambladura de la vida. Pero esta
solucién seguia siendo insatisfactoria®” .

Es muy importante reconocer en los procesos presuntamente somaticos, lo
verdaderamente psiquico (que es diferente a lo consciente). De esta manera, afirma que
lo psiquico genuino es inconsciente, considerando esta aseveracion como la segunda
hipotesis fundamental del psicoandlisis. Asi, la conciencia es una cualidad accesoria de
lo verdaderamente psiquico, que, en su estado natural, es inconsciente. Por otro lado, lo
psiquico genuino tiene dos formas de presentarse a la conciencia:

“Una de ellas es la que conocemos como o psicoldgico conciente, la
otra adquiere la forma de procesos (los concomitantes ‘presuntamente
somaticos) que solo concientemente son somaticos, ya que, inconscientemente
constituyen eso que Freud [lama lo psiquico genuino®” .

Para Freud la finalidad de estos procesos fisiologicos que forman series
‘somaticas’ completas es inconscientemente psiquica. El supuesto caracter somatico de
la funcion fisiologica proviene “de la ignorancia conciente de su significado
inconsciente™”. Dicho de otro modo, las funciones fisiologicas vendrian a ser la
manera en que lo psiquico genuino se presenta a la conciencia, cuando el significado de
la funcion permanece inconsciente.

De este modo, se puede decir que hablar de cuerpo y alma como dos entidades
diferentes que necesitarian de una tercera para unirse, es muy diferente a poder decir
que “cuerpo y alma son dos maneras de ‘mirar’ a una realidad incognoscible que,
cuando ignoramos su significado inconciente, percibimos como cuerpo®™. Esto,
habia sido dicho ya por W. Blake en 1827: “ el hombre no tiene un cuerpo distinto de su
alma, porque lo que llamamos cuerpo es un trozo de alma percibido por los cinco
sentidos” .

3.2.3. Metas pulsionales

En 1905 Freud, en sus Tres ensayos sobre una teoria sexual, habia comprendido
que pueden funcionar como zonas er 6genas no solamente la piel y las mucosas, sino en
realidad también “todos y cada uno de los érganos®'”. De hecho, cuando se refiere a las
fuentes de la sexualidad, insiste en que “todo proceso algo importante aporta algun
componente a la excitacion del instinto sexual®® . Partiendo de esto, se puede deducir,
segun Chiozza, “que cualquier 6rgano, parte del cuerpo o proceso somatico, es fuente
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de la excitacién que configura el impulso instintivo®”. Cuando se alude, por ejemplo, a
una fantasia oral, nos referimos a un conjunto de fenémenos, cuyas caracteristicas
principales se relacionan con la zona erégena oral.

Ademas esta el concepto de zona histerégena. Freud sefial6 que:

“Todo 6rgano o proceso, ademas de poseer la facultad de erogeneidad,
puede ser agente de la descarga placentera tanto como objeto de la misma, de
modo gue cada zona crea mediante su funcionamiento o recibe (de los deméas
organos o del objeto externo) cargas o potenciales energéticos, y al mismo
tiempo es mas 0 menos capaz de descargar esos potenciales en el objeto externo

0 en otra parte del cuerpo, constituyéndose de este modo la erotizacion®” .

Si este proceso se vuelve algo importante, la excitacion creada invade los
organos vecinos y asi contribuye con potenciales propios (de cada 6érgano o proceso) a
la excitacion general del instinto sexual. Estos son cargas que configuran —como
representaciones, afectos o fantasias—, “cualidades especificas emanadas de las
organizaciones biologicas que les dieron origen®”

Asi, se puede destacar el concepto de primacia de una determinada zona que
configura una fase particular dentro de un proceso evolutivo. Esta primacia se desplaza
de una a otra zona, recorriendo un camino que depende de la mayor o menor
importancia relativa de las distintas funciones corporales o yoicas que le sirven de
apoyo; estas funciones pueden difundir su erogeneidad en el camino (en su primacia) o
ser erotizadas (en otras primacias).

Mas tarde, Freud (1915) estudi6 la histeria y la hipocondria, y empez6 a hablar
de un “lenguaje de 6rgano” (lo que se detallara mas profundamente en los proximos
apartados). A partir de esto se pudo llegar a comprender que al examinar la meta
pulsional, se podia deducir su fuente, puesto que la especificidad que vincula a ambas es
la manifestacion de una identidad.

3.2.3.1. Laszonas erOgenas: su relacion especifica entre psiquisy soma

Como ya lo hemos dicho anteriormente, el conocimiento médico se preocupa de
aquellas representaciones que forman una realidad ‘anatomica’ o somatica. Esta
realidad ingresa a la conciencia, bien a través de lo percibido por los 6rganos de los
sentidos, o a través de una percepcion ‘interna’ como displacer — placer. Freud
considera que la fuente de lo que penetra en la conciencia por medio de estas dos vias es
una ‘realidad material’. Es el sistema conciente — preconciente que se encarga de la
percepcion de estas dos clases de representaciones.

Las zonas erogenas constituyen una realidad material conocida a través de una
doble via de acceso a la conciencia. Por ejemplo, la palabra boca remite a una realidad
percibida mediante la vista, el tacto o el gusto; pero, al mismo tiempo, es la fuente de
aquellas fantasias especificas que Freud denominé orales, y asi se distinguen
cualitativamente del resto de fantasias inconsciente. Pero en la conciencia, ‘boca’ y
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‘fantasias orales’ no se establecen aislados entre si, sino se organizan en un entretejido
casi totalmente inconsciente.

Al postular el concepto de zona erégena, Freud® afirmo:
1. Que pueden funcionar como zonas erdgenas todosy cada uno de los érganos.

2. Que todo proceso algo importante aporta algin componente a la excitacion
general del instinto sexual.

3. Que, al examinar los fines del instinto, se pueden deducir las distintas fuentes
somaticas que le han dado origen.

Al mismo tiempo, partiendo de la erogeneidad especifica de determinadas
estructuras y funciones corporales que aparece cuando su intensidad se incrementa
como una sensacion somatica, originara en su descarga el placer del érgano (Organlust
—en términos freudianos). Este placer es “autoerdtico, parcial y preliminar®”, y puede
aumentar la tension libidinosa, porque la zona corporal que es objeto de esa descarga
placentera, a su vez se convierte en fuente de nueva excitacion. Al no lograr la descarga,

la acumulacion de tensién se convierte en una “estasis libidinal actual hipocondriaca®”.

Esta es una precondicion para la neurosis, lo que en el caso Dora, Freud llamaba
‘solicitacion somatica’. Y, a su vez, esa ‘actualidad’ de la erogeneidad especifica nace
de la sensacion somatica, que es la condicion para que se de el ‘sesgo hipocondriaco’;
es decir, “la particula de hipocondria®” que forma parte constitutiva de cualquier
neurosis.

3.2.4. Organsprache o lenguaje del 6rgano

La expresion “Organsprache” fue utilizada por Freud en 1915 en su articulo Lo
inconsciente, y fue traducida al inglés como ‘organ-speech’, y al espafiol, como
‘lenguaje del 6rgano’. En este articulo Freud se ocupé de las alteraciones del lenguaje
en la esquizofrenia, concluyendo que el dicho esquizofrénico tiene un Sesgo
hipocondriaco que deviene como lenguaje de 6rgano, a raiz de una sensacion somatica.
Es decir, “ya sea a través de una alteracion somatica perceptible (signo), como sucede
en la histeria, o a través de una sensacion somatica (sintoma), como es el caso de la

hipocondria, se habla con el érgano (o también, esel 6rgano el que habla)™®”.

En el historial de Elisabeth von R., escrito en 1895, Freud empezo ya a hablar de
la simbolizacién en la histeria, analizando el uso de algunos giros lingiiisticos que
equiparan, por ejemplo, una injuria a una ‘bofetada’, una ofensa a una ‘espina en el
corazon’, o el hecho de no poder defenderse ante una ofensa como el tener que ‘tragarse
algo’. Freud considera que nunca se nos hubieran ocurrido esos giros lingliisticos para
referirse a determinados afectos, sino se hubieran de hecho experimentado alguna vez
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conjuntamente con esos afectos justamente aquellas sensaciones corporales que estos
giros aluden.

La expresion lingliistica nos parece una ‘transferencia figural’. Sin embargo,
para Freud, esto se debe a que “las sensaciones e inervaciones somaticas que
acompanan a esas emociones, Y las expresan, se hallan hoy debilitadas, aunque en su
origen —segun nos lo ha sefialado Darwin— encontraban su sentido en su adecuacion a
un fin™™ . De hecho afirma que es muy posible que aquellas expresiones, en su origen,
se entendian literalmente.

Asi, Freud llega a afirmar que “la histeria acierta cuando reestablece, para sus
inervaciones mas intensas, el sentido originario de la palabra, (...) cuando vuelve a
animar las sensaciones a que la expresion lingiiistica debe su justificacion’”. E incluso
sostiene que el sintoma histérico “quizd no ha tomado & uso linglistico como
arquetipo, sino que se alimenta junto con é de una fuente comin”” .

De esta manera, una misma fuente —zona erogena, origen de la pulsion— llega a
la conciencia como sensacién somatica (por ej., como una disfagia), y al mismo tiempo
puede investir las representaciones—palabra preconcientes que constituyen un giro
lingiiistico (por €j., ‘tener que tragarse’ un ultraje).

Pero, cabe recalcar que las inusuales inervaciones e inhibiciones corporales que
constituyen los sintomas corporales de la histeria, constituyen “ la transposicion de un
afecto normal que ha quedado estrangulado por haberse desarrollado en una
situacién patégena’™ . Conjuntamente con la sensacion somatica y la investidura de las
representaciones preconcientes, hay un tercer camino por el cual la excitacion se
descarga de una forma totalmente inconsciente que modifica la estructura o funcion del
cuerpo; asi es como sus efectos pueden ser percibidos por los sentidos como una

alteracion somadtica que no se acompana de sensacion alguna.

Estas tres posibilidades, mediante las cuales la excitacion de la fuente pulsional
pueden alcanzar la conciencia, coinciden con las tres posibilidades propuestas por Freud
(1905) que pueden generar excitacion en la fuente: desde el mundo exterior (percepcion
de una alteracion somadtica), desde el interior del organismo (sensacion somatica), y
desde la vida animica (representacion preconciente). De esta manera, podemos plantear
que la teoria de las zonas erogenas lleva implicita la idea de que la zona puede actuar
como objeto, fuente, y también como agente de la excitacion pulsional.

3.2.4.1. ¢Como habla el 6rgano?

Para explicar como habla el 6rgano, se debe recurrir a la herencia arcaica u
filogenia, tema que fue tratado por Freud al referirse de los simbolos universales, las
fantasias primordiales, e incluso al considerar a la histeria como ‘afecto individual
neoformado’ y el afecto como ‘histeria general que se ha vuelto hereditaria y contiene la
reminiscencia de un suceso filogenético’.
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Ya se dijo que las zonas erdgenas originan pulsiones cuyas metas especificas
permiten deducir su fuente. Es decir, la cualidad particular de una meta pulsional posee
una relacion especifica con una parte determinada de la estructura y funcionamiento del
cuerpo. Para Chiozza,

“ Decir que una relacion es especifica implica afirmar que la vinculacion

‘preferencial’ de uno de sus términos con €l otro es ‘universal’, ya que es

compartida por todos los organismos semejantes (...) De modo que € lenguaje

del 6rgano es tan universal como los simbolos congeénitos que se conservan en

los mitos, en los suefios, en el arte 0 en los usos de una lengua’™” .

Por otra parte, Freud sostuvo que “ el inconsciente habla més de un dialecto™”
explicando con esto la idea de que el lenguaje utiliza la figuracion (como se vio con los
suefios) y asi, éste puede expresar su significado por distintos medios. Ademas,
conjuntamente con la solicitacion somatica, Freud sefiala una ‘solicitacion lingiiistica’
que no solo posibilita la interpretacion de lo que se dice (por ejemplo, un desliz en el
habla) sino también marca sus limites. Estas son las bases para comprender como:

“ Un afecto ‘estrangulado’ puede descargarse por la sobreinvestidura de
alguna de las inervaciones singulares que forman parte de su clave normal. (...)
En lo inconsciente del enfermo, el sintoma que descarga la investidura se ha
erigido en representante simbdlico, transaccional, de las emociones implicadas.
Freud (1915) dice que la meta genuina de la represion es la sofocacion del
desarrollo del afecto. El afecto congtituye, pues, la importancia del significado.
De modo que e sintoma corporal, erigido en representante de un afecto
confli(Y:';ivo, no solamente ‘habla’, sino que su significado es el que mas nos
‘dice’ "™

Por otro lado, los afectos son actos justificados en la filogenia que adquieren, en
la vida individual, “un valor equivalente al de ataques histéricos universales y
congénitos’®” Es esta idea, extraida de Freud, la que hace posible afirmar que: “los
sintomasy signos, pretendidamente somaticos, son afectos genuinamente psiquicos,
deformados en la clave de inervacién que determina la cualidad de su descarga’™”

(Esta idea sera desarrollada y explicada mas adelante en el proximo capitulo).
3.2.5. Otras consider aciones importantes

Freud sefial6 que una representacion que forma parte de un suefio, un mito, una
enfermedad, o cualquier otro proceso de comunicacion, no fue elegida al azar para
recibir aquella transferencia de lo inconsciente que se descubre por medio de la
interpretacion analitica, sino que, la eleccion es determinada por una conexion
asociativa entre lo inconsciente y €l derivado que constituye la representacion elegida.

Al estudiar los suefios y los simbolos universales, Freud profundizo el estudio de
esas fantasias basicas. Por simbolo universal, se entiende una representacion
especialmente adecuada para recibir sobre si la transferencia de determinada fantasia
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inconsciente. Por lo tanto, los simbolos y las fantasias tienen un elemento comin que
facilita el desplazamiento entre la una y la otra. Abraham y Rank® llegaron a afirmar
que los mitos o leyendas son como suefios tipicos de la humanidad, pues estan
constituidos por simbolos muy universales.

Es asi como, partiendo del concepto de conversion, las investigaciones de
psicosomatica afirman que la eleccion del organo a través del cual se expresa
determinado trastorno, se rige por los mismos principios que llevan a la eleccion de
cualquier otra representacion.

Como vimos, Freud nos hablo de un lenguaje del 6rgano o lenguaje
hipocondriaco, afirmando que, relacionando el contenido del mismo con el 6rgano, se
puede interpretar el contenido en su totalidad. De esta forma, cuando la representacion
de un determinado 6rgano es elegida para recibir una determinada transferencia (como
en el caso de la hipocondria), y mas aun cuando el proceso se manifiesta como una
alteracién corporal (como en las organoneurosis), la representacion de ese oOrgano
constituye €l simbolo universal de esa determinada fantasia inconsciente. Pues, existen
fantasias inconscientes que se simbolizan por determinado 6rgano en particular (como
las fantasias orales), pues su fuente somdtica estd precisamente determinada por ese
organo (en este caso, la boca).

Este concepto se puede extender a los drganos internos y también a los procesos
organicos, pues Freud afirm6 que “todo 6rgano o proceso algo importante aporta algiin
componente a la excitacion general del instinto sexual®'”; de esta forma, en una fantasia
inconsciente, la carga y la representacion emanada de determinado 6rgano fuente se
encuentran estrechamente ligadas.

3.2.6. Histeriay conversién
3.2.6.1. La histeria

Sabemos que el psicoanalisis nace en 1880 cuando Freud trata de comprender los
fendmenos somaticos de la histeria. Ya se habian superado los prejuicios de la
Antigiiedad que la consideraban como una afeccion del aparato genital femenino, y
también los de la Edad Media que la veian como una posesion demoniaca.

Luego, llegd a ser considerada como una neurosis, es decir, como una
degeneracion del sistema nervioso, a la que se vinculaba también con la sifilis (una
enfermedad heredo — degenerativa de contagio sexual). Por su etiologia, era reconocida
como una enfermedad organica; pero. ya que sus manifestaciones no se podian explicar
por la anatomia, eran tachadas como pura simulacion y exageracion.

En sus investigaciones, Freud se dio cuenta que cuando el enfermo (histérico),
sin recurrir a hipnosis, era invitado a tratar de recordar algunos acontecimientos que
pudieran estar a la base de sus sintomas, encontraba grandes dificultades para
acceder a ellos y el proceso de rememoracion se le hacia doloroso. Era esta
resistencia la que la hipnosis ocultaba, pero Freud hizo de ella objeto fundamental
de su analisis. Sustituy6 la hipnosis por la asociacion libre (por la expresion de
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todos los pensamientos que pasaran por la mente, por disparatados que pudieran
parecer). Con este método intentaba descubrir los recuerdos del paciente,
atendiendo especialmente a los puntos en los que el enfermo encontraba dificultad
para recordar. De esta manera, Freud distingue entre defensa, represion y
resistencia: el enfermo se defiende de una representacion que no puede tolerar, esta
representacion deja de evocarse por asociacion consciente por la represion a la que
es sometida, y el intento de acceder a dicha representacion provoca resistencia
(dolor ante lo que pueda evocar el recuerdo reprimido).

Con la nocion de defensa se refiere a un conjunto de operaciones cuya
finalidad consiste en reducir o suprimir ciertas amenazas que se presentan al
individuo. El agente de la defensa es el yo, con el cual se halla en conflicto una
determinada representacion. Como condicidon para el surgimiento de la histeria,
entre el yo y una representacion, debe surgir una relacion de incompatibilidad;
luego, de los distintos medios que emprende el yo para librarse de tal
incompatibilidad surgen diversas perturbaciones neurdticas.

Utilizado al principio el término defensa como sinénimo de represion, pasa a
ser entendido (dentro de esta consideracion de defensa como represion) como
mecanismo inconsciente, pues antes habia establecido que dicha defensa podia ser
consciente. Més tarde Freud establecerd un sentido mas amplio para el término
defensa, incluyendo dentro de la misma, otros mecanismos ademas de la represion.

Los procedimientos defensivos surgen frente a la agresion interna que
constituye la pulsidon. Sin embargo, no todo tipo de aumento de la tensidén interna
provoca la puesta en marcha de la defensa: ante la tensidon provocada por el hambre
insatisfecha no se recurre a defensa, por ejemplo.

En Estudios sobre la histeria, Freud explica que:

“La histeria nace por la represion de una representacion intolerable,
perdurando la representacion de forma poco intensa y siendo utilizado el
afecto que se le arrebata para una accidon nerviosa somatica. La represion
disocia €l contenido representativo intolerable del afecto concomitante,
cargando éste otras representaciones que pueden suscitar reacciones similares
a las originadas por aquellas representaciones a las que se encontraba ligado

primariamente®” .

A través del andlisis se trata de disolver esas falsas conexiones y hacer
accesibles a la conciencia las representaciones ocultas. Pero el afecto puede
también ser empleado para la accion nerviosa somatica a través del fenomeno de la
conversion, el cual transforma dicho afecto de la representacion intolerable en
excitaciones somaticas, es decir, la conversion sustituye los sufrimientos animicos
por dolores fisicos.

En la base de los trastornos histéricos, Freud sittia un trauma psicologico, es
decir, aquellos sucesos que, aportando a la vida psiquica en brevisimos instantes,
una enorme cantidad de energia, hacen imposible la asimilacion de la misma por los
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medios normales y provocan, en consecuencia, perturbaciones. Esos
acontecimientos pueden consistir en un Unico e intenso suceso O en una
acumulacién de excitaciones., que acaban por resultar insoportables. Cualquier
suceso que provoque los afectos del miedo, la angustia, la vergilienza o el dolor
psiquico puede actuar como tal trauma cuando los afectos concomitantes no pueden
descargarse por una reaccion adecuada. Tal imposibilidad, ademas del
acontecimiento provocador del afecto, depende también de otros factores. Por
ejemplo, las circunstancias sociales pueden coartar la reaccion afectiva; la
experiencia puede provocar en el sujeto un conflicto psiquico, tratdndose de liberar
dicho individuo de la experiencia en cuestion mediante represion, etc. Y aunque el
individuo se defienda de los acontecimientos traumdaticos manteniéndolos fuera de
la conciencia, eso no impide, sino que favorece, su accion patogena.

La terapia trata de despertar el recuerdo del proceso provocador, y con ¢l el
afecto concomitante. A esta descarga emocional, por medio de la cual el individuo
se libera del afecto ligado al recuerdo de un acontecimiento traumatico, es a lo que
se denomina abreaccion. El concepto de abreaccion se basa en un postulado tedrico
inverificable, el principio de constancia, segin el cual el psiquismo tiende a
mantener la cantidad de excitacion en el nivel tan bajo o, al menos, tan constante
como sea posible.

Freud pone de manifiesto el cardcter retroactivo de la causalidad psiquica.
Tiene caracter retroactivo ya que a veces tiene lugar el siguiente proceso en dos
tiempos: en un primer tiempo se reciben las impresiones y en el segundo tiempo se
tornan traumaticas después de ser evocadas (puede que bastante después de
haberlas recibido). La impresion en cuestion se vuelve traumdtica por una
resignificacion posterior. Por ejemplo: en un primer momento un nifio sufre una
agresion sexual y bastante después, en un segundo momento, otra escena evoca por
alglin rasgo asociativo la primera y este recuerdo desencadena un aflujo de
excitaciones que desbordan al yo; asi, la primera escena alcanza caracter traumatico
retroactivamente y como recuerdo. Puede suceder incluso que el primer
acontecimiento no resulte sexual para el afectado, sino que adquiera esa
significacidén posteriormente, es decir, el sujeto proyecta sobre la primera escena
una dimension sexual que antes no reconocia.

Asi, por ejemplo, en Estudios sobre la histeria, Freud relata el caso de
Catalina: ésta es despertada por su tio (después Freud aclar6 que habia sido su
padre) y siente el cuerpo de €l junto a ella, rechazandole sin comprender muy bien
aquella escena. Tiempo después lo descubrid con su prima en un coito, lo que hizo
que enlazara la nueva impresion con los antiguos recuerdos, comenzando a
comprenderlos y a la vez a defenderse de ellos. Tras un periodo corto aparecieron
los sintomas, pues habia tenido lugar una conversion en la paciente: ésta vomitaba
constantemente, sentia angustia, etc. Las impresiones recibidas en una etapa
temprana adquirieron, luego (como recuerdo) un caracter traumatico.

En otros trabajos, Freud distinguié entre neurosis actuales y neurosis de
defensa. El factor determinante en la aparicion de ambas enfermedades es el sexual:
la causa de la neurosis actual es la alteracion somatica de la sexualidad (la causa
pertenece al terreno somatico y no al psiquico), mientras que la causa bésica de la
neurosis de defensa (o psiconeurosis) es el recuerdo de una experiencia sexual



precoz. Dentro de las neurosis actuales distinguié la neurastenia y la neurosis de
angustia. En ambas se da una excitacion sexual (somatica) no satisfecha (a causa de
la virginidad, de la abstinencia sexual, etc.), que se transforma sin mediacion
simbolica en angustia.

Mas tarde incluy¢ el término hipocondria como tercera forma de las neurosis
actuales. Freud emple6 con el tiempo cada vez menos la nocidon de neurosis actuales
(aunque nunca la desechd), al estimar que siempre se encuentran en los sintomas de
las neurosis actuales expresiones simbolicas de antiguos conflictos.

En cuanto a las neurosis de defensa, diferencié dos variantes: la neurosis
obsesiva y la neurosis histérica. En estas formas de neurosis, la represion sobre la
pulsion disocia su contenido representativo y su carga afectiva. Dicho mas
detalladamente:

“Cuando una representacion se vuelve intolerable para el sujeto, el yo
tiende a reprimirla, pero, aunque quede sustraida a la conciencia, no logra
hacer desaparecer |la carga afectiva a ella ligada, dependiendo la forma de la
enfermedad del empleo que se dé al afecto desligado de sus representaciones
originarias. Mientras en la neurosis obsesiva el afecto se desplaza hacia €l
pensamiento (se adopta un pensamiento sometido a ceremoniales), en la
neurosis histérica el afecto se usa bien para accién nerviosa (inervacion)
somética (a esta neurosis histérica la denomind histeria de conversion), o bien
este afecto desligado se expresa en angustia (a esta neurosis histérica la

denomind histeria de angustia)®®” .

3.2.6.2. Laconversion

Hoy, los fenomenos corporales de la histeria quedan mayormente explicados por el
mecanismo de conversion, que: “Consiste en una transposicion de un conflicto
psiquico y una tentativa de resolucién del mismo en sintomas somaticos, motores (por
€., paralisis) o sensitivos (por g., anestesias o dolores |localizados).

La palabra conversion corresponde en Freud a una concepcion econdémica: la
libido desligada de la representacion reprimida se transforma en energia de
inervacion. Pero lo que caracteriza los sintomas de conversion es su significacion
simbdlica: tales sintomas expresan, a traves del cuerpo, representaciones
reprimidas™ .

Freud utiliza por primera vez el término conversion en su articulo sobre ‘Las
neuropsicosis de defensa’ donde afirma: “En la histeria, el modo de volver inocua la
representacion inconciliable es trasponer a lo corporal la suma de excitacion®”,
proceso que ¢l denomina conversion. Pero, explica mas detalladamente el concepto en
el ‘Historial de Emmy von N’, donde argumenta que utiliza el término “conversion”

para llamar a aquella trasposicién psiquica en un sintoma corporal permanente,

83 http://es.geocities.com/soloapuntes/cuarto/tpsi/t1tpsi.html Sin autor. Teoria psicoanalitica: e descubrimiento del inconsciente.
Tomado de GOMEZ Sanchez, Carlos. Freud y su obra, s/p, s/a.

¥ LAPLANCHE Jean, PONTALIS I.B. Diccionario de Psicoandlisis. Ediciones Paids, Barcelona — Espafia, 2004, p. 85.

8 FREUD Sigmund. Las neuropsicosis de defensa, 1894, p.50.



concibiendo el proceso “como S una suma de excitacion llegada al sistema nervioso Se

traspusiera en un sintoma permanente%”.

De esta manera, cuando formula el concepto por primera vez, parece estar
refiriéndose a la conversion como un mecanismo. Pero luego, enfatiza que talvez la
conversidon no sea un proceso, sino un modo de concebir por la ‘brevedad’ que
necesitaba para explicarse, como si no se tratara de un proceso bioldgico, sino mas bien
de un fendmeno observado. Es decir, parece ser, que estuviera haciendo una utilizacion
metaforica del término conversiéon: “... los sintomas de los histéricos (...) son el
sustituto —la transcripcion, por asi decir— de una serie de procesos animicos® .

Sin embargo, parece ser que la mayoria de seguidores freudianos han pasado por alto
ese ‘como si’ y entienden por conversion unicamente un mecanismo de transposicion de

lo psiquico a lo somatico.

La cuestion de |o somatico en la histeria fue algo que preocup6 a Freud desde
sus primeros escritos. Ella nos hace volver al dualismo psique — soma, y sigue trayendo
cuestionamientos hasta el dia de hoy. Al referirse en 1905 sobre la etiologia de la
histeria, deja de considerar a ‘lo somatico’ como un misterioso factor nervioso, sino que
constituye la propia funcion del cuerpo; pues, afirma: “ Nadie podra negar €l caracter
de factor organico gue presenta la funcion sexual, en la cual yo veo € fundamento de la
histeria asi como de las psiconeurosis en general. Conjeturo que una teoria de la vida
sexual no podra evitar la hipdtesis de que existen unas determinadas sustancias

sexuales de efecto excitador®” .

De esta manera la solicitacién somatica (como la denomina Freud) desempefia
un papel muy importante: como excitacion sexual (afecto) y como una huella de
facilitacion somatica sobre la que luego se expresaran otros significados inconscientes
(correspondientes a vivencias psiquicas accidentales), aprovechandose de esta via. En el
analisis del caso Dora, al hablar de su tos y afonia sostiene:

“¢Son los sintomas de la histeria de origen psiquico o somatico? (...)
Esa pregunta no es adecuada. El estado real de las cosas no estd comprendido
en la alternativa que ella plantea (...) Todo sintoma histérico requiere de la
contribucion de las dos partes. No puede producirse sin cierta solicitacion
somética brindada por un proceso normal o patolégico en € interior de un
organo. Pero no se produce mas que una sola vez (...), sino posee un significado
psiquico, un sentido (...) Para la terapia, las destinaciones dadas dentro del
material psiquico accidental son las mas importantes, los sintomas se
solucionan en la medida que se explora su intencionalidad psiquica®” .

A partir de todo esto, podriamos concluir diciendo que la histeria de conversion,
para Freud, se asienta sobre un trastorno organico. Ya no se trata de una rara
excitabilidad neuronal, sino que esta relacionada con el cuerpo, con sus 6rganos, y con
la funcién sexual. Es la solicitacion soméatica la que permite a los procesos psiquicos
inconscientes una salida hacia lo corporal, es decir, lo que se denomina y entendemos
por conversion.

8 FREUD Sigmund. Historial clinico de Emmy von N., 1895, 105.

87 Citando a Freud, CHIOZZA Gustavo en ‘ Sobre la relacion entre la histeria de conversion y la enfermedad somética’ (Apéndice
de la obra Cuerpo, Afecto y Lenguaje de Luis Chiozza). Alianza Editorial, Buenos Aires, 1998, p.391.

% FREUD, 1903, p. 99.

% FREUD Sigmund. Anlisis del caso Dora. 1905, p.37.



En esta primera parte hemos tratado de profundizar sobre los origenes del
psicoanalisis en torno a la enfermedad, puesto que aqui radica la base para la vision
psicodindmica que hoy muchos autores tienen sobre los trastornos que afectan al
hombre. Por esta razoén detallamos los conceptos mas importantes que Freud expuso
como bases de su teoria que, en su época, sirvieron sobretodo para comprender la
histeria como un fendmeno de conversion.

A continuacion, veremos la aplicacion de la gran contribucion que Freud nos
dej6 sobre nuestro psiquismo, para de este modo lograr una comprension dindmica de
las enfermedades.



|| PARTE
PSICOANALISIS MODERNO

En esta segunda parte exploraremos los conceptos bdsicos que psicoandlisis
moderno tiene en torno a la enfermedad, para asi poder dar interpretacion contundente
al significado de los trastornos orgénicos.

En este sentido, principalmente, tomaremos las hipotesis y las investigaciones
propuestas por Luis Chiozza quien, tomando los fundamentos psicoanaliticos, propone
una vision muy interesante de la enfermedad como una historia dentro de la biografia
del sujeto que la padece.

3.3. PUNTOS DE REFERENCIA PARA LA INTERPRETACION
PSICOANALICA DEL TRASTORNO ORGANICO

3.3.1. Principales conceptos freudianos como punto de partida paralateoria
psicoanalitica moder na de Chiozza

A partir de los principales conceptos de Freud, Luis Chiozza llega a la
interpretacion psicoanalitica del trastorno orgénico, considerando que el cuerpo —como
forma, funcion y desarrollo— posee un significado. Este autor considera que el sintoma
corporal de la enfermedad orgénica enlaza una serie de conceptos freudianos que
trascienden el positivismo cientifico y el dualismo cartesiano. Algunos de los mas
importantes de estos conceptos son:

- La estructura y el funcionamiento corporal como fuente de un impulso
cualitativamente diferenciado.

- La simbolizacion inconsciente presente en el sintoma corporal.

- El afecto como ataque histérico universal.

- Ellenguaje del 6rgano, y,

- La segunda hipdtesis fundamental del psicoandlisis.

3.3.2. El material somético

El “material” del paciente hace referencia al contenido manifiesto de lo que el
paciente dice como son los datos que €l origina y sus interpretaciones —generalmente
inconscientes—, las que el psicoanalista observa y analiza para descubrir su contenido
latente.

Se utilizan diferentes caminos de interpretacion que se originan en datos que no
son verbales (material no verbal o extraverbal).

Existen tres tipos de material extraverbal:

1. Aquel material que no se constituye por palabras pero integra el texto
idiomatico, como las pausas, la entonacion, los silencios.



2. Aquel material que no forma parte del texto idiomatico pero que contribuye a
determinar su significacion desde un contexto expresivo, como los gestos,
expresiones faciales, actitudes corporales, intensidad de la voz, etc.

3. Aquel material decididamente extralingiiistico, en el sentido, de que no es
reconocido dentro del contexto de un mensaje verbal, como son los actos
fallidos, los actos sintomaticos, o signos de alteraciones corporales (como
obesidad o palidez permanente).

El hecho de que el material no sea verbal no quiere decir que no se trate de
lenguaje, pues sabemos que todo sistema de signos equivale a un lenguaje. Es asi, como
se puede hablar, por ejemplo, conjuntamente con Freud de un lenguaje hipocondriaco,
en el cual son los 6rganos los que hablan.

Por otro lado, es importante considerar que los datos que se utilizan para
constituir el ‘material’, ingresan a la conciencia como recuerdos, como Ssensaciones
corporales o también como percepciones, pues, los estados de conciencia que
corresponden a las emociones, pensamientos, juicios, imagenes de objetos, deseos, actos
e intenciones, son en ultima instancia, combinaciones de recuerdos, sensaciones
corporales y percepciones.

Segtn Chiozza, los deseos inconscientes terminan siendo también recuerdos:

“Los recuerdos son simbolos que encubren una presencia y una
actualidad, representando un ausente y aludiendo a una disposicion latente. Son
monumentos conmemor ativos de la filogenia y de la ontogenia. Esconden asi, un
presente actual distinto del que conmemoran. Son |os constituyentes esenciales
de toda significacion e importancia y, por lo tanto, son los elementos

fundamental es para definir 1o que denominamos psiquismo™ .

Por otra parte, las sensaciones somaticas —que pueden llegar a convertirse en
sintomas o afecciones, constituyen “al rasgo hipocondriaco que determina el
componente de actualidad de toda patologia’'”. Las sensaciones somaticas provienen de
la libido —de una parte de la excitacion que no ha logrado agotarse en determinada
funcién fisiologica; es decir, son el producto de la investidura de lo que Freud
denominaba inervaciones corporales. Asi, son los constituyentes esenciales del afecto y
los elementos fundamentales para definir el cuerpo.

34. LA INTERPRETACION PSICOANALICA DEL TRASTORNO
ORGANICO

3.4.1. Lasclavesdeinervacion delos afectos

Desde la antigiiedad, las emociones han sido objeto de interés y estudio para la
filosofia, la fisiologia, la psicologia y la teologia. En el s. VI a.C. los griegos
relacionaron la fuerza sensitiva con el corazon, y la fuerza mental con el cerebro; asi,
luego se consideraba que los pensamientos transcurrian por el cerebro, y las emociones,
por el sistema cardiovascular. Es decir, ya desde la antigiiedad, se ha considerado que

% CHIOZZA Luis. Latransformacion del afecto en enfermedad. Alianza Editorial, Buenos Aires, 1998, p. 27.
91
Idem, pp. 27.



las emociones alteran el curso normal del funcionamiento del cuerpo. Darwin estudia la
expresion de las emociones en el hombre y en los animales, considerando que uno de
los principios que rigen la expresion emocional es la reproduccion, en un grado mas
débil, de acciones que fueron utiles en otra época, historica o prehistdrica; es decir, en la
configuracién de la emocion, seria muy importante la herencia de gestos, movimientos
y costumbres adquiridos a través de muchas generaciones.

Freud retoma esta idea de Darwin para desarrollar la teoria psicoanalitica de los
afectos. Asi, al descubrir que la represion de las emociones es determinante para que se
produzca una neurosis, da muchisima importancia al papel que cumplen los afectos en
la vida del ser humano. Es asi como, el estudio psicoanalitico de las funciones
corporales y de las enfermedades organicas busca interpretar esos fendémenos como
desarrollos equivalentes especificos de afectos que permanecen inconscientes.

Luego, Chiozza avanza en esta idea y considera al sintoma corporal de la
enfermedad somatica como el sustituto desfigurado de un afecto al que simboliza y
significa; pues, el afecto es desestructurado en su clave de inervacion, perdiendo asi la
coherencia que hace posible que la conciencia lo reconozca como tal.

Para Freud, los afectos tienen una clave de inervacion que esta situada en las
ideas del inconsciente. El utilizaba la palabra ‘inervacion’ para denotar la transmision
de energia a un sistema de nervios, especificamente a un sistema de nervios eferentes,
para indicar un proceso que tiende a la descarga de energia. Y utiliza ‘clave’ para
ademas indicar que la descarga se realiza de acuerdo con una particular figura o
configuracion.

Con respecto al origen de los afectos, Freud plantea que, cuando no se logra
realizar la accion especifica o eficaz que lleva a una alteracidon exterior, los afectos
surgen como una via de descarga hacia la alteracion ‘interior’ y operan como una
valvula reguladora. Ante esto, Chiozza afiade que “cuanto menos eficaz resulta la
accion, mayor es el remanente de excitacion que se descarga como afecto; cuanto mayor
es la eficacia del acto en el mundo ‘exterior’, menor es el desarrollo del afectogz”, es

decir, la accion y el afecto son complementarios.

El 6rgano (o la funcidon) como zona erégena, es fuente de un impulso que, como
tal, configura un deseo. El deseo se acompana de ciertas sensaciones corporales, por lo
que cada deseo posee una particular clave de inervacion y es cualitativamente
especifico. Cuando el deseo se descarga como realizacion, constituye una accion eficaz
que sigue las pautas de la clave de inervacion correspondiente a ese acto especifico,
culminando en la satisfaccion de la necesidad que sostenia al deseo. En la medida en
que este deseo no se satisface, la pulsion, descargada en el propio yo, se experimenta
como afecto. Este afecto se desestructura en su clave de inervacidon y asi es como
aparece el sintoma corporal, afectando el organo fuente. Freud afirmaba que, al
examinar los fines de la pulsion, se podia deducir su fuente; asi es como, siendo la
relacion entre el sintoma corporal y el afecto al que representa especifica, esta
especificidad esta dada por la pulsiéon como fantasia inconsciente.

2 CHIOZZA Luis. Cuerpo, afecto y lenguaje. Alianza Editorial, Buenos Aires, 1998, p. 248.



Cuando la clave de inervacion es coherente con el afecto, es posible reconocerlo
como una determinada emocidn; esto sucede en las neurosis y las psicosis. Sin embargo,

en la enfermedad somatica, se produce una “descomposicion patosomatica del afecto’”.

Cuando una emocion, que resulta intolerable para la conciencia se reprime, la
investidura se desplaza dentro de la misma clave de inervacion, de forma que algunos
elementos de la clave se vuelven mas intensos que otros. Cuando el proceso de descarga
se produce a partir de esa clave ‘deformada’, la conciencia no registra un afecto, sino
que percibe una ‘afeccion’ un fendémeno que identifica como somatica, precisamente
porque la cualidad psiquica, el significado afectivo de ese fendmeno, se ha vuelto y
permanece inconsciente.

3.4.2. El afecto como proceso de descarga

Freud consideraba que en la pulsion intervenian dos elementos: a) la
representacion o idea, y b) el factor cuantitativo o energia pulsional que inviste la
representacion (monto de afecto o suma de excitacion). En este sentido, el afecto
aparece como una cantidad, o sea, como algo que es susceptible de aumento,
disminucién, desplazamiento o descarga.

Consideraba que la meta genuina de la represion era la ‘sofocacion del afecto’:

“Los afectos son procesos actuales de descarga (actos motores o
secretores que se realizan en e propio cuerpo, a diferencia de la accién
especifica, eficaz, que se desarrolla sobre € mundo ‘exterior’) cuyas

exteriorizaciones Ultimas son percibidas como sensaciones y sentimientos™ .

Al afecto inconsciente le corresponde sélo una posibilidad de planteo (amago) a
la que no se le permite desplegarse. Estas disposiciones potenciales del desarrollo del
afecto constituyen para Freud, ‘las formaciones de afecto’, o como lo ha planteado
Chiozza, °‘la transformacion del afecto en lenguaje’, o “estructuras afectivas

disposicionales inconscientes’ .

Entonces, el afecto se configura como una disposicion o potencia en lo
inconsciente, y como actualidad en la conciencia, en tanto posee las caracteristicas de la
sensacion somatica. Como actualidad, el afecto es un acto, o un proceso de descarga que
incluye: 1) determinadas inervaciones o descargas motrices; 2) dos clases de
sensaciones, la percepcion de las acciones ocurridas, y sensaciones directas de placer y
displacer que dan al afecto su tono dominante.

3.4.3. El afecto como arquetipo de un ataque histérico

Freud consideraba un ataque histérico como la reminiscencia de un suceso
individual perteneciente a la vida infantil, lo que vendria a ser un ‘afecto neoformado’.
El afecto posee las caracteristicas de los fendmenos somaticos y psiquicos; por un lado,
es una descarga ‘real’ somatica, y por otro, es una reminiscencia, un ‘recuerdo’
psiquico.

% CHIOZZA Luis. Cuerpo, afectoy lenguaje. Alianza Editorial, Buenos Aires, 1998, p. 249.
°* {dem, pp. 245.
% fdem, pp. 245.



Sin embargo, el afecto normal equivaldria a la expresion de una histeria general,
universal, que se ha hecho hereditaria; por lo que, los afectos serian equivalentes a
ataques histéricos heredados y universales. Segiin Chiozza, los afectos:

“Son reminiscencias, simbolos mnémicos que, en lugar de
corresponder a una situacion actual, constituyen ‘un modo de recordar’ un
suceso pretérito que permanece fuera de la conciencia. Ese suceso arcaico es
un acontecimiento motor gue pertenece a la filogenia y que, en su momento, fue
‘justificado’ por su adecuacion a un fin. Los afectos son arquetipos™ normales

de los ataques histéricos ¥

El afecto es una accion ineficaz, pues, tal como un sintoma histérico, se
descarga sobre el propio organismo y solo puede lograr que la excitacion cese
momentaneamente, a expensas de recrearla en otra zona erdgena; “ €l hecho de que los
afectos sean ‘universales explica que pase desapercibido, para la conciencia, su
carécter de sintomas.*®’

3.4.4. Similitudes entre e psicoanalisis tradicional y € psicoanalisis
moder no

El psicoanalisis considera al enfermar como el ‘intento fracasado’ de desalojar
algo de la conciencia. De esta forma, en términos sencillos, estariamos afirmando que la
enfermedad no es mas que el retorno a la conciencia de aquello reprimido, pero sin
éxito. Sabemos que el original motivo de la represion es impedir el desarrollo de un
afecto penoso, sin embargo, el movimiento represivo, no siempre cae sobre el mismo
afecto. Cuando este mecanismo no es suficiente, la represion si puede alcanzar
directamente al afecto, resultando asi en un sintoma corporal.

Chiozza afirma que esta es la forma patosomatica del enfermar: el afecto se
desestructura en su clave de inervacion y desaparece de la conciencia. Para Freud, es la
conversion la que produce el sintoma corporal, luego de exagerar las vias de inervacion
del afecto estrangulado; asi, el afecto desaparece de la conciencia, lo que se conocia
como belle indiference. En ambas teorias, el sintoma corporal es un sustituto del afecto
reprimido, retenido o estrangulado. Es decir, el afecto se expresa a través del sintoma
corporal, y este ultimo, simboliza al primero. De esta manera, tanto Freud como
Chiozza sugieren un nexo significativo entre el sintoma y un suceso particular de la
historia del que lo padece.

Este nexo se establece a través de los recuerdos reprimidos del paciente. Para
Freud, esto se relaciona con un suceso traumatico, de naturaleza u origen sexual, es
decir, a través de una conversion mnémica. Pero Chiozza describe este nexo diciendo
que “la enfermedad es un capitulo de la biografia del sujeto que la padece™”, a partir de
una resignificacion secundaria.

Siguiendo a Freud, Chiozza también considera al afecto como un ataque
histérico universal y heredado, donde las sensaciones somaticas que componen al afecto
fueron, en el pasado filogenético, actos motores justificados.Tanto Freud como Chiozza

% Se desallorara mas ampliamente el tema de los arquetipos en el siguiente capitulo.

7 CHIOZZA Luis. Cuer po, afecto y lenguaje. Alianza Editorial, Buenos Aires, 1998, p. 247.
% fdem, pp. 245.

# fdem, p. 416.



hablan de lo filogenético, lo heredado y lo especifico, es decir, el vivenciar universal, al
explicar el sintoma corporal como el sustituto de un afecto. Es una explicaciéon que
trasciende lo individual, a la que Freud la llamé conversion por simbolizacion, mientras
que Chiozza la considera como fantasia inconsciente especifica.

3.5. EL CUERPO ESCONDE UNA HISTORIA

Siguiendo una vision psicoanalitica, un hombre se enferma porque oculta una
historia que no puede soportar y que su enfermedad representa, de un modo inconciente,
el intento de modificar el significado de esa historia insoportable.

Cuando Breuer trataba a su paciente Ana O., se dio cuenta que sus trastornos
histéricos desaparecian cuando ella lograba recordar determinados episodios
traumaticos. Freud, en ese entonces neurdlogo, empezd a seguir ese camino,
abandonando su especialidad.

El significado esencial de este tipo de historias narradas por los mismos
pacientes, a diferencia de la logica que se sigue para un historial médico, no esta
necesariamente en lo que ocurrid primero o en lo que ocurrid después. Chiozza afirma
que:

“ Se trata de una historia que no penetra en la conciencia como historia,
sino como drama actual, porque esta viva en cada acto y ocurre en un presente
eterno (...) Se despierta de este modo la imagen de un tiempo circular, no tanto
por la idea de que existe un perpetuo retorno, sino por el hecho, conmovedor, de
gue en este tipo de historia (...) es imposible saber "quien empezd", y € efecto
puede ser interpretado como la causa de su propia causa™® .

Entonces, es posible escribir dos historias clinicas distintas del suceso que
motiva una consulta médica:

1. Una de ellas, interpretdndolo como un estado actual que proviene de causas
pretéritas, describird los antecedentes cuya concatenacion conduce hacia el presente.
Esta esencialmente sigue un orden cronoldgico, y otorga, o niega, la posibilidad de una
influencia.

2. La otra, la interpretard como el signo que expresa, en una especie de lenguaje
criptico, un drama que el enfermo se oculta a si mismo. Asi compondra la trama de una
historia que integra a ese episodio, aparentemente accidental, “en la coherencia de un
sentido que recorre al conjunto entero de una biografia'®'"

Esta ultima transmite la significacion de una experiencia que es independiente de
su ubicacion en un espacio y en un tiempo determinados y reales. Pertenece a un modo
de pensar que, en lugar de representar a la realidad "fisicamente", como una férmula
algebraica, o como la resultante geométrica de una conjuncion de vectores, la representa
con palabras que aluden a las relaciones entre personas. Se trata, por lo tanto, de un
modelo "historicolingiiistico".

1% http://www.funchiozza.com/libros CHIOZZA Luis. ¢Por qué enfer mamos? Fundacion Chiozza, Argentina, s/p, s/a.
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Las posibilidades de generar diferentes intrigas parecen infinitas, ya que las
tematicas tipicas y universales son muchas. Sin embargo, siempre existen dos fases o
situaciones primordiales. Se trata de polaridades tales como el éxito y el fracaso, el
triunfo y la derrota, la heroicidad y la muerte, la ofensa y la venganza, la culpa y el
castigo, el jubilo y la pena.

Relacionando esto con la enfermedad entendida como una historia para el
enfermo, podemos comprender su sentido precisamente en la medida en que somos
capaces de compartir, desde nuestras propias experiencias vitales, su significado.
Indudablemente, son historias tan tipicas y universales como los trastornos organicos
que el enfermo "construye" para enmascararlas.

Freud, en El historial del hombre de los lobos (1918) y en sus Conferencias de
introduccién al psicoandlisis (1915 - 1917), cuando se interroga acerca del valor de
realidad que puede otorgarse a los recuerdos de algunas escenas infantiles, concluye en
que la imposibilidad de deslindar lo verdadero de lo falso no disminuye el valor que
tales recuerdos poseen como representantes de una realidad psiquica actual.

Chiozza entonces propone que tiene muy poca importancia buscar en los datos
de la memoria consciente del paciente, o en nuestra version de los supuestos hechos, ‘lo
que realmente acontecid’, porque lo que nos interesa del pasado es lo que estd vivo en la
actitud y en la manera de vivir el presente. De hecho, es ese presente ‘vivo’ el que
produce la interpretacion del pasado que llamamos historia, y es la realidad
incontrovertible de esa produccion actual lo que asigna a toda historia su valor de
verdad.

Cada una de las historias que surgen, cuando interpretamos el significado
inconciente de las enfermedades del cuerpo, constituye un valioso fragmento de ‘la
verdad’ buscada. Lo que el psicoandlisis busca es el sentido lingiiistico de las
enfermedades del cuerpo.

3.5.1. La enfermedad entendida como una historia o un ‘capitulo de una
biogr afia'®

Generalmente, si alguien padece de insomnio, estrés, impotencia sexual o
angustia, aceptamos que las circunstancias personales de su vida han tenido una gran
influencia en el desembocar de estas enfermedades. Pero si se trata de un infarto
cardiaco, la ruptura de una arteria cerebral, una hepatitis, IRC, etc., inmediatamente
tratamos de ir a la causa fisica de la enfermedad.

Sin embargo, el sujeto que presenta la enfermedad es, ante todo, un ser humano,
y al estudiar e indagar sobre la enfermedad que lo aqueja, deberiamos hacerlo
justamente desde esa dimension humana y tratar de buscar la ‘razéon’ de ese suceso o
enfermedad como capitulo de su biografia, en la cual éste tiene lugar y cobra muchisimo
mas significado.

Nos hemos acostumbrado a pensar que la constelacion biografica deja de actuar
cuando se produce el desenlace, pero, lo cierto es que ésta continlla recreando
cotidianamente a la enfermedad. Nuestros sentidos contribuyen con este engafio, pues

192 Expresion tomada de CHIOZZA Luis. Cuer po, afecto y lenguaje. Alianza Editorial, Buenos Aires, 1998, p.57.



cuando la enfermedad altera el cuerpo y da una senal visible (es decir un sintoma),
pensamos que el trastorno ya se realizd, y de esta manera, se lo independiza de la causa.

Pareciera un absurdo preguntarnos cudl es la relacion entre lo psiquico o mental
y la configuracion estructural que da lugar a una enfermedad. Sin embargo, el afirmar
una relacion entre lo psiquico, la interioridad y la configuracion bioldgica que
constituye la materia en los 6rganos, no es una tarea facil, pero considerar esta
posibilidad, nos abre mds puertas y posibilidades en la investigacion.

Como hemos visto en esta segunda parte, Chiozza se enfoca en el estudio de los
afectos y sus claves de inervacion asi como en los giros lingiiisticos, para hacer una
interpretacion de los trastornos organicos, dejando a un lado una visién puramente
somatica o mecanicista de la enfermedad, y entenderla como una historia, con su trama,
cuerpo y desenlace, o como capitulo de la biografia del sujeto, como parte de su vida ¢
incluso como parte de la misma cultura y sociedad donde €l se desenvuelve, donde lo
primordial es el significado atribuido a la misma. El ser humano es un sujeto que todo el
tiempo esta haciendo historia, siendo los sintomas de cualquier trastorno que pudiera
presentar parte de esa misma historia, y por tanto, signos que, muchos mas alla de su
manifestacion visible, quieren decir, y muchas veces ocultan algo.

Concluimos este capitulo reflexionando, una vez mas, que desgraciadamente, en
la concepcidn en torno a la enfermedad y a su tratamiento, ha predominado siempre una
vision bastante mecanicista. Pero esta manera de concebirla, muchas veces deja a un
lado lo que la enfermedad verdaderamente significa como forma de vida e incluso como
cultura. Por lo tanto, hablar de curacion como tradicionalmente se lo ha hecho, es
hablar de una utopia, de un sinsentido.

Chiozza considera que “el enfermo no empieza ni termina'®”. En realidad, la
enfermedad es una forma de vida que, no solo trasciende los limites de la misma, “sino
que trasciende ademas los limites de lo que consideramos ‘individuo humano’”'® pues
se extiende dentro de la sociedad constituyendo una herencia cultural estructurada como
un conjunto de normas sociales que se originaron en convivencias pasadas y se

mantienen como modos persistentes de vida.

1 CHIOZZA Luis. Cuerpo, afecto y lenguaje. Alianza Editorial, Buenos Aires, 1998, p. 65.
1% Idem, p. 65.
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4. EL AFECTOY LA ENFERMEDAD

En este capitulo se trataran temas que nos ayudaran a entender a la enfermedad
desde un punto de vista distinto al que nos da la medicina moderna, lo que nos permitira
interpretarla como un proceso que tiene el objetivo de complementar a la persona, de
devolverle su equilibrio, el mismo que se ha perdido por los procesos represores de la
conciencia.

Para poder entender bien el mecanismo de enfermar, presentaremos una revision
de los conceptos basicos del psicoandlisis jungiano, es decir, los arquetipos y su relacion
con la enfermedad. Ademads, haremos un repaso de las principales fantasias relacionadas
con los problemas renales y urinarios.

Otro de los temas que presentaremos en este capitulo es el proceso del
enamoramiento, la teoria narcisista y su correspondencia con la IRC, especialmente en
lo referente a los problemas de comunicacion.

4.1. LA ENFERMEDAD COMO LENGUAJE Y SINTOMA

4.1.1. Lacausalidad en medicina

A lo largo de la historia, las ciencias en general (como la medicina, la psicologia
y la sociologia) han intentado averiguar las causas reales, especificas y auténticas de los
sintomas que presentan las diversas enfermedades, y han tratado de conseguir la
supuesta ‘curacion’ a través de la eliminacion de tales causas. Asi, se centran por
ejemplo, en indagar sobre los agentes patdgenos, los traumas de la primera infancia, las
condiciones ambientales o del lugar de trabajo, etc.

Sin embargo, Dethlefsen y Dahlke proponen que la biisqueda de las causas de la
enfermedad se ha convertido en “el callejon sin salida de la medicina y psicologia'®”,
pues proponen que mientras se sigan buscando causas, éstas no dejaran de encontrarse,
pues una causa siempre terminara llevando a otra, y asi este ‘juego’ puede prolongarse
indefinidamente. De esta manera, nos terminamos escudando en frases convencionales

como ‘factor hereditario’, ‘debilidad organica’, etc. Sin embargo, el reducir una

1% DETHLEFSEN Thorwarld, y DAHLKE Riidiger. La enfermedad como camino: una inter pretacion distinta de la Medicina.
Plaza & Ganés Editores, Barcelona — Espafia, 1983. p. 74.



enfermedad solamente a procesos materiales o a condiciones del pasado, puede hacer
que se pierda lo fundamental y esencial de la misma, que es su significado. Los mismos
autores aclaran mejor este punto afirmado que:

“ Cada manifestacion es determinada por e pasado y también por €l
futuro. La enfermedad no es excepcidn. Detras de un sintoma, hay un propésito,
un ‘fondo’ que, para adquirir ‘formas’, tiene que utilizar las posibilidades
existentes. Por ello, una enfermedad puede utilizar como causa todas las causas
imaginables.”

Si se tratara de profundizar el estudio de cualquier enfermedad, podriamos
entender que la medicina trata de esclarecer el cOmo de la enfermedad, pero no ofrece
una respuesta con respecto al por qué, que es lo que tanto interesa al paciente. En su
lugar, utiliza palabras como ‘esencial’ o ‘idiopatico’ haciéndose la ilusion de que, de
hecho, conoce su origen; asi, éste queda reemplazado por conceptos como
‘constitucion’, ‘herencia’, etc., y con €stos no se hace mas que seguir postergando el
problema y conservando esa ilusion. De esta manera, la medicina ha creido que,
eliminando las causas, podria combatir y hacer imposible la enfermedad; pero esto ha
fracasado. La enfermedad es tan flexible que puede buscar y encontrar nuevas causas
para seguir manifestandose.

Sin embargo, si se partiera de una causalidad bipolar, una enfermedad estaria
determinada desde dos direcciones, es decir, tanto desde el pasado como también desde
el futuro. De esta manera, se pudiera vislumbrar un segundo aspecto muy importante de
la enfermedad, al que se lo deja de lado siguiendo una l6gica unilateral: “ €l proposito de

la enfermedad v, por consiquiente, la significacion del hecho®®” .

Si se divide la enfermedad en sus multiples formas de expresion sintomatica, se
puede analizar cada sintoma por separado, y asi averiguar qué informacion nos quiere
dar el mismo y cudl es su finalidad.

4.1.2. Laenfermedad y € sintoma

El ser humano es un ser psicobiosocial, por lo que debe ser considerado siempre
en su totalidad. Para su estudio, es necesario partir de esta afirmacion, ya sea cuando
existe salud como cuando hay enfermedad, en el plano mental o en el corporal. Por este
motivo, debemos buscar aquel punto de encuentro entre lo psiquico y lo somatico,
tratando de darle un significado a lo somatico, es decir, interpretando las funciones
corporales, para asi poder llegar a entender lo psiquico.

Las personas tenemos la tendencia a interpretar todo aquello que sucede a
nuestro alrededor. Desde la antigiiedad hasta ahora estamos buscando y dando un
significado que nos ayude a entender el mundo en el que vivimos y a nosotros mismos;
es decir, las cosas no tienen un significado por si mismas, sino que éste es dado por
nuestra interpretacion.

Los problemas, tanto en la vida psiquica como en el cuerpo, se presentan en el
momento en el cual, por cualquier motivo, se deja de interpretar lo que sucede en su
vida y en el mundo. Para poder interpretarlos, es necesario tener siempre un marco de

1% DETHLEFSEN Thorwarld, y DAHLKE Riidiger. Ob. Cit., p. 75.



referencia, el cual estd fuera del plano donde estd aquello que se interpreta, es decir,
todos los procesos del mundo deben ser interpretados por la conciencia.

Existen, por lo tanto, dos campos: el delaformay el del contenido, en donde
“la forma se manifiesta en el contenido que es el que le da significado a la forma™'"” .
Para entender esto de mejor manera, tenemos el ejemplo de una obra de arte, donde el
valor de la misma no esta dado por el material que se utilice, sino que ésta, a través de la
tela y las pinturas, transmite una idea, expresa fisicamente un contenido que se
encuentra dentro del artista y que de otra manera seria muy dificil de conocer. Desde
este punto de vista se analizard a la enfermedad, como la forma que expresa el
contenido.

Al hablar de enfermedad, generalmente nos referimos en término plural: se
hablan de las enfermedades, cuando, al igual que el término salud, deberia siempre ser
en singular, ya que con ellas nos estamos refiriendo a un estado del ser humano, y no a
determinadas partes del organismo. Es en el cuerpo, a través de sus 6rganos y funciones,
donde se expresan las diferentes informaciones de la mente, las cuales se concretan en
imagenes y pueden desembocar en los sintomas de las enfermedades.

La salud se presenta cuando las funciones del cuerpo se relacionan de tal modo
que son armonicas entre si. En el momento en el que cualquier funcion se altera, esta
armonia se interrumpe produciendo la enfermedad. Esta pérdida o alteracion se efectiua
en el campo de la conciencia, y el cuerpo es el que la manifiesta en forma de sintoma.
En el momento en el que se presenta una alteracion de la conciencia, el sintoma irrumpe
bruscamente, con el objetivo de llamar la atencion del sujeto, el cual intenta deshacerse
de ¢l a toda costa, sin intentar interpretarlo, por lo cual el sintoma pierde su funcioén de
sefal de que algo se alter6 en la conciencia.

Existe una gran cantidad de sintomas. En este estudio, se va a considerar a la
enfermedad renal como un sintoma. De cierto modo, la enfermedad tiene el objetivo de
intentar devolverle al sujeto el equilibrio o armonia perdida.

Por lo tanto, es en el cuerpo donde se van a expresar todas las imagenes, cuyo
origen esta en la conciencia. Estas imagenes son llamadas ar quetipos, siendo éste uno
de los conceptos mas importantes de Carl Gustav Jung.

Durante el analisis de los suefos, tanto Jung como Freud, se dieron cuenta de
que éstos emitian imagenes que no se explicaban con experiencias de la propia vida del
sujeto; eran formas aborigenes, innatas, heredadas, por lo que llegaron a la conclusion
de que, al igual que heredamos todos nuestros 6rganos después de la larga historia
evolutiva, lo mismo sucede con la mente, en cuanto a su desarrollo bioldgico,
prehistorico e inconsciente.

En la base de nuestra mente se encuentra justamente aquella parte de la psique
que es aun arcaica, entonces “€l arquetipo es un tendencia a formar tales
representaciones de un motivo, representaciones que pueden variar muchismo en
detalle sin perder su modelo basico” '®®. Es necesario tener claro que no se habla de
representaciones heredadas, ya que son tendencias de nuestra mente, diferentes a los

" DETHLEFSEN Thorwarld, y DAHLKE Riidiger. Ob. Cit., p. 13.
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instintos, los cuales son necesidades fisioldgicas percibidas por los sentidos. Cuando
¢éstos se manifiestan en la fantasia por medio de iméagenes simbolicas, se llaman
ar quetipos:

“ Son representaciones de las energias instintivas del inconsciente colectivo” '%°.

El inconsciente colectivo es el lugar donde se encuentra el material que no tiene
su origen en la experiencia personal, sino que son compartidos por todas las épocas y
todas las culturas. Por lo tanto, lo que determina nuestra conducta es la herencia
psicoldgica y biologica con la que nacemos, y luego las experiencias individuales.

Siguiendo esta linea tedrica, cuando la persona sufre una enfermedad, son los
arquetipos los que se expresan en el cuerpo. Asi, cuando hay un desequilibrio en la
mente, se presenta una alteracion de la conciencia; el sintoma irrumpe bruscamente,
con el objetivo de llamar la atencion del sujeto, el cual intenta deshacerse de ¢l a toda
costa, sin intentar interpretarlo. De esta manera, el sintoma termina perdiendo su
funcion de senal de alarma.

Partiendo de lo dicho anteriormente, es necesario tratar de eliminar no el
sintoma, sino la causa del mismo. La medicina moderna invierte muchos recursos para
tratar a los organos y descuida a la persona; es asi como, desde los tiempos de
Hipocrates se ha mantenido la creencia de que el sintoma es algo accidental y sus causas
deben ser buscadas en los procesos funcionales, sin tomar en cuenta que es de vital
importancia que el sujeto comprenda la diferencia existente entre enfermedad y sintoma,
para que de este modo entienda su condicién y cambie de actitud. Esto podria resultar
muy beneficioso especialmente en aquellas personas que no tienen una buena
adherencia al tratamiento, para que tal y como lo afirman Dethlefsen y Dahlke, “ya no
consideren al sintoma como su gran enemigo cuya destruccion debe ser el mayor
objetilvlco), sino que descubran en ¢l a un aliado que puede ayudarle a encontrar lo que le
falta™ .

Siendo la curacion, no la eliminacion de un sintoma, sino su interpretacion, la
persona puede incorporar esa parte rechazada (lo que el cuerpo quiere decir por medio
de la enfermedad), y lograr asi a una plenitud en su conciencia.

Es asi, que es necesario comprender el simbolismo de los sintomas, su
vinculacion con los episodios biograficos del paciente, sus expresiones espontaneas e
involuntarias, e incluso los movimientos ejecutados en la relacion entre médico y
paciente. Para esto, la vision psicoanalitica de la enfermedad, propone que se deberia
recurrir al lenguaje de los sintomas, a este lenguaje psicosomdtico, que en muchas
ocasiones se lo deja de lado, pues los seres humanos estamos inmersos en la polaridad,
en un mundo de contrarios, y nos cuesta salir de este estado dividido para poder llegar a
ser mas completos.

4.2. LA POLARIDAD Y LA SOMBRA

Muchos de los conceptos y teorias de la psicologia tienen como origen
conceptos de otras disciplinas como de la fisica, la termodinamica, etc. Tal es el caso

1 FADIMAN James, y FRAGER Robert. Teorias de la Personalidad. Oxford University Press, México, 2001. pp.73
1" DETHLEFSEN Thorwarld, y DAHLKE Riidiger. Ob. Cit., pp. 18



del concepto de polaridad, que segun el diccionario de la lengua se define como la
“propiedad que tiene los agentes fisicos de acumularse en los polos de un cuerpo y de
polarizarse™''!, siendo el polarizarse, segun el mismo diccionario, “el centrar la atencién
o el 4nimo en un cosa”'*. En la naturaleza y en los inventos del hombre se pueden ver
muchos ejemplos de la polarizacion, como el mecanismo de las pilas, la sinapsis
neuronal, e incluso el Yin y Yang en las antiguas filosofias orientales.

Uno de las caracteristicas principales de la polaridad es que cada polo es
diferente al otro, tanto en su contenido como en sus cualidades; sin embargo, ambos se
complementan tan bien que el uno no puede existir sin el otro y dejan de excluirse
mutuamente para formar una sola entidad.

En el ser humano también existe mucha polaridad, tanto en el aspecto fisico
como en el psicolégico. Incluso nuestro mismo cerebro se encuentra polarizado,
dividido en sus dos hemisferios, cada uno de los cuales cumple funciones distintas y
contrarias; pero unidos entre si a través del cuerpo calloso, hacen que esta polaridad se
convierta en una unidad, y ninguno, salvo casos especificos, puede trabajar sin el otro o
aisladamente.

El hemisferio izquierdo es llamado también el hemisferio verbal, ya que su
funcidn principal esté relacionada con el lenguaje, el célculo, la numeracion, la nocién
del tiempo, interpretacion del entorno, el pensamiento digital y lineal, el analisis, y es el
encargado de controlar la parte derecha del cuerpo.

El hemisferio derecho, al contrario, se encarga de la capacidad analitica, la
vision de conjunto, la orientacidon espacial, las formas de expresion arcaicas, la musica,
el olfato, la expresion grafica, permite ver al mundo en conjunto, el simbolismo,
intemporalidad, la holistica, la ldgica, la intuicion, y controla la parte izquierda del
cuerpo.

Cada uno realiza funciones complementarias, y, dependiendo de la persona, el
un hemisferio sera dominante y el otro subordinado, lo que le daré las caracteristicas al
individuo; sin embargo, las personas sanas, también gozaran de la informacion dada por
el hemisferio no dominante, ya que ambos se complementan y no pueden funcionar el
uno sin el otro. Existen excepciones en donde por alguna razon se lesiona uno de los
hemisferios y el otro lo sustituye, realizando sus funciones.

Segin Dethlefsen y Dahlke, el hemisferio izquierdo corresponde a lo masculino,
al Yang, en las filosofias orientales, mientras que el derecho a lo femenino o al Yin.

En el psiquismo ocurre lo mismo, Freud nos enseiié que este estd conformado
por la conciencia y el inconsciente, opuestos entre si, ya que en la conciencia se
encuentra todo lo que es aceptado por el Yo y por la sociedad, ademds de la informacion
que recibimos del medio ambiente a través de los sentidos; mientras que en el
inconsciente, esta todo aquello que es rechazado por el Yo a través del mecanismo de la
represion. Entre ellos se encuentra el preconciente, el cual se ocupa de ser el mediador,
de unirlos, y en ¢l existen contenidos de ambas partes.

""" VERGARA ARGOS. Diccionario dela lengua, tomo 5, Editorial Argos Vergara. Barcelona — Espaiia. 1984.
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El yo es uno de los arquetipos mas importantes de la personalidad, pues se
encuentra en el centro de la conciencia, y es el que dirige y hace coherente a la vida
conciente; en ¢l se encuentran recuerdos y experiencias, y divide al inconsciente y al
conciente. En ¢l no hay material inconsciente, existe solo aquel que proviene de la
experiencia del sujeto.

Generalmente los seres humanos nos empefiamos en combatir uno de los polos,
lo inconsciente, tomando ciertas decisiones que implican el dejar al lado una opcion,
pero lo hacemos de una manera poco conciente, nos resistimos a aceptar la unidad. Sin
embargo, paraddjicamente, mientras hacemos todo lo posible para que el polo aceptado
crezca, el otro rechazado también lo hace sin que nos demos cuenta; asi, llega un
momento en el que, a pesar de que pongamos todos nuestros esfuerzos para controlarlo
y rechazarlo, éste encuentra una via de escape, muchas de las veces a través de una
enfermedad.

En el inconsciente, por lo tanto, se encuentra nuestra SOmbra, que es una forma
arquetipica en la que se localizan los materiales reprimidos de la conciencia;
conteniendo las tendencias, deseos y recuerdos que no son compatibles con la persona y
la sociedad. Esta, corresponde a lo inferior de nuestra personalidad; es asi como Jung
describe que estos materiales se organizan y forman el “yo negativo” o “sombra del
y0”, y éste puede convertirse en negativo cuando no se lo reconoce, y actua cuando las
personas proyectan estas caracteristicas en las demas personas.

Jung afirma que la sombra contiene aspectos que la personalidad ha reprimido
por ser desfavorables, sin embargo:

“ Esta oscuridad no es exactamente o contrario del ego consciente. Asi
como el ego contiene actitudes desfavorables y destructivas, la sombra tiene
buenas cualidades: instintos normales e impulsos creadores. Ego y sombra
estan inextricablemente ligados en forma muy parecida a como se relacionan
entre si pensamientos y sensacion” 12,

Nuevamente se puede ver como la polaridad se junta para formar una sola
unidad. No obstante, siempre va a existir lo que Jung llam¢: batalla por la liberacion,
entre Yoy sombra, es decir, que el hombre primitivo encerrado en la sombra hara lo
posible por salir, por expresarse en la conciencia a toda costa y valiéndose de cualquier
cosa para lograrlo, desde la simbologia del héroe en los suefios, hasta los sintomas en
las enfermedades. Todo esto debido a que estas tendencias que pueden ser muy
beneficiosas por su influencia creadora, cuando son reprimidas generan mucho dafio a la
conciencia y al individuo en si.

Cada parte de la sombra, es una parte de la persona, y si estas partes permanecen
en esta esfera inconsciente, limitan al ser humano. Cuando éstas se convierten en
concientes se recuperan partes de la personalidad que antes estaban ocultas, pudiendo de
esta manera ayudar mucho al individuo, como lo afirma Jung, citado por Fadiman y
Fragor:

!> DETHLEFSEN Thorwarld, y DAHLKE Riidiger. Ob. Cit., pp. 118.



“¢COmMo ser sustancia y no arrojar una sombra? Para ser cabal he de
tener un lado oscuro. Cuando me hago conciente de mi sombra, vuelvo a
recordar que soy un ser humando como cualquiera” .

La sombra siempre se esta manifestando, por lo que es necesario negociar con
ella: “ Es un proceso de aprender a mirar al interior y reflexionar de manera honesta en
torno a lo que se percibe alli” **>.

Por lo tanto, esta sombra corresponde a uno de nuestros polos; pero cada polo
depende del otro, estan interrelacionados, por lo que no es posible separarlos.
Terminamos siempre en la unidad, en la totalidad, la cual se logra al identificar nuestro
yo negativo ¢ incorporarlo, para de este modo llegar al Self, que es el arquetipo mas
importante y central del nuestro psiquismo: el resultado de la unién entre conciente e
inconsciente, el que le da equilibrio y armonia a todos los elementos contrarios. El Self
es la meta y el fin del proceso de individuacion o desarrollo personal, el mismo que
corresponde a la tendencia hacia la totalidad que poseemos todos los seres humanos,
concebido por Jung como:

“El transformarse en un ser homogéneo y, en la medida en que la
individualidad abarca nuestra identidad mas intima, irreductible e
incomparable, también implica convertirnos en nuestro self. Por consiguiente,
podemos traducir € término individuaciéon como adquisicion del ser o
autodescubrimiento” *°.,

El proceso de individuacion es un proceso natural, pero que puede ser
obstaculizado por las personas, impidiendo que se de una relacién dinamica entre el yo
y el self, y entre todo el resto de arquetipos inconscientes.

4.2.1. Lasombray la enfermedad

Cuando se rechaza cualquier parte de nuestro psiquismo, como se menciond
anteriormente, se produce una falta de identificacion, por consiguiente, una parte de
este material es enviado a nuestra sombra, es aquella que esta en intima relacion con la
enfermedad, pues todo lo que no queremos ser, lo que no queremos admitir de nosotros,
lo que rechazamos en nuestra vida, lo que no aceptamos de nosotros mismos, es nuestro
negativo, nuestra sombra. Por lo tanto, solamente en ¢l momento en que nos
enfrentamos a ella y la reconocemos, empieza la curacion.

Un sintoma expresa lo que le hace falta a la persona, y al enfermar, el individuo
debe experimentar todo aquello que no ha querido hacerlo conscientemente. Por lo
tanto, para los autores Dethelefsen y Dahlke, “el sintoma a través del cuerpo reintegra la

plenitud del ser humano™''” ; es decir, se completa el individuo.

El polo rechazado pasa a la sombra y busca ser reconocido, presentandose como
si procediera del exterior por medio del mecanismo de proyeccion, que coloca en el
exterior aquello que no soporta en su interior, y al encontrar en el mundo su sombra, le

"% JUNG (1931), citado por . DETHLEFSEN Thorwarld, y DAHLKE Riidiger. Ob. Cit., pp.78.
'S DETHLEFSEN Thorwarld, y DAHLKE Riidiger. Ob. Cit., pp. 79.

''® JUNG, citado por . DETHLEFSEN Thorwarld, y DAHLKE Riidiger. Ob. Cit., pp.78.

" DETHLEFSEN Thorwarld, y DAHLKE Riidiger. Ob. Cit., pp. 45.



genera mucha angustia y rechazo. Sin embargo, por mas que el sujeto emplea una gran
cantidad de energia para deshacerse de aquello que le genera angustia, no lo logra, ya
que es de lo que mas se ocupa, pasa mas tiempo pensando en como eliminarlo, lo que le
genera aun mas angustia.

Los seres humanos somos enfermos, pues siempre tendemos a hacer lo
socialmente aceptado y reprimir aquello que no es bien visto, por lo tanto, rechazamos
uno de los polos. Considerando esto, es que se hace necesario saber reconocer e
incorporar aquello que el cuerpo intenta decirnos, puesto que si no lo hacemos, los
sintomas cambiardn, como Freud ha defendido en sus investigaciones y teorias, se
presentaran de diferentes maneras, debiendo ir a la raiz de los mismos.

La enfermedad nos permite ser sinceros con nosotros mismos, ya que
normalmente los seres humanos tenemos mucha dificultad de hablar sobre lo que no
aceptamos o no nos gusta de nosotros. Son los sintomas los que nos cuentan aquello que
desconocemos, colocando en el cuerpo lo que falta en el psiquismo.

Todo esto no quiere decir que no se busque ayuda médica, sino que, ademas de
ella, es necesario hacer una busqueda interior para resolver nuestros conflictos, lo cual
es mucho mas facil realizar si se ha manejado el dolor.

4.2.2. Labusgueda de las causas

La busqueda de las causas ha sido una de las tareas que se ha propuesto el ser
humano desde tiempos antiguos, y en la actualidad, esto no es una excepcion. El
dedicarse tanto tiempo a buscar las causas, ha llevado a creer que, al eliminarlas, se van
a eliminar los sintomas y la enfermedad, sin darse cuenta que esto no lleva a nada pues
no conduce al descubrimiento de la causa misma, ya que intervienen muchos factores
para que se dé¢ una enfermedad.

Es mucho mejor trabajar con un concepto causal que incorpora dos tipos de
busgueda de causas, la una que se orienta hacia € pasado y la otra que se dirige al
futuro, por ejemplo, si alguien se tropieza y se lastima la rodilla, piensa que se tropezo
por despistado (pasado), otros piensan que se cayeron con el fin de evitar que les
atropelle un auto mas tarde (futuro). Por lo tanto la enfermedad estaria determinada por
estas dos orientaciones; el verla de este modo nos permite entender su propdsito y su
significado, ya que “cada manifestacion posee forma y también contenido, consiste en
unas partes y también en una figura que es mas que la suma de las partes”''®. De esta
manera, todo sintoma esconde un proposito y puede utilizar un sinntimero de causas, en
el momento en el que se elimina una de ellas, busca y empieza a utilizar otra.

Lo mas importante de este modelo de estudio de las enfermedades, es que la
curacion se entiende como la oportunidad del sujeto para completarse a si mismo,
convertirse en una unidad. Para logarlo, debemos preguntarnos sobre cada uno de los
sintomas, que como vimos anteriormente, son la expresion de la psique de la persona.
Entonces, se debe tratar de darles un significado, saber cudl es su proposito, qué
informacion nos esta brindando.

'8 DETHLEFSEN Thorwarld, y DAHLKE Riidiger. Ob. Cit., pp 75.



En el camino de esta compresion de la enfermedad, van a surgir obstaculos
porque el enfrentar aquello que estd guardado en el inconsciente durante tanto tiempo,
puede resultar realmente muy duro, la persona puede o no querer ver lo que se esconde
en su sombra, que de un modo o de otro, logra salir e imponerse, a veces en el plano
psiquico, y otras en el fisico, como es el caso de las enfermedades organicas.

La mayoria de las personas tratan de encontrar las causas de su enfermedad en el
medio ambiente; asi, proyectan su culpa, y utilizan a las condiciones externas para
responsabilizarlas sobre su enfermedad, sin tomar en cuenta que éstas son condiciones
necesarias muchas veces, pero no las unicas ni las suficientes para desarrollar la
enfermedad, como se vio en los capitulos anteriores.

Para poder encontrar el significado que encierra una enfermedad es necesario
descubrir e momento exacto en e cual se presentaron los sintomas. Esta
investigacion debe hacerse observando no sélo los hechos externos sino también los
internos, es decir, los pensamientos, temas, ideas, fantasias, preocupaciones, etc. que
tenia la persona en ese preciso momento. Se debe aplicar la misma regla que Freud tenia
en su practica clinica, la de la asociacion libre: decir todo lo que se le pasaba por la
mente, sin censurar nada, dando la misma importancia a todo, incluso a lo que parecia
mas superficial o trivial, y el terapeuta debe mantener la llamada atencion flotante, es
decir, brindar igual importancia a todo lo que diga el sujeto.

4.2.3. El ser humano enfermo

En la actualidad muchas son las enfermedades que se presentan en el hombre,
como son: la hipertension, la diabetes, la IRC, los problemas cardiacos, las alergias, el
estrefiimiento, la diarrea, la colitis, las migranas, los reumatismos, etc. NO existen
per sonas sanas totalmente como se ven en los libros de medicina; esa es una utopia,
ya que segun la teoria que venimos desarrollando, el ser humano es enfermo, no se
enferma, como lo afirma la medicina académica. El enfermar es un estado que permite
mantener un equilibrio en el hombre, le permite desarrollarse, evolucionar; si bien es un
estado de imperfeccion, vulnerabilidad y mortalidad, siempre existird, ya que somos
conflictivos, por lo tanto, somos enfermos.

Debido a que, como seres humanos, nuestro objetivo es ser lo mas sanos
posibles, este enfoque puede resultarnos muy contradictorio e incluso dificil de aceptar,
ya que generalmente tendemos a que nuestro Yo dirija nuestras vidas, pero €l siempre
ansia y busca a toda costa el poder, y la perfeccion, y la enfermedad se encarga de
destruir sus ilusiones de grandeza.

El Yo reprime siempre un polo hacia la sombra, y debido al mecanismo de
proyeccion le envia hacia el entorno, y es la enfermedad la que se encarga de
compensar esta situacion, ya que con sus sintomas estimula a la persona a incorporar el
polo rechazado en la misma medida en que se niega al mismo, siempre por medio de los
sintomas.

Sabemos que dos de los mayores miedos que tenemos los hombres son a la
muertey al sufrimiento que genera una enfermedad. Sin embargo, la unica certeza que
tenemos es que un dia la muerte va a llegar, y que no podemos evitar todas las



enfermedades; es asi como la muerte y la enfermedad estan ligadas fuertemente con la
salud y la vida.

La enfermedad le ayuda a la persona a entenderse mejor a si misma, sin
embargo, en muchas ocasiones es demasiado sincera, y le muestra crudamente cual es
la realidad, derribando todas las ilusiones que tenia y que no le permitian ver
claramente lo que estaba sucediendo. Por esta razon, ella nunca es bienvenida, ya que la
enfermedad a través de sus sintomas, impone la sinceridad y la verdad, indica lo que
falta, indica lo que no esta resuelto, atacando siempre lo mas vulnerable, por lo que se
presenta siempre cuando la persona cree que tiene el poder de cambiar el mundo y su
vida, cuando cree que esta todo bien.

Sin embargo y paradodjicamente ella nos permite sanar, ser completos. Entonces
nunca debemos dejar de escuchar lo que ella viene a decirnos; ya que si bien el sintoma
se produjo porque se envid y se proyectd en el organismo lo rechazado, la curacion se
dard asumiendo concientemente lo que nos dice el sintoma, con lo cual desaparecera, si
se trata de una enfermedad aguda; pero si es una croénica, esta comprension ayudara a
entender mejor su estado, completarse y a enfrentarla de mejor manera.

4.2.4. L as etapas de escalada de la enfermedad

Para que una persona llegue a completarse, a alcanzar el estado del todo, es
necesario que aprenda, sienta y experimente a nivel de su conciencia, ya que si bien,
cuando enfermamos los sintomas son corporales, porque los procesos mentales
descienden al cuerpo, es necesario que regresen ala conciencia para ser elaboradose
incor porados, pues el cuerpo tinicamente le da al sintoma un escenario o un medio para
que se realice el aprendizaje.

El ser humano aprende a través de la experiencia, pero no puede predecirse
como va a aprender cada persona. Si bien cada sintoma es un llamado de atencién a la
conciencia para que se de el aprendizaje y que se llegue al desarrollo personal, esto no
siempre se consigue, debido a la resistencia que se tiene para aceptar lo rechazado. Pero
los sintomas tienen la caracteristica de transformarse progresivamente, empezando a
manifestarse con una leve sugerencia hasta llegar a enfermedades que no tienen remedio
alguno.

Con cada fase de la escalada, va aumentando la intensidad de los sintomas, para
que el ser humano pueda hacerse conciente de lo que le falta y de lo que le quiere decir
la enfermedad.

Estas etapas descritas por Dethlefsen y Dahlke son las siguientes:

1. Pensamientos, deseos y fantasias: es la fase en donde se presentan en el
individuo las ideas o fantasias, sin que sean aun enfermedades, mientras mas
conciente sea de estas, mas ampliard su conciencia, y por ende, evitard los
sintomas fisicos; si por el contrario considera que estos pensamientos no le
pertenecen e intenta eliminarlos, se dara paso a la siguiente fase.

2. Trastornos funcionales: cuando ya se presenta un sintoma fisico en el sujeto,
todavia pequefio, puede ser incluso inofensivo, pero es persistente.



3. Trastornos fisicos agudos como inflamaciones, heridas, accidentes. hace
referencia a las inflamaciones, que son un poco mas severas que las anteriores;
ellas tratan de hacer visible un conflicto.

4. Trastornos cronicos. si no se ha resuelto el conflicto de la etapa anterior, las
inflamaciones suelen tornarse cronicas, pues la mente esta tratando de decirnos
que no se va a poder eliminar aquello que rechazamos, y lo hace a través de un
sintoma que va a estar presente por mucho tiempo.

5. Procesos incurables, alteraciones organicas, cancer: se presentan cuando los
sintomas no nos abandonan mas, y se transforman en enfermedades que no
tienen cura.

6. Muerte: a la muerte se la considera como una mensajera, que le recuerda al
individuo que su existencia tiene un inicio y un final, por lo que no hay que
aferrarse a la vida, es un polo que permite llegar a la unidad.

4.3. LASFANTASIASDE LOSTRASTORNOSURINARIOS

Como vimos en el primer capitulo, tanto los rifiones como las vias urinarias,
tienen una funcidn excretora, en la que intervienen tres procesos principales que son:
filtracion, reabsorcion y secrecion de los desechos del cuerpo. Segln el psicoanalisis,
ligadas a estos procesos puramente organicos, se encuentran cierto tipo de fantasias, las
cuales son comunes en todas las personas ya que son parte de nuestra herencia
filogénica, al igual que los arquetipos.

Estas fantasias hacen referencia a aquellas que son inherentes al funcionamiento
de cierta parte del cuerpo a la que pertenecen y que no logran llegar a la conciencia
facilmente; en este caso se trata los 6rganos implicados en la funcion urinaria.

Dentro de estas fantasias tenemos tres tipos: las primarias o generales, las
renalesy las secundarias que son las de las vias urinarias propiamente dichas. En este
trabajo se describiran las dos primeras ya que son las implicadas en el estudio realizado.

4.3.1. Fantasia general o primaria

Esta fantasia estd intimamente relacionada con un proceso de duelo, llamado
duelo primario, que se presenta en el momento del proceso de identificacion, en el que
la persona debe renunciar a una parte de su Yo y del objeto, para llegar a construir una
identidad propia.

Recordemos que el duelo es un proceso natural, en el cual la persona intenta
elaborar una pérdida que le causé dolor. Segiin Chiozza, éste “se caracteriza por una
sobrecarga de los recuerdos y su desenlace, posterior a la fase de retraccion de la libido,
conduce a la investidura de un objeto sustituto™.'"” El resultado de este duelo primario
es que se depositen en €l Yo otrasinvestiduras, permitiendo su crecimiento.

1" CHIOZZA Luis. Cuerpo, afecto y lenguaje. Alianza Editorial, Buenos Aires, 1998, p. 73.



Por lo tanto el renunciar, eliminar, desechar o excretar forma parte de este duelo
primario presente en toda identificacion, entonces la psiquis realiza el mismo proceso
que cumplen los rifiones, ya que mantiene aquello que le conviene y desecha lo que no.

Cuando una persona presenta problemas en la funcién excretora, muestra un
duelo primario perturbado, por lo tanto no puede controlar aquello que desecha o no,
y asi, tendr4 problemas en renunciar a proyectos, ideales, creencias que no van a poder
hacerse realidad, ya sea que la fuente de sus estimulos sea interior o exterior; siendo
esto, afirma Chiozza, una “consecuencia de una incapacidad previa para discernir, entre
los ideales, aquellos que configuran lo posible.”'*’

El impedimento que sienten estas personas para renunciar a un objeto, se explica
por el hecho de que, en la formacion del ideal, interviene un Yo al que le cuesta
mantenerse unido por las identificaciones que estd recibiendo, por lo tanto su anhelo
mas grande es, justamente, regresar a un estado mas estable dado por las primeras
adquisiciones; entonces si la persona renuncia a este objeto, sentird una importante
carencia que no esta dispuesto a soportar.

Otro aspecto que se debe considerar es que se genera una gran incertidumbre en
torno al lugar en el que se encuentra aquel objeto del que no se puede deshacer. El
mismo autor considera que es un problema muy oscuro ain y expone una hipdtesis al
respecto:

“ El trauma de identificacion que no pudo sostenerse debe haber sido 1o
suficientemente intenso como para que la represion haya rechazado también las
huellas del “ camino” que conduce a su recuperacion” 2.

Por lo tanto, esta fantasia primaria esta relacionada con la capacidad de discernir
la que depende de la elaboracion de los duelos primarios.

4.3.2. Fantasias renales especificas

Siguiendo con lo descrito anteriormente, debemos considerar que los rifiones
deben cumplir la funcién de mantener una homeostasis en el cuerpo: entre la
concentracion y la dilucion. Chiozza considera que el mismo proceso se puede ver en
las fantasias renales, y las define como “una buena o mala concentracion o dilucion en
la realizacion de los propositos del sujeto”'*

Cuando el funcionamiento es normal o equilibrado, el individuo toma en
cuenta las posibilidades y los limites para la ejecucion de sus proyectos, sin embargo;
cuando no se da un buen funcionamiento o éste no es equilibrado, ocurre que se trata
de conseguir ambiciosamente lo que se quiere.

Dentro de estas fantasias renales, el autor considera que existe un aspecto renal
de la melancolia, es decir, que cuando se presenta un buen funcionamiento del proceso

120 I:dem, pp. 74.
121 !dem, pp.75
122 fdem, pp. 79



de depuracion se da un sentimiento de sazén, mientras que cuando hay patologia existe
desazon, la cual puede expresarse como alguna alteracion en la funcidn renal y urinaria.

Etimologicamente, el término sazoén significa “tiempo propicio para la
siembra” ', tal y como lo describe Chiozza, segun el diccionario de la lengua espafiola:

“Sazon: Punto o madurez de las cosas, 0 estado de perfeccion en su linea.
Ocasion, tiempo oportuno o coyuntura. Gusto y sabor que se percibe en los
manjares’ '

Considerando las fantasias generales, que hacen referencia a las ambiciones
incumplidas que no han sido elaboradas por el proceso de duelo primario, éstas
permanecen siempre en la espera del tiempo propicio para su realizacion.

Cuando estas ganas son posibles y han sido discernidas configuran una ambicioén
considerada normal, que le permite al sujeto concretar sus proyectos y diluir o
eliminar lo que no es basico.

La clave de inervacion de estos sentimientos son los drganos relacionados con la
funcion renal, lo cuales representarian en el cuerpo la eliminacidon o excrecion de los
proyectos imposibles. El que exista una alteracion en la funcion renal, quiere decir que
esta ambicion de concretar los proyectos y de eliminar lo que no es esencial esta
alterada, por lo tanto el mismo autor afirma que:

“En la medida en que las ganas, aquello que “ da gusto” , quedan fijadas,
por la incapacidad de discernir, en la ambicién gue cae fuera de la ocasion
propicias, se pierde “la sal delavida’, las posibilidades que la realidad ofrece
permanecen desabridas e insipidas, sin sazén, como s fueran ellas los frutos
que estan ‘fuera de estacion’” .

4.4, LOSRINONESY SU RELACION CON LA COMUNICACION
4.4.1. Animay animus

Remitiéndonos a Jung, hemos hablado ya de los arquetipos que forman parte de
nuestro inconsciente: la persona, el yo, la sombra, el self, el anima y el animus. Todos
ellos estan presentes tanto en hombres como en mujeres. Los arquetipos que entran en
juego en la insuficiencia renal son justamente el &nima y el animus, los mismos que
constituyen las estructuras complementarias de la persona. El anima se encuentra en los
hombres, el mismo que corresponde a su parte femenina; y el animus en las mujeres,
correspondiendo a lo masculino.

Si una mujer se define a si misma en términos femeninos, su animus tendra
tendencias y experiencias masculinas no reconocidas; entonces, para que logre un buen
desarrollo psicoldgico es necesario que integre su animus al yo. En el hombre, el anima
estd en estado inconsciente, y debe integrarla a su yo mediante el mismo didlogo que
realiza la mujer.

123 CHIOZZA Luis. Cuerpo, afectoy lenguaje. Alianza Editorial, Buenos Aires, 1998, p. 102
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Cuando comienza el viaje de reconocer las partes escondidas de la personalidad,
estos arquetipos van a tener caracteristicas muy distintas a las del yo, por lo que es
muy dificil reconocerlas en uno mismo y es por esto que tendemos a proyectarlas en los
demads; poco a poco éstas se iran integrando, de tal manera que formaran un puente de
conexiodn entre inconsciente y conciente, hasta llegar a integrarse totalmente al self.

Como lo afirman Fadiman y Fragor:

“Jung percibe en tal unién de contrarios (en este caso masculino y

femenino) el principal determinante funcional de la personalidad” .*%

En el desarrollo de estos dos arquetipos, intervienen decisivamente las figuras
del padre del sexo opuesto, pues son estas figuras las determinaran las relaciones que
se va a tener en el futuro con las personas del otro sexo, mediante la proyeccion.

Si la madre de un sujeto fue una influencia poco positiva para su vida, su anima
serd irritable, deprimida, insegura, susceptible. Si, por el contrario, fue una buena
influencia, entonces ésta le permitird desarrollar de mejor manera su masculinidad. Lo
mismo ocurrira con respecto a las mujeres, en la relacién con sus padres:

“Todo hombre lleva en si la imagen eterna de la mujer, no la imagen de
esta 0 aquella mujer en particular, sino una imagen definitiva. Esta imagen es
(...) una impronta o “arquetipo” de todas las experiencias ancestrales de la
mujer, diriase gue una especie de depdsito de todas las impresiones producidas
por una mujer (...) puesto que se trata de una imagen inconsciente, siempre se le
proyecta inconscientemente sobre la persona amada, de ahi que sea una de las
principal es razones de |a atraccion apasionada o la repulsion exacerbada” **”.

Por tanto, las personas somos psiquicamente androgenas, todos tenemos tanto de
hombre como de mujer, independientemente de nuestro sexo y orientacion sexual. El
hombre se identifica con el 4nima, es decir con el polo masculino, mientras que lo
femenino queda reprimido en la Sombra; asi, en la mujer ocurre lo contrario.

La sombra intenta expresarse a través de la proyeccién, mecanismo que nos
permite encontrar fuera de nosotros lo que nos hace falta, lo que, paradojicamente, esta
dentro de nosotros mismos. Por lo tanto, el hombre sdlo va a poder tener conciencia de
su anima mediante la proyeccion de la misma, en una mujer concreta. Y llega a
enamorarse de aquellas mujeres que en las cuales las proyecta, sintiendo que son el
amor de sus vidas, que fue ‘amor a primera vista’, que es la indicada, etc., lo que en
ocasiones puede llevar a la infidelidad.

En la sombra, los materiales se organizan en estratos: aquellos que causan
menos angustia estan en la superficie, mientras que los mas angustiantes estan en lo mas
profundo. El enamoramiento se efectiia cuando se encuentra una persona que presenta
las cualidades que estan en lo mas superficial de la sombra.

126 EADIMAN James, y FRAGER Robert. Teor fas de la Per sonalidad. Oxford University Press, México, 2001. pp.81.
127 JUNG, citado por FADIMAN James, y FRAGER Robert, en Teorias de la Personalidad. Oxford University Press, México,
2001. pp. 198



4.4.1.1. ;Como se da el enamoramiento?

Existen muchas teorias acerca de como las personas se enamoran de sus parejas;
algunas de éstas son biologicas, poniendo en realce las caracteristicas que van a permitir
la supervivencia de la especie. Otras teorias sostienen que preferimos a las personas que
son iguales a nosotros; otras enfatizan el hecho de que escogemos a aquellas personas
que realzan nuestra autoestima, es decir, que nos hacen sentir mejor respecto a nosotros
mismos y que van a ser apreciadas por la sociedad. Sin embargo, ninguna de estas
teorias explica completamente este complejo proceso, de lo que si estamos seguros es
que se busca siempre y de manera compulsiva a una persona que cumpla con ciertas
caracteristicas positivas y negativas.

Sabemos que nuestro cerebro consta de tres partes: el tallo cerebral, el sistema
limbico y la corteza cerebral; los dos primeros corresponden a las partes menos
evolucionadas del cerebro, regulan aquellas funciones de las que no tenemos conciencia
y también las respuestas mas primitivas como la agresividad, y reciben el nombre de
cerebro antiguo o reptiliano. Mientras que en la corteza se cumplen funciones de
percepcion, organizacion de la informacién, es decir, ella estd encargada de las
funciones cognitivas.

La principal funcion del cerebro antiguo es la de la autoconservacion; éste no
tiene mucha conciencia del mundo exterior, ya que de la percepcion de éste se encarga
la corteza o cerebro nuevo, el cual envia informacion al antiguo en forma de imagenes,
simbolos y pensamientos. Sin embargo, ¢l organiza la informaciéon en categorias
amplias y no muy definidas, como a quién se debe apoyar, quién es confiable, con quién
se pueden o no tener encuentros sexuales, de quién hay que defenderse, etc. De esta
manera, estos dos cerebros interactian entre si para intercambiar informacion.

Cuando estamos atravesando por situaciones nuevas, se percibe la informacion
de la situacion en si, es decir, su imagen, para luego compararla con las imagenes que
estan almacenadas en el sistema limbico; sin embargo, al ser éste tan primitivo no tiene
el sentido del tiempo, por lo que cuando ha encontrado una imagen parecida a la que se
encuentra en la actualidad, las respuestas a estas imagenes seran las mismas que se
presentaron en tiempos pasados, con la misma intensidad y fuerza. Esta intemporalidad
explica por qué tenemos reacciones emocionales que pueden parecer muy
desproporcionadas con las circunstancias, ya que este cerebro permanece aun muy
arcaico. Por lo que en ¢l “el pasado y el presente viven lado a lado en el interior de su
mente”'?*

Esto nos lleva a considerar que, cuando se trata de buscar a las parejas perfectas,
los seres humanos preferimos aquellas que coincidan con un mayor nimero de
caracteristicas de las personas que nos educaron, con el fin de volver a construir el
ambiente de nuestra nifiez, para aliviar las heridas que se generaron en la infancia,
cuando nuestros padres no lograron satisfacer todas nuestras necesidades o reprimieron
aquellos impulsos naturales que por ser tablies no podian expresarse libremente.

Lo logico seria que tratemos de no tener relaciones afectivas con las personas
que nos hicieron dafio, pero generalmente las parejas tienen los rasgos mas negativos
de nuestros progenitores, ya que esta eleccion no es regulada por el cerebro nuevo,
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sino por el antiguo que no es logico ni ordenado, el cual nos remite a aquellas escenas
donde se presentd frustracion para que la persona pueda resolver y superar aquel asunto
inconsciente, aquella herida que no ha sanado aun.

Otro factor importante que influye en la busqueda de la pareja y en el
enamoramiento, es justamente la biisqueda del yo perdido, es decir, de aquello que por
alguna razon esta reprimido en nosotros y pasa a ser nuestra sombra. Es decir, que se
ama y odia en la otra persona lo que esta dentro de uno mismo. Esto muestra cémo los
problemas de relacion con las parejas, son problemas cuya raiz estd en uno mismo.

Por lo tanto, es la misma pareja quien ayuda a identificar aquellas partes del
inconsciente que deben ser incorporadas. En el momento en que esto se logra, se
empieza una relacion en la que no hay proyeccion, sino aceptacion hacia y por parte de
la pareja. Para Hendrix, la pareja ideal es “alguien que se pareciera a las personas que lo
cuidaron en su infancia y compensara las partes reprimidas de su yo™'?’, es decir, quien
represente la imagen o el arquetipo inconsciente del sexo opuesto que se desarrolld
desde su nacimiento, que corresponde a la informacion de nuestros padres fusionada en
una imagen Unica.

Freud explica este mecanismo del enamoramiento a través de su teoria del
narcisismo, la cual fue desarrollada en el afio de 1914, en su conferencia 26, en donde
expone sus hallazgos a partir de observaciones a sus pacientes mas enfermos de las
tendencias narcisistas o “localizaciones narcisistas de la libido”, que luego son aplicadas
al desarrollo psicosexual normal.

(Pero a qué se refiere Freud con el término narcisismo? Con éste término Freud
explica el proceso en donde una parte de la libido ha sido sustraida del exterior para ser
colocadaenel Yo.

Sabemos que los seres humanos pasamos por diferentes etapas del desarrollo
sexual, y justamente esta teoria fue una de las mas reconocidas por el padre del
psicoandlisis. En éstas, la libido pasa por diferentes zonas eréogenas del cuerpo: en un
principio por la boca, luego los esfinteres, genitales, para poder terminar con un
desarrollo pleno de la sexualidad.

Por lo tanto, desde que nacemos, la libido forma parte de nosotros y genera una
carga libidinosa primitiva en el Yo; parte de la misma se orientard a cargar a objetos
externos, pero este proceso nunca se logra por completo, ya que sigue siendo
permanente en el Yo.

Esto permiti6 determinar una diferencia entre la libido del Yo y la libido objetal,
debido a que si la primera aumenta, la segunda disminuye. La libido objetal alcanza su
maximo desarrollo en el proceso del enamoramiento, ya que, como lo afirma Freud, “el
amor (...) se presenta como un disolucion de la propia personalidad a favor de la carga
de objeto™"*".

Los nifios lactantes escogen sus objetos sexuales mediante sus experiencias de
satisfaccion, siendo sus primeras satisfacciones sexuales autoeroticas relacionadas
directamente con las necesidades de conservacion, debido a que los instintos sexuales
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aparecen en un principio ligados a los instintos del yo; luego se da una separacién y una
diferenciacion. De esta manera, el nifio posteriormente escogerd como objetos sexuales
a aquellas personas que han estado relacionadas con su conservacion, es decir, la madre,
el padre y luego personas mas cercanas; a este tipo de eleccion de objeto, Freud lo llamo

tipo de apoyo.

Cuando el desarrollo de la libido ha sufrido alguna alteracion desembocando en
perversiones u homosexualidad, el objeto de amor no es escogido de acuerdo a la
imagen materna, sino a su propia imagen, se buscan a si mismos como objetos erdticos,
este tipo se lo denomina tipo narcisista.

Estas observaciones han llegado a la conclusion de que existe un narcisismo
primario en todos los seres humanos, el cual se manifestard luego en la eleccion del
objeto, y corresponde a una “transferencia del mismo (el individuo) sobre el objeto

131
sexual” .

Una vez que se ha dado el proceso del amor roméntico, en el que se empieza una
relacion afectiva con alguien, surge la lucha por el poder, en donde se da un cambio en
la relacion, que es muy notable una vez que ha terminado el cortejo, momento en el que
las cosas que eran atractivas para la persona dejan de serlo, e incluso llegan a ser muy
molestas y empiezan a pensar que la pareja ha cambiado, que no es la misma que
conocio cuando se enamoro, y es justamente ahi cuando empiezan a haber problemas
que incluso pueden llevar a terminar con la relacion.

Este fendmeno sucede ya que en esta etapa: las personas ven en su pareja a
alguien que debe empezar a satisfacer todas sus expectativas y necesidades, algunas de
las cuales son conscientes, pero la mayoria inconscientes; las mismas son especificas
pero poco definidas, por lo que les resulta muy dificil comunicar a su conyuge lo que
necesita, generando disputas ya que el otro no estd en la capacidad de adivinar, y éste a
su vez tiene otras necesidades que espera que sean satisfechas.

Tal y como lo dice Hendrix “las personas no contraen matrimonio para satisfacer
las necesidades de su pareja, se casan para fomentar su propio crecimiento psicolégico y
emocional”'??, activado por nuestro cerebro antiguo, con el fin de revivir nuestros
deseos infantiles para que sean satisfechos. Nuestras parejas en cierto momento lograron
complementarnos, sin embargo, con el pasar del tiempo, se activa nuestro superyo, con
el fin de evitar que salgan a la luz, lo que hace que rechacemos estas caracteristicas que
hace poco nos atraian, ya que su yo tenia rasgos que correspondian a nuestra sombra,
por lo cual nos alejamos de la pareja o intentamos reprimirla de la misma manera que lo
hicieron nuestros padres con nosotros.

Otra fuente de este conflicto de poder es que las parejas suelen tener rasgos muy
parecidos a los de nuestros padres; en algunas ocasiones, éstos son muy marcados,
mientras que en otras no tanto, esto se puede observar mas claramente con relacion a las
caracteristicas negativas de los padres, lo cual hace que nuestras parejas despierten
aquellas heridas infantiles y las emociones ligadas a ellas, como son el miedo, la
tristeza, ansiedad, etc.

I FREUD, Sigmund. Conferencia 26: | ntroduccién al narcisismo.
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La ultima fuente de conflictos es que cuando somos nifios nos identificamos con
nuestros padres, es decir, hacemos nuestros ciertos rasgos de comportamiento que
tienen ellos, sean buenos o malos, pero cuando se trata de lo malo, nos cuesta mucho
reconocerlo en nosotros mismos ya que nos causan mucha ansiedad, por lo tanto los
proyectamos en nuestras parejas, y son justamente éstas las cosas que mas criticamos y
odiamos en ellos.

Hendrix, resume estas tres fuentes de conflicto de la siguiente manera'**:

1. Revolver mutuamente los comportamientos y los sentimientos reprimidos del
otro.

2. Lesionar maés las heridas de la infancia del otro.
3. Proyectar en el otro sus propios rasgos negativos.

Para que la pareja logre superar estos problemas, debe ser mas conciente de estas
tres situaciones que estd viviendo, para de este modo superar la fase de la proyeccion, y
se convierta la relacion en una relacion en donde haya compromiso y
complementariedad, en donde ambos sepan y digan al otro lo que necesitan, y el otro
intenta satisfacerlo, para que asi sanen sus heridas infantiles.

4.4.1.2. Losrifionesy los problemas afectivos de parega

A lo largo de este capitulo hemos tratado de dar una visién diferente de la
enfermedad. Se ha hablado también sobre nuestro psiquismo y su complejidad, ademas
del extrafio proceso del enamoramiento.

En este ultimo apartado, intentaremos explicar como las relaciones afectivas con
los semejantes, especialmente las relaciones de pareja, pueden afectar nuestro
organismo y generar una enfermedad tan peligrosa como es la IRC.

En el cuerpo humano existen 6rganos que son singulares, es decir, que existe
uno solo, como el corazén, el higado, el corazon, etc., y organos pares, como los
pulmones, testiculos, ovarios y los rifiones, estos organos estan relacionados con el
contacto y la convivencia.

Sabemos que el objetivo de todos los seres humanos es el llegar a la unidad,
complementarse, para lo cual debe integrar toda su sombra, proceso que puede ser muy
doloroso pero, sin embargo, imprescindible. Para lo cual el ser humano debe asumir
tanto su anima como su animus, respectivamente, es decir, debe volverse andrégino,
guardando un sano equilibrio entre ambos.

Los rifiones, segun la medicina oriental, representan la comunicacion con los
semejantes, la cual, es mas facil de estudiar y describir en la relacion con la pareja.
Esta relacion con la comunicaciéon se puede observar claramente en las conductas
normales de las personas: cuando un sujeto quiere acercarse a alguien le resulta mas
facil si, por ejemplo, esta bebiendo algo. Cuando los seres humanos se retinen con el fin
de comunicar, la bebida es muy importante, esta, a su vez, estimula a los rifiones.
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Los rifiones son 6rganos de suma importancia para los seres humanos, ya que
cumplen con funciones vitales que son el desechar residuos y toxinas del cuerpo, y a
través del mecanismo de filtrado, éstos mantienen el equilibrio entre el 4cido y lo
alcalino en el cuerpo, expresado numéricamente en el factor pH, del cual dependen
todas las reacciones bioquimicas del organismo.

Para las filosofias orientales, lo 4cido representa a lo masculino y lo alcalino a
lo femenino. Entonces Dethlefsen y Dahlke, consideran que “como el rifidén se encarga
de garantizar el equilibrio entre 4cido y alcalino, asi la sociedad, andlogamente, trata de
que el individuo, mediante la unidén con otra persona que vive la sombra de uno se
perfeccione y se complete”'**, integrando tanto su parte femenina como masculina.

Muchos de los problemas de interrelacion se deben a que el sujeto no supera la
fase de proyeccion; de ahi, la importancia de integrar a la sombra reflejada en la pareja,
o en las otras personas con las que nos relacionamos.

Cuando debido a esta incapacidad de reconocer los propios problemas y rasgos,
atribuyéndolos a los otros, especialmente a la pareja, la situacion no se supera en lo
psiquico, y entonces, pasa a formar un sintoma en lo somatico, el cual se expresa en la
incapacidad de los rifiones de asimilar las sustancias importantes, como la albumina, la
misma que desemboca en el mundo exterior. Lo mismo sucede en la mente del sujeto,
manifestandose en la incapacidad para asimilar los materiales psiquicos importantes.

En la insuficiencia renal cesan las funciones del rifién, por lo que una maquina
debe hacer las veces de rifion. Esto ayuda a comprender que la persona no ha podido
resolver los problemas con la pareja, busca una maquina perfecta para que la reemplace.
Sin embargo, se da cuenta que no hay nada perfecto y que ya no puede ser vista como
una pareja ideal, que hace todo lo que pide sin exigir nada; y ahora debe vivir con esta
maquina toda su vida y depender de la misma para su supervivencia, ya que ninguna de
sus parejas logré cumplir con sus expectativas.

Los problemas renales manifiestan un desequilibrio en el plano emocional, “una
falta de discernimiento o una incapacidad para tomar decisiones ante sus
. 135 . . :
necesidades” ™, por lo que esperan que los demas lo hagan, especialmente sus parejas
en quienes se esta proyectando.

Estas personas generalmente, son emotivas, se preocupan demasiado por los
demas. Se sienten incapaces, impotentes en lo que se propone y en las relaciones con
sus semejantes. La persona siente la injusticia en cualquier problema, es muy
influenciable, idealiza demasiado a las personas y siente mucha frustracion cuando no
se satisfacen sus expectativas, debido a que no dejan de proyectarse; lo que los lleva
incluso a victimizarse y a pasar demasiado tiempo comparandose con los otros y
criticandolos.

Esta teoria que hemos presentado a lo largo del desarrollo de este estudio puede
ser explicada mas claramente a través de los siguientes analisis de casos de pacientes.

' DETHLEFSEN Thorwarld, y DAHLKE Riidiger. Ob. Cit., pp 167.
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4.5. PRESENTACION DE CASOS

A continuacidon presentamos los analisis de la vida de cuatro pacientes de
BAXTER, con el objetivo de ilustrar de mejor manera el funcionamiento de esté teoria
aplicada a casos reales. Estos pacientes tienen caracteristicas diferentes en cuanto a
edad, sexo, posicion economica, estado civil, y experiencias de vida. Sin embargo,
como observaremos, la teoria se refleja en todos ellos.

Para proteger la privacidad de los mismos, los nombres y lugares fueron
modificados.

451 . Caso#1

HISTORIA PSICOLOGICA

1. DATOSDE FILIACION

Nombresy apellidos. SOLEDAD

Lugar y fecha de nacimiento: Gualaceo, 22 de marzo 1949.

Sexo: Femenino Edad: 57 afios Estado civil: Casada
Religion: Catodlica Escolaridad: Primaria

Profesion / Ocupacion: Tejedora

Domicilio: Gualaceo

2. MOTIVODE LA CONSULTA
La paciente presenta inestabilidad emocional, ansiedad, tristeza, y llanto.
3. PADECIMIENTO ACTUAL

Actualmente Soledad estd muy desanimada ya que siente fuertes dolores de
cabeza que no se alivian con los medicamentos. Comenta que su vida se esta acortando
y que se encuentra contenta porque “ Diosito hasta aqui me ha de tener” . Considera que
su salud no mejora, al contrario de lo que ve en sus compatfieros; siente mucho dolor de
la espalda como “ braza de candela”, lo que la desespera y la hace llorar. También le
duelen los costados, las piernas y los brazos. No come porque no tiene apetito, no
acepta ningln alimento su cuerpo, solo desea tomar agua, y eso le calma su ansiedad.

Est4 preocupada por su hija que esta en Estados Unidos, quien desarrolld una
enfermedad, cuyo nombre desconoce, pero afirma estar segura que la causa fue una
comida ecuatoriana que le mandaron; supone que ‘le pusieron algo por maldad’. Estuvo
muy mal durante un largo periodo de tiempo, incluso aqui, su madre, estaba esperando
el cadaver, luego la llevaron a hacer una limpia y mejoro.

Otro tema que le pone ansiosa y le da tristeza es su mala situacion econémica, al
punto que afirma que, en su pobreza, las enfermeras de BAXTER le regalaron ropa,
pero que unos peruanos le robaron todo. No tiene dinero para comprar sus medicinas



que son muy costosas, tampoco para el transporte para su tratamiento, ya que al vivir en
la zona rural, por Gualaceo, debe coger un carro que sale a las 4 de la tarde para llegar a
su casa, pero su tratamiento termina recién a esa hora, por lo que intenta siempre entrar
antes a la dialisis.

4. INTERROGATORIO DEL ESTADO ACTUAL DE APARATOS Y
SISTEMAS

Soledad presenta Insuficiencia Renal Cronica; estd controlada y realiza su
dialisis tres veces por semana. Afirma tener dolor de cabeza y del cuerpo, especialmente
de su espalda.

5. ANTECEDENTESPERSONALESPATOLOGICOS
No hace referencia.
6. ANTECEDENTESHEREDO - FAMILIARES
El padre presenta problemas cardiacos; hermanos fallecidos con insuficiencia renal.
7. CONDICION SOCIOECONOMICA
* Clase socioeconOmica: baja.
* Situacion econdmica: mala
* Higiene general: buena
* Zona de residencia y habitacion: vive en la zona rural de la cuidad.
8. PSICOBIOGRAFIA
a) Antecedentes prenatales. embar azo; parto; desarrollo psicomotor
No hace referencia.

b) Nucleo familiar

Soledad es la sexta de once hermanos, con los cuales no tiene ninguna relacion
en la actualidad, tampoco con su madre ni padre.

Esposo: Juan.

Soledad vive con su esposo, con quién no tiene una buena relacidon, incluso
duermen en camas separadas. Esto se debe a que ¢l la maltrata y bebe mucho. En un
principio no aceptaba la enfermedad de la paciente, enojandose con ella por no realizar
los quehaceres domésticos. Se dedicaba a ser jornalero, pero en la actualidad no esta
trabajando porque su esposa quiere que esté siempre con ella atendiéndola, ademas tiene
artritis, lo que tampoco le permite trabajar.

Hijos:
Tiene 6 hijos vivos, 5 mujeres y un hombre, ademas de dos hijos muertos.



1. Primera hija, madre soltera, su hijo tiene 14 afios, ella 38. Trabaja desde

hace 10 afios de empleada doméstica. Comenta que ‘se quedd con €l

vestido listo’, ya que el padre de su hijo resulto ser casado. Salio de su

casa a los 14 afos.

Segundo hijo, tiene 33 afios, vive en Estados Unidos.

Tercerahija, tiene 28 anos, viajo a Estado Unidos pero fue arrestada por

ilegal. Esté libre y regreso al pais, planea repetir el viaje.

4. Cuarta hija, tiene 23 afios.

5. Quinta hija, 19 anos, vive en Estados Unidos, estd casada y tiene un
hijo.

6. Sextahija, 17 afos.

whn

Mantiene una buena relacién con todos ellos, quienes se preocupan mucho por
ella, la llaman y ayudan, ya sea econdmicamente o con comida que cosechan. Ella se
preocupa por sus hijos, dice que ellos van a sufrir mucho cuando ella muera porque la
quieren mucho.

¢) PrimeraInfancia, Nifiez o Etapa Escolar

Manifiesta que su vida de “guagua” fue muy triste; es la sexta de once
hermanos. Afirma que no tuvo una buena relacion con su padre, comenta que €l era
malo y le pegaba mucho. Recuerda una ocasion en la que por no cortar bien un choclo,
¢l le saco sangre de su cabeza; también maltrataba al resto de su familia incluyendo a su
madre.

Una de sus hermanas muri6 por un “derrame nervial”, debido a los golpes de su
padre. Esto sucedié cuando Soledad era aun pequeia, y junto a su madre la llevaron al
hospital pero no habia nada que hacer. Otro de sus hermanos también muri6é después de
recibir una golpiza por parte de su padre, luego de haber robado dos conejos para
venderlos y huir a Guayaquil. Expresa que mientras le pegaba, su hermano le decia que
nunca mas lo iba a hacer, pero su padre no hizo caso y lo maté. Otra de sus hermanas
murié por desnutricion. Su madre salia de manana a Azogues para trabajar y ella se
quedaba con su padre.

€) Adolescencia

Comenta que se escondia de su padre, “ porque era malo y tomaba mucho”, le
golpeaba en la cabeza. A los 18 afios conoce a su actual marido, con quien se casa,
segun ella “sin amor sino por miedo a mi papd”’. Termina sus estudios de primaria
después de casada, en una escuela nocturna.

f) Vida adulta

En la vida adulta se dedica enteramente a mantener a su familia, ya que su
esposo tomaba mucho. Ella trabajé todos los dias incluso el dia domingo, se dedicé a
tejer sombreros y venderlos para obtener dinero y poder darles por lo menos la
educacién primaria a sus hijos. Sus hijos poco a poco fueron saliendo de su casa para
hacer su vida: algunos emigraron a Estados Unidos, otros fueron al cerro, una de sus
hijas fue arrestada en su intento por llegar a EE UU, hace poco tiempo regreso al pais.



Actualmente vive con su nuera, con quien mantiene una relacion de “ hipocresia,
sin amarle mucho de corazon” . Tiene miedo que ella le pueda hacer dafo, luego de una
pelea que tuvo con su hija cuando sali6 de la cércel, en donde sacé una pistola.

Hace 4 afios es diagnosticada con IRC, paso 4 meses interna en el hospital ya
que no lograba recuperarse, cuenta que orinaba y vomitaba sangre.

g) Vida sexual y conyugal

No tiene una vida sexual normal en la actualidad, incluso duermen en camas
separadas. Su relacion con el esposo es mala debido a su caricter agresivo, incluso la
maltratd antes, durante y después de sus embarazos.

h) Nivel de Instruccién
Termina la instruccidon primaria en un colegio nocturno después de casada.

i) Vida Laboral

Antes de ser diagnosticada con IRC se dedicaba a tejer sombreros, pero en la
actualidad no trabaja por la enfermedad.

J) Vida Social

Afirma que no tiene amistades, ya que no sale de la casa; tampoco mantiene
contacto con sus familiares.

g) Personalidad premérbida o personalidad actual

Se considera como una mujer trabajadora, que ha sufrido mucho en su vida, pero
ha hecho todo lo posible por salir adelante y darles bienestar a sus hijos. Uno de sus
mayores temores es el de pecar, porque al considerar que esta “ pasando por el tunel
hacia la eternidad” , no quiere hacerlo, tiene miedo que eso pueda hacer que no vaya al
cielo.

Andlisis

Como se ha visto en la historia clinica de Soledad, ella es una mujer de 57 afos
de edad, quien hace 4 afios aproximadamente fue diagnosticada con IRC. Sin embargo,
sus problemas psicologicos se pueden ver desde su infancia, debido al maltrato fisico y
psicologico del que fue victima y testigo por parte de su padre; y en la adultez por parte
de su esposo. También ha tenido que vivir siendo testigo de la muerte de dos de sus
hermanos por parte de la agresividad del padre y otros por su misma enfermedad, a lo
que se suma los viajes de sus hijos a Estados Unidos por la via de lo ilegal, situacion
que influy6 a que una de sus hijas sea encarcelada, y la otra enferme gravemente.

En ella se puede ver una gran tendencia a negar su sombra, ya que en todo
momento se victimiza, ve al resto como personas malas que le quieren hacer dafio,



proyectando en ellos sus materiales reprimidos; esta conducta, puede verse
especialmente hacia su nuera, a quién suele hacerle bromas, la misma que le responde y
la paciente se siente agredida, sin aceptar su responsabilidad, dice: “ cargo hierba,
ayudo a la nuera porque dice que solo sentada...” .

Con respecto a los arquetipos y su desarrollo, en Soledad se puede observar que
no existié un buena relacion con su padre, al punto que ella constantemente afirma que
su padre es “malo”, incluso después de haber pasado tantos afios sin tener ningin
contacto con ¢€l. Por lo tanto, no tuvo la posibilidad de desarrollar su animus en funcién
de éste, lo que se muestra también en la mala relacion que tuvo con su esposo, de quién
nunca estuvo enamorada, ya que ella se caso con el “ no por amor, sino por miedo” a su
padre.

Habla también acerca de su esposo, refiriéndose que antes era “malote” pero que
ha cambiado, a partir de su enfermedad, incluso le ha pedido perdon por hacerle sufrir
tanto, y ella considera que tiene que perdonar para que Dios le perdone, sin embargo
ella misma sefiala ‘que se consiguié un marido’ igual a su padre. Puesto que, como se
vio en el proceso del enamoramiento, la parte del cerebro encargada de determinar qué
persona es la correcta no funciona por medio de procesos logicos ni temporales, sino
que acepta a personas que tienen los mismos patrones que presentaron quienes nos
criaron.

Como vimos, los problemas de relacién con las parejas, son problemas que se
tiene con uno mismo, por lo tanto, son éstos los que ayudan a identificar aquellas partes
del inconsciente que deben ser incorporadas. En el momento en que esto se logra, se
empieza una relacion en la que no hay proyeccion, sino aceptacion por la pareja. En este
caso en particular, este paso no se dio, ya que ain cuando su esposo dejo de maltratarla
a raiz de la enfermedad, ella sigue reprochéndole el abuso, su tendencia a tomar
demasiado y gastarse todo su dinero en su vicio, a pesar que ahora ¢l la acompafia y
ayuda en todo.

Por otro lado, ve a su nuera como ‘una aprovechada’ y que no la ayuda, a sus
hijos como quienes le abandonaron, etc., por lo tanto, ella no asimila ni completa su
psiquismo a través de su pareja y semejantes.

Ella no acepta sus responsabilidades en muchos de sus problemas, y los atribuye
a su esposo, su nuera, o a otras personas. Continia considerando que ella enfermé por
trabajar demasiado ‘incluso los domingos', siendo esto un pecado, por lo que ve a su
IRC como un castigo de Dios, pero ella debia trabajar porque su esposo no contribuia
con nada para mantener a la familia, y en la actualidad no le permite trabajar a su
marido porque debe acompanarle.

Se puede ver que Soledad no pudo incorporar su sombra, ya que el animus
representada por su padre le hizo mucho dafio, lo cual influy6 a que genere una gran
resistencia hacia su parte masculina, impidiéndole crecer como persona, culpando
siempre a los demés y buscado a alguien perfecto que esté a su lado, pero sabemos que
no existe tal perfeccion; inconscientemente la maquina de hemodidlisis pasaria a
cumplir el papel de pareja perfecta, ya que hace todo lo que ella necesita sin pedir nada
a cambio, pero eso es s6lo una utopia, debido a que ahora su vida depende totalmente de



ella, tal y como lo expresa la paciente : “ de esto me falta salir, es la Ultima etapa de mi
vida” .

El desequilibrio en el plano emocional, descrito en la teoria, se puede ver
claramente en las actitudes que presenta Soledad con respecto a los demas: ella es muy
emotiva y se preocupa demasiado por los demas, especialmente por sus hijos, e incluso
se preocupa por los médicos que van a sufrir cuando ella muera. También siente mucha
injusticia en todos los aspectos de su vida, como cuando tuvo que pasar un juicio contra
su hermano por unos terrenos y sentia que ¢l era injusto con ella; ademas, considera que
a su hija que vive en Estados Unidos le envenenaron por maldad y por esto enfermo. Se
resiente mucho con el personal de enfermeria cuando no es atendida a tiempo, o cuando
no recibe el trato que ella considera justo.

Ademéds tiende a ser muy influenciable, idealiza demasiado a las personas,
especialmente a los médicos, y siente mucha frustracion cuando no se satisfacen sus
expectativas. Suele victimizarse, es muy dramatica, trata de llamar la atencion de todos.

Se pasa demasiado tiempo comparandose con los otros, considera que sus compaieros
estan mejor de salud, critica mucho a las demds personas, especialmente a su nuera.

45.2. Caso#2
HISTORIA PSICOLOGICA

1. DATOSDE FILIACION

Nombre: LUIS

Lugar y Fecha de Nacimiento: Cuenca, 27 de Enero de 1963.
Edad: 43 afos

Sexo: masculino Estado civil: divorciado
#dehijos:. 2 (19y 16 afos) Religion: catdlica

Nivel deInstruccion: Ingeniero (Técnico en Sistemas)
Ocupacion: ninguna al momento

2.MOTIVO DE CONSULTA

La entrevista con Luis se realizé por la misma peticion e insistencia del paciente,
desde el dia en el que se acudio a €l por la encuesta mensual y ¢l manifestd que le
encantaria conversar.

3. PADECIMIENTO ACTUAL

Luis presenta IRC desde hace 9 afos, a consecuencia de la diabetes —la misma
que padece desde los 15 afios a raiz de un coma insulinico. Ademas desde hace 4 afios
quedd completamente ciego, situacion que le ha afectado muchisimo en todos los
aspectos de su vida; por ultimo, hace 9 meses sufre de un infarto cardiaco, Si bien trata
de mantener una actitud positiva hacia su enfermedad, la pérdida de la vision a veces lo
hace desesperarse por la incapacidad de realizar las actividades que anteriormente
realizaba.



Al referirse sobre su Insuficiencia Renal, comenta: ‘Yo sé es una enfermedad
cronica y terminal que me esta llevando directo al Campo Santo” . Aqui fue necesario
hablar sobre el significado de la enfermedad y como el tratamiento de HD, le permite
vivir; pero para €l, estar conectado con una maquina no es lo mismo. Su ceguera ha sido
quizd lo mas dificil de llevar para él, acostumbrado siempre a llevar una vida muy
activa, ocupada y profesional. Le resulta demasiado frustrante ‘no poder ver con quien
habla’; sin embargo, ahora presta mucha atencion al tono de voz de la persona y sus
cambios tan sutiles, a un apreton de manos (si saluda por compromiso o si realmente lo
siente), y a partir de esto, ¢l puede conocerlas e incluso percibir el interés y la sinceridad
de la persona: “ Uno se da cuenta de cosas que, cuando uno ve, no seimagina” .

Una frase que repite mucho para simplificar su vida es: “ YO naci, creci, me
reproduje y ahora estoy muriendo” , y que esto es lo natural para todos, por lo que es un
ser humano comtn y corriente. “ Ahora yo sé lo que valgo. Llegué a perderlo por
completo, Ilegando a creer que no servia para nada. Solamente soy orgulloso de lo que
tengo en mi cerebro.”

Se compara asi mismo como un ‘ledn mas fuerte que un gato’; una persona que
puede salir de todas las circunstancias, que nunca se ha dejado vencer, y siempre ha sido
muy perfeccionista y para nada conformista. Esta es la imagen que trata de dar; pero en
el fondo hay sentimientos de soledad y carencia, sobretodo por su ceguera y la falta de
una compaiiera en su vida.

4. INTERROGATORIO DEL ESTADO ACTUAL DE APARATOS Y
SISTEMAS

Luis presenta Insuficiencia Renal Cronica, esta controlada y realiza su didlisis
tres veces por semana. Es diabético desde los 15 afios, lo que deteriora progresivamente
su salud. En la actualidad, presenta dificultad para caminar, por debilidad y falta de
sostenimiento en las piernas. Presenta ceguera, de ambos ojos desde hace 4 anos. Sufrid
de un paro respiratorio, hace poco tiempo.

5. ANTECEDENTES PERSONALESPATOLOGICOS
No hace referencia.
6. ANTECEDENTESHEREDO —FAMILIARES

Es el unico caso de IRC en la familia. Su hermana acaba de ser amputada sus
dos senos, por un cancer a los mismos. No hace referencia de otros antecedentes.

7. CONDICION SOCIO - ECONOMICA

* Clase socioeconomica: media

* Stuacion econémica: estable

* Higiene general: buena

* Zona de residencia y habitacion: vive en la zona urbana de la cuidad.
8. PSICOBIOGRAFIA

a) Antecedentes prenatales. embar azo; parto; desarrollo psicomotor



No hace referencia.
b) Nifiez y Adolescencia

Recuerda su nifiez como una época muy feliz. Asistid a una escuela catolica,
Rafael Borja, por lo que desde pequeio ha tenido mucho apego a Dios. Refiere haber
tenido una muy buena relacion con sus padres y hermanos, y haber sido un muy buen
estudiante. Desde pequefio y ya de joven, su padre le inculco el valor de ‘ser el hombre
delacasa’, y cuidar mucho a su madre y hermanas.

c) Nucleo o Anamnesisfamiliar (datos masrelevantes)

Es el tercero de 5 hermanos: el tnico varén y 4 mujeres. Describe a su padre
como un hombre de caracter fuerte a quien admira y respeta muchisimo.

Actualmente vive con sus padres, quienes le brindan todo el apoyo necesario,
manteniendo una muy buena relacion con los mismos. Considera una gran frustracion
pensar que ellos todavia tienen que estar a su lado, situacion que le frustra bastante,
pues en esta etapa de su vida, cree que deberia ser €l quien vea por ellos y no al
contrario, razon por la cual se siente como ‘Una carga’ para ellos.

El paciente es divorciado. Tiene dos hijos, quienes le visitan constantemente,
manteniendo una muy buena relacion con ellos. “ Me enfermé grave y la madre de mis
hijos se fue.. pero con mis hijos me llevo muy bien” . Ellos tienen 16 y 19 afios.

Refiere que desde que ella se fue no ha habido otra mujer. “ Aparecen.. pero les
da miedo. Yo ya no puedo exigir a nadie que esté conmigo, porque ya no tengo nada
que ofrecer.” Pero esto también es injusto, dice €l, porque generalmente uno termina
con alguien por peleas y enojos, pero no por esta clase de miedo, que ‘mi enfermedad
representa para el resto.’

d) Vida profesional y laboral

Actualmente Luis no trabaja por la pérdida de la vista y progresivo deterioro de
su salud, por lo que se desespera puesto que anteriormente era una persona muy activa;
dedicaba la mayor parte del tiempo a su trabajo como ingeniero en sistemas, viajando de
un lugar a otro. Disponia de su tiempo porque su trabajo le permitia ser muy
independiente; ademas era profesor.

Incluso, ahora manifiesta que por trabajar todo el tiempo y su preocupacion de
que no faltara nada en su hogar, lleg6 a descuidar un poco su familia.

e) Vida social

Su vida social se ha visto muy afectada, puesto que no puede salir solo; y
depende, por su ceguera, del resto. Con respecto a sus companeros de sala, muestra
bastante aislamiento. No es una persona que busca o inicia una conversacion, sino al
contrario, espera que ¢l resto lo haga, manteniéndose completamente apartado de las
demas personas.



f) Personalidad Pre-mérbida o Personalidad Actual

Luis comenta que generalmente trata de mantenerse sonriente, pero ‘Una cosa
muy diferente es o que esta dentro de mi corazon’. Afirma sentir que no ha conseguido
todo lo que ha querido, aunque esta consciente de su ‘parquedad y necedad’ —como ¢l
dice — ‘para desafiar la muerte’: “ Espero morirme de pie como los &rboles.”

Comenta que hay épocas en las que le sobreviene una gran tristeza, pues la
diabetes —dice— conlleva estadios depresivos muy fuertes. Sin embargo, trata de que
esto no le dure mucho tiempo y se lo guarda para si mismo, pues manifiesta que no
quiere dar mas sufrimiento del que ya ha dado. En este sentido, se hace evidente el gran
sentimiento de culpabilidad con el que vive; al ahondar un poquito més, manifiesta que,
en el fondo, se siente una carga para sus padres, puesto que €l es el unico hijo varén y
en vez de apoyarlos, les ha causado ‘el dolor masintenso’. Se tratd de que resignifique
esto, viéndolo como la compafiia que representa para ellos.

Coment6 que cuando ¢l estaba bien ‘tenia muchas iras y un caracter fuerte'.
Aqui se le pregunta como cree que ha cambiado su caracter: “ He aprendido a ser mas
pacifico.. no me queda mas porque ya no tengo respaldo. Por gjemplo, me pueden dejar
pegando, y yo ya no puedo defenderme” . Se ha dado cuenta que es imposible cambiar a
las personas, y en este sentido también se ha vuelto mas tolerante, y considera que es
necesario ‘algarse de las personas que son agresivas y ruidosas porque son un mal
para €l alma.” Ha descubierto que “ existen tres grandes perdiciones para € alma: la
salud, € dinero, y la juventud, pues distraen a las personas de lo que realmente vale la

”

pena’ .

Comenta sobre su relacion con Dios: “ ES una semilla que se sembré desde la
infancia y fue sembrada en tierra fértil”. Para él, es muy importante la unidad, el
sentirse bien uno mismo y buscar el como para hacerlo; y también no tener prejuicios y
hacer sentir bien al resto. “ Estoy bien; la cosa es saber llevar o que nos sucede y
dejarlo en manos de Dios’ . En seguida dice: “ .. Pero Dios a mi me tiene castigado” . Se
le pregunta si siente que todo esto es un castigo de Dios, y se retracta y dice que fue una
broma y que mas bien gracias a El, el estaba aqui; y que le ha bendecido infinitamente.
Por ejemplo, en sus condiciones, le dio dos hijos; aunque ruega que ellos no hereden su
enfermedad de diabetes. Antes de tenerlos, lo consultd con su médico de cabecera, y le
habia dicho que las posibilidades son minimas.

Andlisis

Luis muestra parametros de crianza de mucha perfeccion y rigidez; lo que
traslado a su vida y también a la eleccion de su pareja. Describe a su madre como “ una
mujer sumamente sufridora y preocupada hasta por e mas minimo detalle”, a tal punto
que esto, desde pequefio le incomodaba, por lo que aprendi6 a valerse por si solo, a
hacer las cosas perfectas como a ¢lla le gustaba, para asi ‘evitarle un poco’ y no hacer
que ella tenga que llamarle la atenciéon. Su madre siempre ha sido una sefora de casa,
dedicada por completo a sus hijos y a los quehaceres domésticos. Ha sido siempre el
padre quien ha sostenido econémicamente el hogar y ‘ha trabajado muy duro’, modelo
que ¢l quiso siempre seguir.



Cuando todavia estaba casado, Luis repetia este patron de su familia: totalmente
sumido en su trabajo y a cargo de toda la responsabilidad econémica, no dejando que le
faltara nada a su esposa; quien permanecia en el hogar. A pesar de no entrar mucho en
detalles de como era su ex esposa, parece haber sido una mujer también ‘sufridora’:
“ Cuando enfermé de IR creo que dijo aqui se puso color de hormiga la cosa 'y no voy a
hacerme cargo de alguien que esté casi ya muerto” . Es decir, su mujer no pudo tolerar
el hecho de que su esposo iba a morir, y decidi6 separarse de él.

Sobre esto, Luis comenta: “ Yo le busqué algun tiempo.. Se fue sin decir nada ..
Se porté muy mal.” Al preguntarle como se siente, dice: “ Son cosas que ya pasaron ..
Yo ya le tomo como sino hubiera pasado nada” . Sin embargo, es evidente que no es asi,
por las palabras que utiliza cuando habla y la constante referencia que hace sobre ella.
Ella permanecio tres afios junto a ¢l a raiz del Dx; ahora se refiere a ella como “la
madre de mis hijos’ y trata de evitar decirle ‘mi ex — esposa’, pues dice que al decir
‘mi’ es como si todavia le perteneciera, y supuestamente ella ya no significa nada para
¢l: “ el unico vinculo que tenemos ahora son nuestros hijos’. De esta manera, se puede
observar como estd rechazando su propia parte femenina, o &nima, al rechazar
abiertamente a su mujer, a tal punto, que rechaza el ‘mi’ y prefiere aislarla por completo
de su vida.

Al preguntarle como salio de todo esto, comenta que en una ocasion, su ex —
esposa llegd6 —cuando ¢l todavia estaba enfermo — y le dijo que ‘le odiaba y que
prefiriera que muriera para no verle'. Esto realmente fue muy doloroso para Luis, sin
embargo fue, en sus palabras, lo que necesit6 para salir adelante: “ Dije ahora no me he
de morir .. no le voy a dar gusto”; y aqui, segun ¢l, esta su fortaleza de caracter y
también su terquedad: “Nunca me ha gustado darme por vencido y quedarse ‘a
medias” . Estas frases reflejan la victimizacion que nuestro paciente siente.

Si bien el matrimonio llegd a terminarse luego del diagndstico de la IRC,
ahondando un poco mads, se hace evidente que los problemas conyugales habian
comenzado antes, puesto que ¢l daba mas prioridad a su trabajo y obligaciones que a su
esposa y hogar, y parece ser, no le daba el lugar, la importancia y atencién que ella
buscaba. Una vez mas, esto refleja el rechazo hacia su sombra (anima).

En Luis se ve claramente el mecanismo de la proyeccion y el hecho de que los
problemas de pareja son problemas que se relacionan directamente con un mismo, si
analizamos que Luis no considera que intervino en la separacion con su esposa o lo que
¢l puede haber aportado para que esto suceda; sino todo el tiempo la esta achacando,
tildandola de ‘nifia e inmadura’, donde esta muy clara su incapacidad para incorporar
sus propios defectos, debiendo identificarlos como propios de la otra persona, o
atribuyéndole constantemente ‘culpa’.

Este perfeccionismo, que se extiende también a otras areas de su vida, es muy
evidente en Luis, quien cuando se refiere a su ex esposa, la hace ver como la mujer mas
bella de la época, describiendo con todos los detalles del caso, el dia en que la conocio,
su vestido y su figura. Y comenta también que su hija es tan bella como ella. Aqui, se
puede observar en la ambivalencia que muestra con respecto a su ex esposa, ya que por
un lado, la rechaza, y por otro, la recuerda como ‘la mujer perfecta’, lo que evidencia
una necesidad de su psiquis por encontrar la completitud, y el gran rechazo que siente



hacia aquella parte odiada de si mismo, que es proyectada en su ex mujer, la cual, a su
vez, revive aquella imagen femenina de su madre como demasiado exigente y
‘sufridora’. Una vez mas, la historia se repite.

Luis es una persona que todo el tiempo estd tratando de llamar la atencion, y
muy enmascarado bajo frases como que “ prefiere escuchar que hablar”, que él es una
persona muy fuerte y la gran importancia que da a su inteligencia, talvez como ultimo
recurso que le ha quedado en su vida; pero en el fondo, es una persona bastante
frustrada y temerosa, que busca llamar la atencion del resto, reclama cuando no se le va
a visitar y esta atento de todos los pormenores que suceden a su alrededor.

Por otro lado, estan la critica y comparacion con los demas. Si bien no de una
manera tan abierta, se puede notar como Luis trata de darse un lugar superior al resto,
primero por el valor que da a su inteligencia, y también por el sentido de trascendencia
que ha dado ahora a su vida. Esto estd muy claro en una frase muy peculiar que expreso:
“ Existen tres grandes perdiciones para € alma: la salud, €l dinero, y la juventud, pues
distraen a las personas de lo que realmente vale la pena” ; tres aspectos de los cuales,
obviamente, él ya no dispone. Por otro lado, considera que es necesario ‘alejarse de las
personas que son agresivas y ruidosas porque son un mal para el alma.’

Esto por un lado, y por otro, el punto al que ha llegado ahora con respecto a su
soledad y la necesidad tan grande que tiene de sentir la compaiia de una mujer a su
lado. Sin embargo, manifiesta el temor que sienten las mujeres al estar con una persona
como ¢l: “ Las mujeres aparecen.. pero les da miedo. Creo que la atraccion no es tan
grande como para romper ese miedo (natural) y querer a alguien como yo’. “Me
hubiera gustado mucho que, en ocasiones, esos miedos se rompan aungue sea en un
abrazo (en él, pueden irse mucho miedo y frustracién). Yo ya no puedo exigir a nadie
gue esté conmigo, porque ya no tengo nada que ofrecer.” Pero esto también es injusto,
dice ¢él, porque generalmente uno termina con alguien por peleas y enojos, pero no por
esta clase de miedo, que ‘mi enfermedad representa para el resto’.

Entonces, observamos, como Luis atribuye a las mujeres su sufrimiento de estar
y sentirse solo, cuando en realidad, luego del divorcio, no ha vuelto a mantener ninguna
otra relacion, debido a que ¢l nunca hizo nada para conseguirla, y ademas utiliza la
posicion de victima que ahora mantiene, para que las mujeres se aparten, haciéndolas
sentir culpables y, nuevamente, rechazando su 4nima, de esta manera.

Por tultimo, debemos resaltar que uno de sus mayores problemas es su ceguera
como consecuencia de la diabetes, lo cual ha hecho que su vida cambie completamente,
quiza porque en toda la impotencia, inferioridad y frustacion que ahora debe afrontar y
tanto sufre, descansa esa gran sombra que, de sano, Luis nunca logré incorporar en su
vida, puesto que esta incapacidad refleja todo aquello que ¢l tanto odiaba e incluso
criticaba. Antes €l era una persona activa, ingeniero en sistemas, profesor, viajaba, leia
mucho, etc.; ahora no puede trabajar, ni siquiera valerse por si mismo. En muchas
ocasiones expresa que lo peor para €l, es paraddjicamente, “ sentirse y haberse vuelto
invisible ante los 0jos del resto”, cuando era una persona que siempre gozo de prestigio
y admiracion por sus logros y cualidades.

Ademas, se siente una carga para sus padres, quienes siendo mayores deben
cuidarle y depende completamente de ellos. Y en esta etapa de la vida, dice, la situacion
deberia ser al contrario, y ¢l ser quien vele por sus padres: “No quiero dar mas



sufrimiento del que ya he dado. Soy € Unico hombre de la familia y en lugar de
apoyar.. he resultado ser € dolor mas intenso para €llos —todos los dias y todo €l
tiempo” .

453 Caso#3

HISTORIA PSICOLOGICA

1. DATOSDE FILIACION

Nombre: JUANA

Lugar y Fecha de Nacimiento: Sigsig, 6 de diciembre de 1964.
Edad: 42 anos Sexo: femenino

Estado civil: soltera Religion: Catdlica
Ocupacion:  ninguna al momento Nivel delnst.: Primaria

2.MOTIVO DE CONSULTA

La paciente se muestra bastante sensible. Existen fuertes conflictos familiares
pasados, que no ha logrado superar.

3. PADECIMIENTO ACTUAL

La paciente actualmente se encuentra relativamente adaptada a su enfermedad.
Siente mucha soledad debido a considera que no cuenta con el apoyo de su familia para
enfrentarla y manifiesta que guarda mucho rencor y resentimiento hacia ellos.

Se puede observar que atn no ha podido superar la muerte de su madre, y el
abandono de su padre a temprana edad, junto con el maltrato que recibid por parte del
mismo. Juana no logra aceptar las distintas dificultades dolorosas que ha tenido que
pasar en su vida, como enfermedad durante toda su vida, dificultades econémicas,
abandono, peleas con su padre y hermanos, etc.

4. INTERROGATORIO DEL ESTADO ACTUAL DE APARATOS Y
SISTEMAS

Juana presenta Insuficiencia Renal Crénica, estd controlada y realiza su dialisis
tres veces por semana. Al principio, el diagnoéstico le resultd realmente duro.

5. ANTECEDENTES PERSONALESPATOLOGICOS

En las entrevistas, la paciente recuerda las fuertes enfermedades por las que ha
tenido que pasar durante su vida, como la paralisis, trombosis, fiebre reumatica, anemia,
algunas de las cuales la llevaron a agonizar; sin embargo, ahora se encuentra
relativamente estable.

Comento que a los 22 afios sufrié de una paralisis facial y que a los 29, comenz6
con el tratamiento de dialisis.



6. ANTECEDENTESHEREDO - FAMILIARES

Es el unico caso de IRC en la familia. Su madre muere de arteriosclerosis. No
hace referencia de otros.

7. CONDICION SOCIO - ECONOMICA

* Clase socioeconomica:  media baja

* Stuacion econdmica: regular

* Higiene general: buena

* Zona de residencia y habitacion: vive en la zona urbana de la cuidad.

8. PSICOBIOGRAFIA

a) Antecedentes prenatales. embar azo; parto; desarrollo psicomotor
No hace referencia.

b) Nucleo o Anamnesis familiar (datos masrelevantes)

La paciente es la quinta de seis hermanos. Mantuvo una buena relacién con su
madre, quien fallece hace 17 afios, pérdida que no ha podido superarla hasta ahora, pues
existi6 una dependencia extrema hacia ella. Mantuvo una pésima relacioén con su padre,
por la ausencia constante del mismo, los maltratos fisicos y psicoldgicos hacia su madre
y hermanos. Actualmente no mantiene ningun tipo de comunicacion con él.

Durante una entrevista comenta sobre la forma en la que fue criada por su
madre; y que antes las cosas eran diferentes. “ Los chicos ahora son rebeldes y vagos.
Antes, nosotros desde los 7 afios obedeciamos y trabajabamos mancomunadamente” .
Comentd que es como s hubiera sido hija de una madre soltera, pues su padre casi
nunca estaba presente y su madre era ‘una verdadera esclava de su matrimonio, pero
una mujer muy temerosa a Dios', de ahi el ejemplo que ella decidi6 seguir. Ella le dio
los ‘mejores consgjos de su vida'; fue la persona a quien mas ha amado: su ‘Unico
idolo’.

Con respecto a sus hermanos, antes la relacion era muy mala, pero manifiesta
que ahora existe mayor apoyo y comprension por parte de ellos, aunque no de todos.
Toda su vida ha vivido una gran soledad.

Coment6 sobre una hermana, quien es 10 afios mayor a ella; era muy cercana y
habian vivido toda la vida juntas, incluso cuando ella se cas6. Ahi fue que comenzaron
los problemas, pues, luego de 3 afios, Juana se peled con su cufiado, con su misma
hermana y decidio dejar de vivir con ellos, de quienes empieza a recibir desprecios y
malos tratos, y decidio irse a vivir sola. Comenta que al momento de tomar su decision,
ella le pregunt6 a su hermana sobre lo que debia hacer, quien se entristeciéo mucho al ver
que se estaba yendo, que le contestara una sola pregunta, “;qué haria ella en su lugar?”
y ella le contestd que “ya se hubiera ido hace mucho tiempo”, lo que basto para que
ella se vaya y no quiera regresar. Ademas comenta: “Mi cufiado tiene una buena
posicion.. Su casa es como un palacio, pero esigual ser humano que yo, por lo que no
tenia derecho de tratarme mal” .



Actualmente, expresa mucho rencor y resentimiento hacia ellos, algunas veces,
incluso sentimientos de venganza, algo que le causa mucho sufrimiento cuando lo
recuerda. Aunque reconoce que existen ‘ pensamientos negativos que la atormentan’ la
mayor parte del tiempo, estos sentimientos mantenidos hacia su familia no son
reconocidos por ella, son mas bien negados. No logra una superacion de sus conflictos
pasados, expresa mucho dolor ‘por 1o que le ha tocado vivir en su vida'.

Comenta acerca de cuando enfermo de tuberculosis y todos la marginaron. A
mas de todo lo que debia soportar fisicamente, afirma que lo peor era € dolor
psicoldgico: “ ...la soledad que sentia, el no contar con nada ni con nadie. Toda mi
familia me dej6 a un lado. Cuando vivia donde mi hermana, era como si me estuviera
haciendo un favor. Vivia como en un cuarto de claustro y yo sabia que era una carga
para ella. Les daba igual si yo vivia, 0 moria”.

Sin embargo, uno de sus hermanos se dio cuenta de todo esto; se arrepintid e
incluso le pidié perdon. Juana considera que es desde ahi, aunque suene bastante raro,
donde empieza a sentir tanto resentimiento; pues talvez antes no se daba cuenta de ‘los
malos hermanos y malos cristianos que habian sido. Afirma que ahora recibe apoyo
econdmico de su familia.

c) Vida escolar y Adolescencia

Comenta que desde pequefia fue una nia inteligente y aplicada; la consideraban
un ‘talento’. Acabd la escuela y a los 12 afios, su hermano mayor estaba dispuesto a
correr con sus estudios de colegio en las Salesianas porque tenia muchas expectativas en
ella y no queria que se desperdiciara. Su gran suefio era estudiar y ser una religiosa. Sin
embargo, cuando su hermano la trajo a Cuenca para matricularle, le comprd unos
‘aretitos’ de los cuales ella ‘se enamor@’. Siempre llevaba puestos aretes de oro; se los
saco y se puso los nuevos. A los pocos dias su oreja estaba muy infectada y toda su
cabeza ‘llena de bombitas y escaras’. Su madre le llevdo donde una curandera y le
dijeron que tenia ‘mal aire’. Luego estas bombitas aparecieron en todo ¢l cuerpo; se le
hincha el estomago, la garganta y le aparecié un absceso en la ingle; le llevaron a un
dermatologo del IESS y le dijeron que tenia ‘Eccema Ceborrero’. Ya no pudo estudiar
el colegio por este motivo, y todos sus anhelos se perdieron. Todo esto ella lo atribuye a
un ‘mal aire’ e incluso a un descuido de sus padres.

A los 15 afios, ya estaba recuperada; pero su forma de pensar habia cambiado
completamente: “ No estudié. Mi mami habia enfermado. Y ahora hasta novio tenia.”
En este tiempo, su hermano estaba trabajando en Venezuela y le propuso que ella se
vaya con ¢l para que ayudara con la cocina. A pesar de que su madre no estaba de
acuerdo, a ella poco le importaba y estaba dispuesta a irse; no tenia nada que perder y
‘la ilusion del dinero la invadid’. Sin embargo, le volvieron a aparecer aquellas
bombitas y volvid a enfermar. “Parecia que realmente Dios tenia todo esto planeado,
puesto que dos grandes cosas que queria hacer en mi vida se vieron impedidas por la
enfermedad” segun lo que ella comenta. Practicamente no volvid a salir de su casa.
Empez6 a tener “ una vida de mucho sufrimiento psicol6gico, miedo a la gente y mucha
soledad: un verdadero infierno” . Pero llegd un punto en que ella se acordo de todas las
ensefianzas de su madre, se encomend6 a la Virgen de la Nube; poco a poco se hizo mas
sensible y lo volvid a aceptar todo y a salir adelante.



Refiere estar convencida de que su vida es un ‘verdadero testimonio del amor de
Dios, y considera que puede transmitir mucho al resto, y ahora piensa que ‘uUno
realmente puede llegar a valorar la vida, cuando esta viene cargada de dolor y
sufrimiento’.

d) Vida profesional y laboral

Actualmente Juana no trabaja. Parece ser que se mantiene a través de la ayuda
recibida por parte de sus hermanos, y algunos préstamos de dinero que hace.

e) Vida social

Con respecto a sus compaifieros de hemodialisis, actualmente mantiene una
buena relacién. Sin embargo, hubo un tiempo en el que expresaba su descontento,
puesto que se sentia criticada y rechazada por ellos, lo que le hacia sentir muy incoémoda
durante el tratamiento.

f) Personalidad Prémorbida o Personalidad Actual

“ Lo extrafio —afirma—, es que ahora me duele pero nunca me doli¢”, haciendo
referencia a la gran fortaleza que sentia en la época, y aunque suene contradictorio, al
resentimiento que siente ahora, con respecto a los malos tratos y desprecios recibidos
por parte de su padre y hermanos. Es por esto que afirma que Dios ha sido ‘demasiado
generoso con €ella al darle tanta paz para soportar o que le ha tocado vivir’. Afirma
que “la travesia de la vida es muy ingrata, y que se requiere de mucha paciencia,
humildad y valor para aceptar las cosas que no se pueden cambiar y seguir adelante
porque todo es una prueba de Dios’ .

Comenta que en el presente se siente contenta pues cree que no le hace falta
nada y tampoco le hace falta nadie: Es alegre y puede disponer de su tiempo como ella
quiere sin dar cuentas a nadie. Sin embargo, acepta que a veces llega a sentir
aburrimiento, ‘doy la vuelta a una vida rutinaria todos los dias' . Hay veces que cuando
esta sola le vine € estrés, la ansiedad y la idea de que su futuro no le depara nada
bueno. Sin embargo, estos momentos se van, y ella trata de no darles mas vueltas. Suele
refugiarse en la Biblia, donde siempre encuentra las ‘ palabras perfectas . Considera que
las cosas que le han sucedido en su vida, no han sido por coincidencia, sino verdaderas
bendiciones de acuerdo al plan que Dios tiene para ella: “ En momentos en los que he
pasado dificultad, dolor, necesidad, siempre ha venido una mano amiga, como un angel
del Sefior. Dios se vale de las almas ddciles como instrumentos, y a traves de estas
personas, es El mismo quien obra y se manifiesta’. Ella confia totalmente en la
voluntad de Dios: “S Dios no quiere, no puede pasar”. Ella sabe que ha sufrido
mucho, pero también cree que la muerte para ella es ‘como un regalo.. una sorpresa que
se muere por abrir’. No es que quiera morirse, pero sabe que cuando llegue su
momento, sera algo bueno, ‘porque toda sorpresa es buena, y porque todo tiene su
recompensa’; pensar en esto, es lo que le ha dado fuerzas y le ha mantenido en su
‘calvario’.

Hace una comparacion entre el trabajo y la remuneracion recibida por el mismo,
con la vida de ella y la paz y fortaleza que el Sefior le ha dado para sobrellevarla.
Considera que uno aprende mucho del sufrimiento, que marca la vida y ensefia a



madurar y ser mejor. Sin embargo, es evidente que tiene una gran preocupacion sobre su
futuro, sobretodo qué sucediera si llegara a empeorar al no tener nadie que vea por ella.

Relata su vida llena de crisis, sufrimiento y soledad y al hacer un recuento de la
misma piensa que su fortaleza fue mas alla de lo humano, puesto que “ me han sucedido
cosas insdlitas que solo se pueden explicar y ser posibles de tolerar con el Sefior a mi
lado” . En este punto de la conversacion incluso le salen unas pocas lagrimas. Refiere
que cree que ahora no pudiera soportar todo lo que pudo en alguna época: “ Era como s
viviera en un éxtasis de vida en ese tiempo... algo fuera de este mundo” . Hablo sobre su
situacion actual, sobre como se siente cuidada y protegida por Dios, y que “ e Sefior
tiene hijos predilectos, como € hijo prédigo, por eso no me falta nada” . Concluye que
ella, a pesar de los problemas y contradicciones, realmente ama la vida.

Considera que, luego de todo lo que le ha tocado vivir en su vida, a ella le
gustaria compartir un poco de su experiencia con gente necesitada, a quienes le gustaria
hablarles de Dios, pues “ esla Unica fortaleza .. La vida terrenal se acaba pronto, pero
El nos dej6 su promesa de vida eterna’ . Para ella el sufrimiento debe ser visto como
‘algo méas profundo’. Se refiere a la Biblia y a la lectura de la vida de los santos, y
expresa que ellos tuvieron una vida muy dura y sufrida; que eran seres humanos como
todos pero como humanos, dieron todo y llegaron a ocupar el lugar que ocupan ahora.
El sufrimiento, para Juana, ‘no es un valor humano sino es un valor divino'.

Andlisis

Como se vio en la historia clinica, Juana no mantuvo una buena relaciéon con su
padre, ya sea por su ausencia o por los maltratos que recibia cuando éste estaba
presente; de hecho, ella expresa haberse sentido “ como hija de una madre soltera” . Por
lo tanto, no tuvo una buena figura paterna que le ayude a desarrollar su dnimus, al igual
que sucedié con Soledad. Esto la llevo a sentir mucho rechazo y temor ante las figuras
masculinas, mostrando estos mismos sentimientos hacia su propia parte masculina, y
proyectandolos hacia sus relaciones de pareja, ya que ella expresa que ‘Siente nervios 'y
miedo de salir con los hombres', y que esto le disgusta, a tal punto que no ha mantenido
ninguna relacion, excepto por un novio a los 15 afios.

Este vacio de su padre, ella lo tratdé de llenar manteniendo una relacioén
completamente dependiente con su madre, viendo en ella como un modelo que decidi6
seguir adelante por si sola sin la presencia ni compafiia de una pareja. Al mismo tiempo,
el hecho de no tener pareja puede traducirse en un temor a sufrir como sufrié su madre
dentro del matrimonio, debido a que la imago que su cerebro tiene con referencia a los
hombres y a la relacion, fueran creados y dominados a partir de un padre maltratador.

Sin embargo, siente la necesidad de conseguir esa ansiada unidad, pero no en el
plano real, sino a través de una imagen idealizada por medio de la religion, en la que
Dios viene a ocupar el lugar de su ‘pareja ideal’, puesto que su gran anhelo era el
convertirse en una religiosa, y entregarse completamente a Dios: “ € Sefior tiene hijos
predilectos, como el hijo prodigo, por eso no me falta nada” .

Pero, como hemos visto en la teoria, esa pareja perfecta no existe pues no seria
humana ni real, pues de esta manera no cumpliria su principal objetivo de complemento



a través de mostrarle y ayudarle a incorporar su sombra. Es por esto que la maquina
nuevamente se convierte en esa pareja que termina siendo la que viene a mostrarle su
incompletitud.

Ella afirma que es alegre y puede disponer de su tiempo como ella quiere Sin dar
cuentas a nadie; sin embargo, es evidente la gran soledad que siente y que incluso ella
misma reconoce en ciertas ocasiones: “ Al regresar a mi casa estoy feliz aunque sola” .

Otro aspecto muy importante que se ve claramente en este caso, es el rechazo
que constantemente Juana manifiesta ante su sombra, proyectandola en los demas a
través de las constantes criticas que hace sobre el resto, como por ejemplo, cuando
afirma que sus compafieros de sala ‘me criticaban y hablaban mal de mi’ cuando recién
comenzo el tratamiento: “ S0y sensible y callada; por eso me ven la cara” , mostrando,
de esta manera, su incapacidad para reconocer sus propios ‘errores’ e incorporarlos a su
personalidad para que éstos puedan enriquecerla y completarla, tal y como, sus rifiones
no pueden mantener las sustancias importantes en el cuerpo.

La incapacidad de tomar decisiones, caracteristica de la forma de ser de las
personas con este tipo de trastorno, se puede observar en Juana al atribuir al resto la
toma de las decisiones importantes de su vida, como cuando decidio irse de la casa de
su hermana a través de la pregunta que le hizo, y ella se valio de la misma para irse.

Otra de las caracteristicas, el preocuparse demasiado por los demads, se ve en
Juana enmascarada en su altruismo, en esas ganas que manifiesta de llevar la palabra de
Dios a los més necesitados y servir como un ejemplo de vida para el resto.

Al igual que en los otros casos, el problema de la injusticia y la victimizacién
también esta presente en Juana: “ Toda mi familia me degjé a un lado. Cuando vivia
donde mi hermana, era como S me estuviera haciendo un favor. Vivia como en un
cuarto de claustro y yo sabia que era una carga para ella. Les daba igual s yo vivia, o
moria”, frases como éstas se repiten constantemente en su discurso.

Por ultimo, pasa mucho de su tiempo comparandose con el resto, especialmente
con su familia y ante todo con su cufiado: “ Mi cufiado tiene una buena posicion.. Su
casa es como un palacio, pero esigual ser humano gue yo, por 1o que no tenia derecho
de tratarme mal” , haciendo todo el tiempo referencia a la falta de apoyo que sintio y al
resentimiento que siente, el cual, nuevamente, no lo acepta como una emocion propia
sino como algo impuesto y justificado por la actitud de los otros (hermanos).

A través de constantes racionalizaciones, indirectamente se compara todo el
tiempo sobre todo en lo referente a la parte econdmica (lo que otros poseen y ella no).
Asi se mantiene lamentandose de su desdicha y proyectando en los otros sus propios
conflictos. Una frase que llama mucho la atencion en este sentido es “.. hay valores
humanos como €l placer, € poder y € prestigio, que echan a perder a los hombres;
pero al mismo tiempo, Sino |0s posees, te marginan” .



454. Caso#4

HISTORIA PSICOLOGICA

1. DATOSDE FILIACION

Nombre: IVAN

Lugar y Fecha de nacimiento: Paute, 4 de Noviembre de 1973.
Edad: 33 afios

Estado Civil: Soltero

Direccion: Paute

Ocupacion: Ayudante de bus

Nivel deInstruccion: Segundo Curso

Religion: Catolica

2. MOTIVO DE CONSULTA
Seguimiento psicologico.
3. PADECIMIENTO ACTUAL

Ivan presenta insuficiencia renal diagnosticada hace tres meses. Asiste a la
unidad 3 veces por semana durante tres horas y media para su tratamiento. Comenta que
no presenta ningun malestar y que el tratamiento de HD ha sido muy satisfactorio. El
paciente se encuentra seguro y confiado de volver a recuperar su funcion renal.

Ivan comenta que el problema con su rifion se da a partir de una neumonia que

sufrié. Fue enviado a que se hiciera unas radiografias de los pulmones y rifiones, es ahi
cuando el doctor descubre una mancha en el rifién y le diagnostica la enfermedad.
El doctor le inform¢é de la posibilidad de operarse; sin embargo, siendo una persona de
bajos recursos no podria costear la operacion. Ademds comenta que el unico donante
podria ser alguno de sus hermanos los cuales no estdn dispuestos ha realizarse la
operacion ya que temen por sus vidas.

4. INTERROGATORIO DE APARATOSY SISTEMAS

El paciente presenta problemas a nivel del rifion izquierdo, por lo que es
necesario el tratamiento de HD.

5. ANTECEDENTESPERSONALESPATOLOGICOS
No hace referencia.
6. ANTECEDENTESHEREDO-FAMILIARES

Una hermana de 40 afios presenta diabetes desde hace 1 afio.



7. PSICOBIOGRAFIA
a) Antecedentes prenatales

No refiere ningin dato en particular
b) Nucleo familiar

Es el ultimo de cinco hermanos. Su madre fallece de un paro respiratorio,
cuando ¢l tenia 11 afios de edad. Manifiesta “ no fue algo dificil ya que mis hermanas se
encargaban de todo, ademds yo era pequefio y no me daba cuenta” . Fue su padre quien
se encargo de la educacion de Ivan y sus hermanos y de cuidarlos.

En la actualidad vive con su padre y dos hermanas.
c) Primerainfancia

No refiere.
d) Etapa escolar

Comenta “era muy buen estudiante, me gustaban las matematicas, pero tuve
que degar los estudios porque no habia dinero para seguir estudiando, logrando
completar hasta segundo curso de colegio.

e) Adolescencia

Pierde a su madre a los once afos. Deja de estudiar para poder trabajar y
mantenerse ¢l mismo. Manifiesta que ‘era muy inquieto y amiguero’.

f) Vidaadultay Vida Sexual

En la actualidad, el paciente vive con su padre y dos hermanas. Se encuentra
trabajando con su hermano como ayudante de bus, manifiesta que es un trabajo activo,
que le agrada mucho ya que tiene la posibilidad de realizar mas amigos.

Ivan manifiesta que nunca ha mantenido una relaciéon de pareja por mucho
tiempo; lo maximo ha sido la relacion que lleva en el presente, la cual es de dos meses.
Sus relaciones se han caracterizado por ser eventuales y cortas. El piensa que aun es
joven como para mantener este tipo de relaciones ya que lo que €l desea es “joder la
vida” . También presenta poco interés para conservar la relacion ya que dice “ S €ella se
va no hay problema, se consigue otra, eso hay bastantes’ . El paciente refiere que no ha
mantenido relaciones sexuales.

g) Nivel deinstruccion
El paciente no terminé la secundaria, estudié hasta segundo curso, debido a la

situacion que presentaban en el hogar. Es por esto que comienza a trabajar con su padre
en la agricultura.



h) Vidalaboral

El paciente trabajaba en la agricultura junto a su familia. A partir del tratamiento
de hemodialisis, comienza a trabajar de ayudante de bus junto a su hermano.

1) Vidasocial

Es una persona amigable, mantiene buenos amigos. Su vida social no ha decaido
a pesar de su enfermedad.

j) Personalidad Actual

El paciente se describe a si mismo como una persona alegre, tranquila,
trabajadora y muy activa. Refiere que a pesar de su tratamiento su vida no ha cambiado,
ya que sigue realizando las mismas actividades de antes.

Andlisis

En el caso de Ivan, un paciente de 33 afios, podemos observar la otra cara de la
moneda. El mantenia una buena relacién con su madre, sin embargo, el hecho que ella
muriera cuando ¢l tenia apenas 11 afos de edad marco su vida, pues nunca volvid a
encontrar quien la reemplazara, es decir, quien llenara aquel vacio que ella dejo, a pesar
de que sus hermanas se hicieron cargo de €l.

Esta situacion sigue manifestandose hasta la actualidad, ya que a Carlos le
resulta muy dificil mantener una relacion estable con sus parejas. Al parecer, es el
paciente quien abandona a sus parejas como una manera de evitar la pérdida, es decir,
para impedir que la historia se vuelva a repetir; y ahora, en lugar de ser ¢l, ‘el
abandonado’, prefiere ser ‘quien abandona’.

Ademas parece inconscientemente intervenir el hecho de que ninguna mujer va a
dar la talla de su madre, existiendo, en este sentido, un problema con su dnimus, ya que
el hecho de perder a la persona que ayud6 a desarrollar y fue el modelo para este
arquetipo, murio, llegando posiblemente a idealizarla. Esto tiene como consecuencia
que no encuentre a nadie que encaje en sus patrones, y por lo tanto nadie le va a permitir
encontrarse a si mismo.

Como se observd en la teoria existen diferentes estratos de la sombra; en este
caso, el paciente no permite que las demas personas le muestren aquellas partes suyas
mas conflictivas, ya que prefiere como, defensa, dejarlas, cortar con la relacién y
empezar otra, sin tener la oportunidad de completarse por medio de una pareja estable.
Tiende a poner fin a sus relaciones, siendo esta conducta caracteristica en €1, algo que se
viene dando desde mucho antes que le detectaran su enfermedad.

Aqui vemos reflejado lo esencial de esta teoria, la falta de comunicacion le
genera problemas en sus relaciones y a su vez, problemas en los rifiones. En este caso,
tampoco, se supera la fase de la proyeccion en la pareja: €l se enamora de aquello
“bueno” que proyecta en sus parejas, pero en el momento en que proyecta lo “malo”,
aquello que le causa ansiedad, se defiende dejandolas y atribuyéndoles a ella la culpa,



por ser ‘interesadas, dominantes, problematicas’, caracteristicas, que seglin esta teoria,
provienen de su propio interior. El no las reconoce, las deja salir y quedan en el exterior,
lo mismo sucede en su rindn, el cual deja salir sustancias vitales para el cuerpo.

Nuevamente se puede ser testigos que la busqueda de la “pareja ideal” en Ivan lo
lleva a tener que vivir toda su vida dependiendo de una maquina, ya que ninguna de sus
parejas llega a cumplir con sus expectativas. También en este caso se puede ver que
Ivéan responsabiliza al resto por su falta de constancia, especialmente a las mujeres.

Como hemos visto a lo largo de estos analisis, la teoria se evidencia en la vida de
estos pacientes, por lo que podemos concluir este capitulo recordando que los seres
humanos, por nuestra polaridad, no tenemos conciencia de todo nuestro psiquismo: nos
identificamos solo con una parte a la que llamamos Yo, y rechazamos lo demas,
enviandolo al inconsciente. Sin embargo, por mas que nos empecinamos en reprimirlo,
este material busca la forma de salir a como de lugar, por lo que tarde o temprano,
estamos obligados a enfrentarnos y tomar conciencia de aquellas partes de la sombra
para integrarlas a nuestra identidad, proceso que no termina hasta no incorporar todo su
material.

Las formas que adopta nuestro psiquismo para hacerse presente son multiples e
incluyen los sintomas de una enfermedad orgénica. Tal es el caso de la insuficiencia
renal, en la cual intervienen varias fantasias especificas que recaen sobre los 6rganos
excretores, y estan relacionados con los problemas de pareja, al no poder incorporar
aquella parte de nuestro animus o 4nima reprimida en la sombra.

Si bien es mas facil de reconocer estos problemas psiquicos en las relaciones de
pareja, no quiere decir que no se presenten en cualquier otro tipo de relacion, por
ejemplo con los padres, hermanos, amigos, etc.
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5. ESTUDIO DE LOS PROBLEMAS EN LAS
RELACIONES AFECTIVAS COMO UN FACTOR DE
RIESGO DE LA INSUFICIENCIA RENAL CRONICA, EN
LOS PACIENTES DE LA UNIDAD DE DIALISIS
“BAXTER”

En este capitulo vamos a presentar y analizar los datos obtenidos en la
investigacion de campo realizada en la Unidad de diélisis Baxter — Cuenca, por medio
del procesamiento estadistico, utilizando la estadistica descriptiva y la multivariada e
iremos explicando los resultados con un enfoque psicoanalitico, basandonos en la teoria
expuesta en capitulos anteriores, con el fin de lograr la confirmacion de nuestra
hipoétesis de trabajo, objetivo principal de este estudio.

5.1. METODOLOGIA

5.1.1. Poblacion

La poblacion inicial para este estudio fue de 84 pacientes, es decir, el universo
de Baxter en la fecha en la que inicio la investigacion de campo. Sin embargo, durante
el desarrollo de la misma, se redujo a 77 personas, debido a los siguientes factores:

e Un paciente fallecié durante el periodo de investigacion.

e Uno de los pacientes abandon6 su tratamiento en la Unidad de Baxter, para
hacerlo en otro centro.

e Dos pacientes, debido a su avanzada edad y deterioro cognitivo, no pudieron
responder a las pruebas.

e Cuatro pacientes prefirieron no colaborar.



5.1.2. Metodologia para la recolecciéon de datos

Este estudio tiene el objetivo de analizar los problemas psicoafectivos en las
relaciones personales de los pacientes renales como un factor de riesgo para la
insuficiencia renal cronica.

La investigacion de campo se realizé desde los primeros dias del mes de octubre
del 2006, hasta mediados de febrero del 2007, periodo en el que se trabajoé con los
pacientes que acuden al tratamiento de hemodialisis en la Unidad Baxter, la misma que
brinda sus servicios a personas afiliadas al IESS y también a particulares.

Durante estos meses nos involucramos con la realidad de los pacientes, lo que
nos permitié establecer una relacion terapéutica bastante satisfactoria, clave para la
realizacion de este trabajo.

Para la recoleccion de informacion, nos remitimos al departamento de psicologia
de la Unidad, con el objetivo de estudiar los historiales clinicos existentes de los
pacientes. Luego de revisarlos, procedimos a realizar entrevistas individuales para
corroborar la informacion, actualizarla y profundizarla.

Por lo tanto las fuentes fueron indirectas (historias clinicas ya existentes) y
directas (entrevistas individuales, una encuesta, y la aplicacion del Test de Rotter y del
Test de Apercepcion Temadtica (TAT)).

Historiasclinicasy entrevistas

Todos los pacientes en la Unidad cuentan con su historia clinica, en donde
constan los datos mas importantes de su vida y evolucién psicoldgica; por lo que
acudimos a ellas para tener un primer acercamiento a la vida de los pacientes, y luego
poder completar la informacion faltante por medio de las entrevistas.

Para esto se elabor6 una encuesta *° la misma que tuvo el objetivo de recolectar
la siguiente informacion:

- Datos de filiacion de los pacientes,

- Estado actual de su salud,

- Antecedentes heredo — familiares con relacion a la salud,

- Condicion socioecondmica, y

- Psicobiografia (nucleo familiar, infancia, nifiez, adolescencia, vida adulta
antes y después de la enfermedad, vida sexual y conyugal antes y después de
la enfermedad, frecuencia de relaciones sexuales antes y después de la
enfermedad, nivel de instruccion, vida laboral antes y después de la
enfermedad y, vida social antes y después de la enfermedad).

Estas diferentes areas de los pacientes se puntuaron cuantitativamente, con un
rango de 1 (muy mala), a 5 (muy buena), para poder realizar la sistematizacion
estadistica de las mismas.

136 para el formato de la encuesta realizada, remitirse a anexos.



Test de Rotter

A cada paciente le aplicamos el test de frases incompletas, de Rotter, ya que este
reactivo psicolégico es una prueba proyectiva utilizada para explorar los posibles
conflictos de la personalidad que se no manifiestan conscientemente a través de la
entrevista. Esta prueba consta de 40 frases o palabras-estimulo que sirven para
completar una oracion, y a través de ella, el sujeto evaluado refleja espontanea o
inconscientemente sus deseos, actitudes, miedos o temores. La aplicacion se realizo de
una manera individual durante las citas psicologicas en el consultorio y durante las
entrevistas mantenidas dentro de las salas de hemodidlisis.

La calificacion del test se realizd6 de manera conjunta entre las dos autoras de
este estudio para una mayor objetividad y confiabilidad, dando a los items una
calificacién cuantitativa siguiendo los parametros del manual de interpretacion de la
prueba.

Test de Apercepcion Tematica (TAT)

Para dar una mayor profundidad clinica a nuestro estudio, seleccionamos a 10
pacientes, 5 hombres y 5 mujeres, escogidos al azar, para la aplicacion de 8 ldminas (1,
2, 3 VH, 4, 6NM, 6VH, 7NM, 7VH, 13HM, 16), las mismas que fueron previamente
seleccionadas con el fin de ahondar en los conflictos de interrelacion. Del mismo modo
que el Test de Rotter, el TAT, al ser proyectivo permite que aquellos conflictos
escondidos de los pacientes salgan a flote, venciendo los mecanismos de resistencia.

5.1.3. Metodologia para la elaboracién delos datos

Luego de finalizado el trabajo de campo, realizamos el procesamiento estadistico
de los datos, para lo cual se contd con el asesoramiento y colaboracion del Dr.
Piercosimo Tripaldi, experto en el analisis de datos.

Para este fin, utilizamos métodos estadisticos robustos, que son aquellos en
donde no se usa la media, sino se toma en cuenta la moda (en las frecuencias), y la
mediana y cuartiles (en las ordinales). Estos métodos se aplican en la estadistica
descriptiva, que es aquella que permite resumir y presentar de mejor manera la
informacion; y en la estadistica multivariada o quemiometria, donde los métodos:
“son utilizados para la exploracién de datos, es decir, para abrir una ventana ante la
complgjidad con la finalidad de aclarar la estructura de los datos, las relaciones y
correlaciones gque existen entre ellos, la congruencia, la relevancia y la redundancia
con la cual un problema ha sido descrito. Los datos reales se presentan cominmente
como un conjunto holistico en el cual informacion primaria y secundaria, €l ruido y la
redundancia estan intrinsecamente mezclados: separar las diferentes fuentes y efectos
es uno de |os objetivos de |a exploracion de datos” **'.

5.1.3.1. Estadistica descriptiva

La estadistica descriptiva es aquella que se dedica unica y exclusivamente al
ordenamiento y tratamiento de la informacion y que utiliza tablas y representaciones
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graficas para la presentacion de la misma, con el objetivo de obtener parametros para
explicar de manera clara determinado fendémeno.

5.1.3.2. Estadistica multivariada

La estadistica multivariada surge a partir de la fusion de dos grandes ciencias,
las matematicas y las ciencias del comportamiento, diferentes una de otra pero que
llegan a complementarse perfectamente. En su origen, sus procedimientos eran
totalmente matematicos, pero con el pasar de los afios, los sociélogos empezaron a
utilizarlos en situaciones reales, para favorecer el mejor entendimiento de la conducta
de los seres humanos.

A través de ella, es posible analizar las caracteristicas de los conjuntos de datos,
descritos en variables, con el objetivo de “descubrir y/o confirmar “comportamientos”
tipicos de un grupo de objetos o de grupos de variables™'*®. Para lograrlo, Todeschini la
divide en cuatro partes:

1. Analisisexploratorio: es el que pretende visualizar la informacion, verificar los
errores y las anomalias, agrupar las variables. Ademads verifica las diferencias
existentes entre objetos determinados por las variables clave y selecciona las
variables que son utiles para el estudio. En este trabajo de tesis se utilizé el
programa SCAN, y el método K — means para, de todas las variables,
seleccionar tnicamente aquellas que den informacion diferente y no repetida.

Se obtuvieron 5 grupos de variables, como se puede apreciar en el siguiente
grafico:

Grafico 1. Grupos de variables
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2. Andlisis de factores: a través de éste, se elimina la informacién que no es
necesaria o representativa, con el fin de revelar la estructura bésica de los datos
y las relaciones que mantienen.
De los 5 grupos de variables, uno presentaba respuestas casi constantes que no
aportaban gran informacion, por lo que fue eliminado:

Grafico 2: Grupos de variables definitivos
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3. Analisis de clasificacion: en esta parte del estudio, se procede a clasificar los
objetos, primeramente de forma predictiva, para que luego sean confirmadas las
agrupaciones. Se utilizdo el método K — means cluster, el cual hizo posible
evidenciar que los pacientes se dividen en dos clusters (conjuntos) en base a los
4 grupos de variables y a las respuestas del test, tal como se puede ver en el
grafico a continuacion:

Grafico 3: Clusters
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4. Analisisde correlacion: es el tltimo paso del analisis estadistico, y éste explica
los valores de las variables con respecto a otros grupos de variables. En este
estudio se utiliz6 el método Cart, con el objetivo de determinar si los dos grupos
obtenidos por medio del K — means, constituyen claves verdaderas, es decir, son
respuestas cualitativas de un modelo matematico. Se realizd una primera
modelizacion y se obtuvo el 28 % de error, debido a que los pacientes no
estaban bien distribuidos en los grupos base del modelo.

Grafico 4: Verificacion de las variables (primer intento)
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Es necesario tomar en cuenta que los métodos del clustering sugieren pero no
dividen matematicamente, ya que no son métodos de clasificacion sino que sirven para
evidenciar grandes grupos, por lo que la asignacion de los pacientes no es exacta, lo
cual se demuestra en el porcentaje del error obtenido en el primer intento. Reubicando a
los pacientes en funcion de la primera clasificacion realizada por el Cart se obtuvo el 5
% de error, lo que es aceptable, como se puede apreciar en los siguientes graficos.



Gréfico 5: Verificacion delas variables (segundo intento)
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5.2. RESULTADOS
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Un dato importante que debe tomarse en
cuenta es el grupo 4 de wvariables
determina la clasificacion de los
pacientes en los dos clusters, siendo estas
la relacion conyugal y la relacién con el
padre, cuyos valores no varian
demasiado en las dos aplicaciones del
Cart.

5.2.1. Resultados de la estadistica descriptiva

A través de los procedimientos antes descritos, obtuvimos la siguiente

informacion:

Gréfico 6: Género
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Grafico 7:
Edades de | os pacientes

Dividimos a las edades de
los pacientes en 6 rangos,
desde los 20 hasta
pasados los 80 afios. Asi,
podemos observar que el
29% se encuentran dentro
de la tercera edad. El
grupo de personas entre
los 70 y 80 afios,
representa un 24%. Un
16% de los pacientes
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El 7% y 4% corresponden a los rangos 30 — 40 y 20 — 30 afios respectivamente,
perteneciendo los mismos a una adultez temprana.

Gréfico 8: Estado Civil
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El 71% de los pacientes estan
casados o en unidn libre. El 14%,
un porcentaje relativamente alto,
corresponde a pacientes que han
quedado viudos; mientras que el
12% son solteros, y por ultimo, el
3% estan divorciados.

En este sentido podemos observar que, en las personas casadas, es posible que
los problemas de comunicacién se hagan mas evidentes. Pero en los solteros, estos
problemas también se manifiestan, al encontrarse reacios ante el establecimiento de una
pareja. Muchos de los pacientes viudos manifestaron un duelo irresuelto, y por esta
misma razon, no logran incorporar su sombra desembocando estos problemas en la
enfermedad, como se vio en el capitulo anterior.

Grafico 9: Religion
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corresponde a pacientes de
religion protestante
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Grafico 10: Estado actual de aparatosy sistemas
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o 0 epaic o por la diabetes.

El 1% de los sujetos, ademas de la insuficiencia renal, presenta hepatitis, por lo que
reciben tratamiento en una sala diferente por motivos de bioseguridad.

Gréfico 11: Antecedentes de salud heredo — familiares
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Como antecedentes de salud familiares tenemos que un 45% de pacientes tiene o
ha tenido algin familiar con diabetes. El 24% tiene antecedentes de cancer; y un 17%,
de enfermedades cardiacas. Es muy interesante notar que un 12% de los pacientes tiene
familiares con IRC.



Este ultimo resultado podria sugerir que los problemas de relacion y de
comunicacion se trasmiten de una generacion a otra, a través de los patrones de crianza,
de los modelos de comunicacion, de la calidad del afecto, ya sea de manera conciente o

inconsciente.

Gréfico 12; Clase socioecondmica
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Gréfico 13: Zonaresidencial

El 57% de los pacientes
corresponde a una clase
socioecondmica baja, mientras que
el 43% es de clase media (la misma
que incluye clase media alta y
media baja). Se debe tomar en
cuenta que en la cuidad existen
otras unidades renales a las que
asisten pacientes de clase social
alta.

El 60% de pacientes vive en la zona
urbana de Cuenca y del Cafiar; mientras
que el 40% restante se radica en la zona
rural.

Muchos pacientes han tenido la
necesidad de cambiar su residencia a la
cuidad por motivos de su tratamiento.
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Gréfico 14: Nivel deinstruccion
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Grafico 15: Relacion Conyugal

Con respecto a la relacion
conyugal el  28,9%
considera a su relacion
como “buena”, el 18,4%
como regular y el 14,5%
como “muy mala”. FEl
13,2% como “mala”, y el
mismo porcentaje como
“muy buena”; el 11,8%,
no esta en este momento
con una pareja.
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Grafico 16: Relacion con el padre

Relacién con padre

30

28
26
24
22
20
18 22,7%

12

16
14

13,3%

37.3%

13,3%

8

6 6,7% 6,7%

4

2 /

0 -1 0 1 2 3] 4 5
Calificacion

Gréfico 17: Relacion con la madre

El 44% la califica como
“buena”, el 25,3% como
“muy buena”, el 12,9%
como “mala”. El 5,3%
tuvo o tiene una relacion
“muy mala” y el 2,7% de
pacientes no tuvo mama.

2yv U U

36

2
Cali

3 4 5

ficaciones

El 37,3% de los pacientes
ha mantenido una relacién
“buena” con su padre,
mientras que el 22,7%
expresa que su relacion fue
“muy mala”. El 13, 3% la

ve como regular, y el
mismo porcentaje como
“muy buena”. Del mismo

modo, el 6,7 % no tuvo
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Al analizar estos ultimos graficos podemos ver como, a pesar de que existen
pacientes que califican a sus relaciones conyugales como buenas, un alto porcentaje la
ve como regular y muy mala, lo que nos muestra que existen problemas de relacion en
los pacientes con IRC. Esto, junto con los resultados de la relacién con el padre,
muestran que han tenido malas relaciones con la figura paterna, que es la que determina,
junto con la materna, cdmo van a ser las relaciones de pareja. A partir de las relaciones
con los padres se elaboraran imagos inconcientes, los cuales permitiran desarrollar el
anima o aminus; si ellos expresan haber tenido problemas con la relacion paterna, éstos
influirdn en la pareja que escogieron y por ende en el tipo de relacion.

Estos resultados se comprueban a través del siguiente grafico:

Grafico 18: Box plot de lasrelaciones

BOX PLOT CONJUNTO DE LAS RELACIONES

55
45 |
O
35 ¢
O
25t
15}
Non-Outlier Max
05t Non-Outlier Min
1 N N 1 75%
25%
-0,5 i H '
1 2 3 O Median

1= CONY; 2= CON EL PADRE; 3=CON LA MADRE
TIPO DE RELACION

El box plot es una forma resumida de presentar los datos, ¢ indica que la
distribucion de los resultados de calificaciones de la relacion con el padre y el conyuge
es muy parecidas en cuanto al rango intercuartil ya que tienen la misma extension.

Sin embargo, la mediana de la relacion conyugal es calificada ligeramente mas
baja, con 3 puntos, con respecto a la relacién con el padre. La relacion con la madre,
con excepcion de un caso aislado, es mucho mejor que las anteriores en cuanto al rango
intercuartilico que va de 5 a 3, lo que demuestra que los pacientes consideran que su
relacion con la madre ha sido mejor.

Como dijimos anteriormente los datos muestran que la relacion conyugal y con
el padre no son consideradas como tan buenas, a diferencia de la relacion con la madre.
Estos datos fueron analizados a través del método Kruskall — Wallis, mostrando un error
del 8%, por lo tanto es confiable.
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PRIMERA INFANCIA

Gréfico 22:
Primera Infancia

El 31, 2 % de los pacientes califica
a su infancia como “buena”,
mientras que el 27, 3 %, la califica
con 3 puntos, es decir, “mas o
menos”; un 10, 4% de la poblacion
de Baxter tuvo una primera
infancia “muy mala”.

Gréfico 23:
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El 53% de los pacientes que calificaron su infancia de forma negativa,
presentaron pobreza, el 11% maltrato, el 10% alcoholismo en algin miembro de su

familia.

El hecho de que muchos pacientes califiquen a su infancia como regular y
“mala”, y que el maltrato sea una de las principales razones para esta calificacion,
podria vincularse con la mala relacion con el padre, vista en los graficos anteriores, lo
que va a influir totalmente en el desarrollo de los arquetipos estudiados en esta tesis,
puesto que como lo dice la psicologia evolutiva, es durante los 5 primeros afnos de vida
donde se establecen las bases de la personalidad del individuo, es decir, las imagos
inconscientes; por lo tanto, en esta etapa se introyectan los aspectos negativos

adquiridos a partir de sus padres y luego proyectados en sus parejas.




ETAPA ESCOLAR

Grafico 24:
Etapa escolar

El 273% de pacientes
consideran su etapa escolar
como ‘“buena”; el 26% como
“mala”, y el 22,1% como
“regular”.
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Grafico 25:; Situaciones que se presentaron durante la etapa escolar
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Al igual que lo observado en la infancia, la situacion que mas afect6 la vida de
los pacientes es la pobreza con un 40%, el maltrato con un 13%, y la muerte de algin
ser querido con un 10%. Las situaciones menos comunes son las migraciones, con un

1% y el divorcio con un 3%.

Nuevamente se puede ver como existe un alto porcentaje de pacientes que
considera a esta etapa como mala y regular, y el maltrato como su causa, lo cual
deterioro las relaciones con sus padres, asi como la muerte de un ser querido, que en
muchos casos, se traté de alguno de los progenitores. Todos estos factores pudieron
influir en el establecimiento de los arquetipos y en el futuro de sus relaciones.




ETAPA DE LA ADOLESCENCIA

Grafico 26: Etapa de la adolescencia

El 33,8% de los
pacientes considera
que su adolescencia
fue regular (“mas o
menos”), el 27,3%
la califica como
“mala”, el 16,9% la
ve como “buena”, y
el 9,1% como “muy
buena”.

Grafico 27: Situaciones que se presentaron durante la adolescencia
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La pobreza es aquello que mas afectd a los pacientes durante la adolescencia,
con un 41%. El 11% considera que le afectd la soledad, y un 10% la muerte de algin ser
querido. El divorcio con un 2%, la drogadiccion y la migracion con un 1%, son las

situaciones menos frecuentes en los pacientes.

Esta etapa marc6 mucho a la mayoria de los pacientes, ya que los resultados
muestran que fue de regular a mala, y que la soledad fue uno de los mayores problemas
que tuvieron que enfrentar. Siendo esta etapa normalmente dura para todo individuo,
debido a los cambios a los que ¢l debe adaptarse para establecer su identidad, la
exploracion sexual y primeras relaciones amorosas, esta dificultad se intensifica atn
mas, si los sujetos no tuvieron o no sintieron el apoyo tan trascendental de los padres en
su vida, lo que influyé negativamente en el desarrollo completo y equilibrado de su

psiquismo, y en el establecimiento de sus relaciones interpersonales y de pareja.




ETAPA DE LA ADULTEZ

Gréfico 28: Vida adulta antesdela|RC
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Grafico 29: Situaciones que se presentaron en la vida adulta antesdela IRC

Situaciones en la adultez antes de laIRC

Se puede observar que, antes de la IRC, la vida para los pacientes fue mala. Es
interesante notar que el 11% afirma no haber tenido buenas relaciones con sus parejas,
siendo ésta la segunda causa para tal calificacion, existen ademas porcentajes altos de
soledad, malas relaciones con las familias, etc., lo cual muestra que incluso antes del
diagnostico ya empezaron los problemas de relacion, no solo con la pareja, sino también
con otras personas.




Grafico 30: Vida adulta despuésdelalRC
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El 37,7% de los
pacientes considera a su
vida —luego de la IRC—
como regular, el 33,8%
piensa que su vida es
“mala”, el 14,3% la ve
como ‘“buena”, y tan
solo el 2,6% como “muy
buena”.

Grafico 31: Situaciones que se presentaron despuésdelalRC
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El 26% de los pacientes considera que la situacion que mas les ha afectado,
luego de la IRC, ha sido la misma enfermedad; el 12% se siente solo, y el 10% sufre por
su situacion econdmica (pobreza). Lo que menos les afecta es el divorcio y la
drogadiccion, con un 0,4%; el abandono, con el 1,4% y la separacion, con un 2%.

Estos resultados nos muestran claramente lo dificil que es y ha sido para los
pacientes adaptarse a la enfermedad y como ésta afecta a las distintas esferas de su vida.




Grafico 32: Vida sexual y conyugal antesdela IRC
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Gréfico 33:
Situaciones que se presentaron en la vida sexual y conyugal antesdela |RC
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El 20% de las personas considera que sus relaciones conyugales han sido
satisfactorias, el mismo porcentaje las ve como no satisfactorias, el 18% considera que
ha mantenido malas relaciones con su conyuge. El 2% ha pasado por un divorcio, y el
mismo porcentaje por un proceso migratorio.

En esta area de la vida también se puede observar como los pacientes la
consideran entre regular y mala. Ellos manifiestan que sus relaciones conyugales no
eran satisfactorias antes de la IRC, lo que nos muestra que presentaban problemas de
pareja antes, y segun la teoria que estudiamos en este trabajo, precisamente €sta es una
condicién necesaria pero no suficiente para desarrollar la enfermedad.



Gréfico 34: Frecuencia de relaciones sexuales antesdela|RC

Con respecto a la frecuencia de
las relaciones sexuales antes de
la enfermedad, podemos ver que
el 40% de pacientes expresan
haber mantenido un encuentro
sexual semanal con su pareja, lo
que puede considerarse como una
vida sexual sana. El 31%
manifiestan una  frecuencia
mensual de 2 encuentros; el 18%,
un encuentro al mes. Por ultimo,
un 11%, también con una vida
sexual sana, tuvieron relaciones
sexuales mas de una vez a la
semana.

4%

Frecuencia de relaciones sexuales

11%

18%

puna‘ez d mes

B 0os \eces a mes
Ouna ez ala semana

0 més de una \ez a la semanal

Sabemos que estos resultados pueden variar de la realidad debido a que todavia
no existe la suficiente apertura sobre estos temas.

Grafico 35: Vida sexual y conyugal despuésdelalRC
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Después de haber sido
diagnosticados con IRC, el
28,6% de los pacientes
expresa que su vida sexual
y conyugal es “muy mala”,
el 22,1% la considera
como “buena”, el 20,8%
como “mala”. El 7,8% la
califica ~ como “muy
buena”, y el 2,6% no tiene
vida sexual ni pareja.




Gréfico 36:

Situaciones con respecto a la vida sexual y conyugal despuésdela |RC
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El 21% de los pacientes considera que su vida sexual y conyugal, luego de la
IRC, no es satisfactoria, el 18% presenta malas relaciones, el 17% soledad. El 2,3% ha
presentado problemas con el alcohol, el 1% divorcio y migracion.

Grafico 37: Frecuencia de relaciones sexuales después dela IRC
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Los pacientes manifiestan que su vida conyugal se ha deteriorado con la
enfermedad, si bien antes de la enfermedad estos problemas ya se presentaban, ahora los




pacientes los atribuyen unicamente a la IRC, sin estar conscientes de lo anterior; como
lo muestran los resultados expuestos anteriormente, y que incluso éstos pudieron influir
en el desarrollo de la misma.

Gréfico 38: Vida laboral antesdela | RC
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Grafico 39: Situaciones que se presentaron en la vida laboral antesdela IRC

El 22% se encontraba satisfecho con su trabajo antes de la enfermedad, el mismo
porcentaje de pacientes no se sentia discriminado, el 20% sinti6 estabilidad en su vida
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Grafico 40: Vida laboral despuésdelalRC
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Grafico 41: Situaciones que se presentaron despuésdela IRC
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El 18% no sinti¢ discriminacion, sin embargo, el 13% expresa que sus ingresos
fueron bajos y que estan insatisfechos. El 7% considera tener buenos ingresos, 6% esta
jubilado y el 1% se sinti6 discriminado.

Esta un 4rea que resulta directamente afectada por la enfermedad debido al
tiempo que los pacientes deben invertir en el tratamiento y en superar los efectos del

mismo, impidiendo que cumplan con los horarios normales de trabajo, por lo que
muchos no han podido mantener estabilidad laboral.

Gréfico 42: Vida social antesdela |RC
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Grafico 43: Situaciones que se presentaron en la vida laboral antesdela|RC
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El 24 % manifiesta no haber sentido discriminado, y haber sido aceptado; el
23% no ha sido aislado. El 2% expresa inestabilidad e insatisfaccion, mientras que el
1% no se sintié aceptado.

Grafico 44: Vida social despuésdelalRC
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Grafico 45:
Situaciones que se presentaron en su vida social despuésdela IRC
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El 16% se sintieron aceptados, el 12% expresaron haber sido aislados, el 10%
manifestaron que su vida social es estable. El 9% no se sintieron aislados, el 4% no
sintieron aceptacion, y inicamente el 3% expresaron discriminacion.

La disminucion de la vida social es otra de las repercusiones de la IRC, ya que
con ella cambia totalmente la vida de quien la padece y de sus familiares, presentandose
aislamiento, sentimientos de discriminacion, es decir, inestabilidad en general.



RESULTADOS DE LA ESTADISTICA DESCRIPTIVA SOBRE DATOS
DE LA HISTORIA CLIiNICA

Luego de haber analizado la informacién a través de la estadistica descriptiva,
cabe resaltar lo siguiente:

- Como se pudo observar en el Box Plot (grafico 18) los pacientes consideran
que sus relaciones conyugales y con e padre, son menos satisfactorias que sus
relaciones con la madre, lo cual podria sugerir que el proceso del desarrollo del danima y
animus estd directamente relacionado con una figura paterna deficiente.

- Con respecto a la infancia, el 27,3% de los pacientes, la consideran como
“regular”, percepcion que estd directamente relacionada con la pobreza y el maltrato
visto y sufrido, dato bastante sugerente ya que esta etapa es de vital importancia para el
desarrollo de los arquetipos estudiados debido a que, es en ella, donde empieza la
identificacion con las figuras paternales.

- A la etapa escolar, el 26% la ve como “mala”, mientras que el 22,1% la
percibe como “regular”. En relacion a la adolescencia, los porcentajes mas altos, el
33,8%, corresponden a una calificacion de “regular”, y el 27,3% a “mala”; en este
sentido, nuevamente influyen mucho factores como la pobreza, el maltrato, la soledad y
la muerte. Tomando en cuenta que, al final de los afios escolares y la etapa adolescente,
llega a consolidarse la personalidad, patrén que sera definitivo para el ser humano, la
situacion revelada por los pacientes demuestra que éstos no tuvieron un desarrollo
satisfactorio, incidiendo en el futuro, en la tendencia a la polarizaciéon y, por ende, en las
relaciones afectivas deficientes.

- Con respecto a la vida adulta, el 33,8% de pacientes consideraron que antes
de su enfermedad, ésta fue “mala”; el 23,4% la perciben como “regular”; por diversos
motivos como la pobreza, el maltrato, las malas relaciones con el conyuge y con sus
familiares, la soledad, entre otros. Luego de la enfermedad, la percepcion de la calidad
de vida mejora, ya que el 37,7% la considera como “regular”’, influyendo en este
sentido, una vez mas, factores como la enfermedad, la soledad, la pobreza, las malas
relaciones con el conyuge y familias adquiridas, etc.

- Contrariamente a lo que se piensa, muchos de los pacientes mejoraron su vida a
partir de la enfermedad, lo cual podria deberse a que ésta les ayuda a incorporar aquella
parte que ellos rechazan.

- Antes de la IRC, se puede observar que ya existieron problemas conyugales,
aspecto que los porcentajes mas altos varian “regular” (20,8%), “mala” (18,2%) y “muy
mala” (19,5%), debido a falta de satisfaccion con respecto a la misma, a las malas
relaciones y a la soledad. Al mismo tiempo, las respuestas en torno a la frecuencia de
relaciones sexuales demuestran una relativa estabilidad en este sentido, aunque este
tema puede presentar variaciones por las implicaciones del tema.

- Se puede ver que después de la IRC existié una notable disminucion de la
satisfaccion conyugal, factor en el que si puede relacionarse la enfermedad en si, por
los cambios hormonales relacionados con la misma que impiden el buen desarrollo



sexual, puesto que la frecuencia de encuentros sexuales esta visiblemente disminuida.
Otros factores involucrados en este sentido son las malas relaciones y la soledad.

RESULTADOSDEL TEST DE ROTTER

Grafico 46: Box plot de losresultados del Test de Rotter
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Como lo demuestra el Box Plot, el intervalo de normalidad de las respuestas del
test, es decir, el rango intercuartilico, indica que la mayoria de las puntuaciones estan
entre aproximadamente 139 y 120, lo que quiere decir que la normalidad de los
pacientes presenta desde poca inadaptacion psicologica hasta una inadaptacion
considerable.



Grafico 47: Contenidos mas frecuentes de las respuestas al Test de Rotter
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El siguiente es un histograma de frecuencia ordenado en relacién de lo mas a lo
menos importante; por lo tanto, permite observar cuales son los problemas mas
frecuentes, vistos en los contenidos de las respuestas del test.

Los 4 primeros temas con mayor porcentaje son con respecto a la enfermedad en
si, a las esperanzas de recuperarse totalmente, debido a que esta enfermedad es muy
dura para los pacientes, y la mayoria tiene el anhelo de volver a tener salud, lo cual
lastimosamente es imposible.

Los efectos secundarios como la ceguera, los dolores de cabeza, de piernas, etc.,
son temas muy recurrentes al igual que el tratamiento en si, pues ellos influyen a que las
personas se vean obligadas a cambiar totalmente sus héabitos de vida.



Es importante sefialar que los temas sobre la relacion con el padre y con la
madre, giraban en torno a problemas con ellos, alusiones a duelos irresueltos y clichés.
Recordemos que las figuras paternales son imprescindibles en la consolidacién de las
relaciones conyugales, tema que también es frecuente en las respuestas del test.

Algo muy interesante, revelado por los resultados, son las malas relaciones con
las demas personas, es decir, problemas interpersonales, los cuales, segin la teoria
estudiada, se convierten en un factor de riesgo para desarrollar la IRC: los pacientes se
mostraron muy criticos con las demdas personas, manifestando, con este
comportamiento, que no han logrado incorporar sus propios aspectos negativos y siguen
proyectandolos en los otros.

Para una mejor lectura se presenta la tabla de los resultados mas significativos:

Tabla 1: Contenidos del Test de Rotter

N = 77 pacientes.
Total derespuestas = 3080.

: Frecuencia
Tipo de Respuesta de Resp. %
IRC 58 5.56
Esperanza de salud 53 5.08
Efectos secundarios de la enfermedad y el tratamiento 52 4.98
Malas relaciones interpersonales 46 4.41
|Percecpcion negativa hacia el tratamiento 42 4.02
[Relacién con el padre conflictiva 35 3.35
Miedos 33 3.16
[Nervios 32 3.07
Sentimientos de inutilidad 31 2.97
Sensacion de no futuro 27 2.59
|Relacién con la madre conflictiva 27 2.59
[Problemas de vision 24 2.30
Vejez 24 2.30
|Pobreza 23 2.20
Sufrimientos 23 2.20
IDificultades matrimoniales 21 2.01
Tristeza 20 1.92
[No trabajo 19 1.82
Sufrimiento por los hijos 19 1.82
[No comer 16 1.53
|Relacion conflictiva con el conyuge 16 1.53
Sensacion de dependencia 16 1.53
|Falta de instruccion 16 1.53
[rritabilidad 16 1.53
|Problemas de suefio 15 1.44
|Preocupacic’)n por la familia 15 1.44
Sensacion de fracaso 15 1.44
|Falta de disfrute ante la vida 13 1.25
[Necesidad de tranquilidad 13 1.25
Soledad 13 1.25




5.2.2. Resultados de la estadistica multivariada

Como vimos en la metodologia, el nimero de variables obtenidas a partir de las
historias clinicas, las entrevistas y las encuestas, llegaron a ser mas de 200, por lo que se

139

agruparon en cuatro grupos de variables que se comportan de manera similar ™ .

Andlisisdelos cuatro grupos de variables

Las variables agrupadas en el primer grupo son:

género,

antecedentes de hipertension,

clase socioecondmica baja,

pobreza en la adultez antes y después de la enfermedad,

malas relaciones con los padres en la adultez antes y después de la
enfermedad,

relaciones malas y no satisfactorias en su vida sexual y conyugal antes y
después de la IRC,

ingresos bajos antes de la enfermedad, y desempleo luego de la misma.

La moda y mediana, dentro de este grupo, muestran que la mayor parte de los
pacientes respondieron a este grupo de variables de la siguiente forma:

La mayoria de pacientes del mismo son de género masculino.

No presentan una adultez pobre, ni antes ni después de la enfermedad. Sin
embargo, corresponden a una clase socioecondmica baja y manifiestan
haber recibido ingresos bajos antes de la enfermedad.

Ademas, no presentan antecedentes de hipertension arterial.

Con respecto a las relaciones afectivas, no expresan haber tenido malas
relaciones con sus padres, ni antes ni después de la enfermedad y de igual
manera, tampoco en el aspecto conyugal.

En el segundo grupo tenemos las siguientes variables:

edad,

estado civil: casados o union libre,

religion catdlica,

presencia de diabetes,

antecedentes de problemas visuales,

clase social media,

zona residencial,

relaciones con la madre y hermanos,

numero de hijos hombres y mujeres; buena relacion con todos ellos,
percepcion de la primera infancia, escuela y adolescencia.
primea infancia, etapa escolar y adolescencia pobre,

percepcion de la adultez antes y después de la enfermedad,
presencia de otras enfermedades después del diagnostico de IRC,
vida sexual y conyugal antes y después de la enfermedad,

13 Grafico 2



- frecuencia de las relaciones sexuales antes y después de la IRC,

- nivel de instruccion,

- vida laboral antes de la enfermedad,

- vida social antes y después de la enfermedad,

- vida social inestable, insatisfactoria y aislamiento después de la IRC.

De igual manera la moda y mediana nos indican que la mayor parte de
pacientes de este grupo respondid que:

- Su edad esta entre los 50 y 60 afios.

- Son casados o unidos.

- Practican la religion catolica.

- Su clase social es baja.

- Viven en una zona residencial urbana.

- No presentan diabetes, ni problemas de visiéon como antecedente heredo-
familiar.

- Ademas manifiestan tener una buena relacidon con su madre, con sus
hermanos y con sus hijos.

- A su primera infancia, etapa escolar y adolescencia, la califican como
regular, presentando pobreza en todas estas etapas; lo mismo sucede con su
vida adulta a la cual también califican como regular, tanto antes como
después de la enfermedad debido a la misma y sus complicaciones.

- Nivel de instruccion: primaria incompleta.

- Califican a su vida laboral como “buena” antes de la enfermedad, al igual
que su vida social. Sin embargo, después de la enfermedad ésta se torna
regular debido al aislamiento.

- Por ultimo, con relacién a la vida sexual y conyugal antes de la enfermedad,
¢ésta es vista como regular, convirtiéndose en mala después de la misma, este
dato es importante ya que justamente el problema que se plantea en este
estudio es el que los pacientes no logran introyectar sus conflictos, no ven
como problemadtica a su vida sexual, pero tampoco la consideran buena, lo
cual se manifiesta en la poca frecuencia de relaciones sexuales, ya que la
mayoria tenian dos encuentros sexuales al mes antes de la enfermedad, y
después de ella, expresan no mantener relaciones sexuales con sus parejas.

En el tercer grupo de variables tenemos:

- antecedentes familiares de diabetes,

- presencia de maltrato en la primera infancia y etapa escolar,

- divorcio de los padres en la adolescencia,

- mala relacion con los hijos y con los conyuges en la adultez antes y después
de la enfermedad,

- soledad en la adultez antes y después de la IRC,

- malas relaciones con las familias adquiridas después de la enfermedad,

- soledad en la vida sexual y conyugal después de la IRC,

- inestabilidad, insatisfaccion y salarios bajos en la vida laboral después de la
IRC.



La mayor parte de pacientes responden a este grupo de la siguiente manera:

- No presentan antecedentes familiares de diabetes.

- No informan haber sido maltratados en la nifiez ni en la primera infancia.

- Son casados.

- Con respecto a sus relaciones afectivas, no manifiestan tener una mala relacion
con sus hijos, ni con sus conyuges, ni tampoco con las familias adquiridas antes
y después de la enfermedad.

- Existe una vida laboral mala después de la IRC.

Es muy interesante notar como, en el cuarto grupo, las variables se comportan
de manera similar con respecto a las relaciones conyugales y las relaciones con el padre,
en las cuales la mayoria de los pacientes expone que éstas son regulares; nuevamente se
ve en los graficos, que éstas variables son las que determinan los grupos de cluster.

El hecho que no sean vistas como “buenas” o “muy buenas”, sino mas bien
calificadas como regulares, nos muestra que los sujetos no estan totalmente satisfechos
con las mismas, y si tomamos en cuenta la teoria, los modelos paternos y la relacion que
se ha mantenido con ellos durante la infancia definen nuestras relaciones posteriores, lo
que los pacientes no han logrado cumplir satisfactoriamente. Debido a que se comportan
de manera similar, es decir, al estar tan relacionadas entre si, implica que la relacion
expuesta en los capitulos tedricos (relacion paternal pobre = relacion conyugal mala =
IRC) es efectiva en nuestros pacientes.

Anadlisisdelosdos clusters de pacientes

Una vez establecidos estos 4 grupos, se paso a procesar los resultados obtenidos
en el test de Rotter y en las historias clinicas, para encontrar cruces y correspondencias
entre los mismos. A partir de lo cual, por medio de los procedimientos explicados en la
metodologia, la poblacion estudiada se dividid en dos grupos de pacientes, que
comparten caracteristicas similares.

Tal y como lo podemos observar en el siguiente grafico, la mayoria de las
respuestas dadas al test tienen una puntuacion de 2 a 5 (P1 y C2), el mismo que
corresponde a un término medio de conflictividad tendiendo hacia una conflictividad
alta, con la ausencia casi total de respuestas positivas. Ademas, podemos ver que el
cuarto grupo de variables de las historias clinicas manifiesta calificaciones mas
conflictivas, ya que la escala va de forma inversa. Recordemos que este ltimo es el
grupo que define a los pacientes que pertenece a cada uno de los clusters.



Grafico 48: Valores de las variables del test de Rotter y de la historia clinica
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La mayoria de los pacientes de la serie 1 es de sexo masculino, mientras que, de
la serie 2, es de sexo femenino. Se puede observar que, en ambas series, la mayor parte
de los pacientes califican como “mala” a su vida, desde la infancia hasta la adultez
(percepcion para la cual interviene mucho la enfermedad). Su vida social también esta
muy alterada, inestable y aislada, provocandoles mucha insatisfaccion. El nivel de
instruccion es mayor en la serie 1.

La relacion con la madre es vista como “muy mala”, al igual que su vida
conyugal y sexual, ultima caracteristica que se ve reflejada en la frecuencia de
relaciones sexuales, la misma que, en la mayor parte de los pacientes de ambas series, es
de “una vez al mes”. Este dato es corroborado por los resultados obtenidos en la
estadistica descriptiva.

Otro dato importante, en donde difieren un poco los resultados de las series, es
con relacidon al grupo cuatro de variables (la relacion conyugal y la relacion con el
padre), en donde la serie 1 las califican como “buena”, y la serie 2, como “mala”.

En las respuestas al test de Rotter también existen interesantes resultados con
respecto a las puntuaciones y los conflictos de los pacientes, debido a que aqui
interviene la proyeccion, mecanismo que burla la resistencia consciente ante ciertos
temas que pueden resultar dolorosos para el paciente o socialmente inaceptables.

En general las calificaciones no varian entre las dos series, sin embargo, en
algunos casos, si se presentan variaciones significativas. La mayor parte de respuestas
dadas van de neutras a conflictivas dos, refiriéndose, sobre todo, a temas relacionados
con los estragos y molestias causadas tanto por la enfermedad como por su tratamiento,
asi como el temor a la muerte, la esperanza de recuperarse (incluso esperando milagros
religiosos), la inutilidad y sentimientos de culpa por la enfermedad, la angustia por sus
seres queridos en caso de que ellos llegaran a faltar, entre otras.




Los items del test que se relacionan con este estudio, debido a que apoyan la
confirmacion de nuestra hipotesis, muestran variaciones mas significativas tanto entre
las dos series como en el tipo de respuestas dadas por las mismas.

Estos son:

En la pregunta 4 (Al regresar a mi casa), se puede observar que las respuestas
varian: en la serie 1 son puntuadas como P1, mientras que en la serie 2, el puntaje es N.
Por lo tanto, existe un ligero conflicto al regresar a la casa, lo que se relaciona con la
convivencia familiar.

En los reactivos 7 (La/El joven), 10 (Las personas), 19 (Los otros jovenes) y 40
(La mayoria de los jovenes) que hacen referencia a las relaciones interpersonales, las
respuestas se califican como positivas y en su mayoria neutras, las tltimas muestran la
existencia de cierto conflicto, ya que los temas expresados hacen referencia a una vision
y sentimientos negativos hacia los demas.

Es interesante notar que el puntaje de la serie 1 con respecto a la frase estimulo
11 (Una madre), es mayor que el dado por la serie 2, con una respuesta neutra de 3
puntos; lo que sugeriria que este grupo muestra mayores conflictos en relacion a la
figura materna. Mientras que, en la pregunta 35 (Mi padre) que aborda el tema de la
figura paterna, el puntaje se muestra considerablemente mayor en le serie 2, el mismo
que expresa una respuesta conflictiva de 4 puntos, siendo neutra para la otra serie. Los
contenidos de las mismas hacen alusion a duelos irresueltos, falta de carifio, ausencias,
entre otros.

Otra respuesta interesante es la dada ante el item 21 (Fracasé), de 3 puntos
(neutra) en la serie 1, y conflictiva de 4 puntos (C1) en la serie 2. La mayor parte de los
contenidos de estas respuestas hacen referencia a la enfermedad, y algunas también, al
fracaso en sus relaciones conyugales.

Las respuestas ante la pregunta 26 (El matrimonio) son conflictivas (C1) para la
serie 2, mientras que para la serie 1 son neutras. Los contenidos de las mismas hablan
sobre su insatisfaccion en torno a la relacion de pareja, asi como sobre la presencia de
divorcios o de viudez.

En el item 32 (Soy muy), ambas series tienen una puntuacion neutra, aunque la
serie 1 muestra cierto aumento. Las principales respuestas ante esta pregunta estan en
torno a los rasgos de carécter, como ‘soy muy impaciente’, ‘resentido’, ‘irascible, bravo
o rabioso’, ‘triste’, ‘estricto ‘, etc.

En general, los resultados de las preguntas del test de frases incompletas de
Rotter, en su mayoria se mantienen en un nivel neutro, ligeramente conflictivo. Esto,
basandonos en la teoria, puede ser interpretado, argumentando que los conflictos de los
pacientes permanecen reprimidos y atrapados en su interior, en su inconsciente, y no
consiguen alcanzar la consciencia para poder ser expresados verbalmente, por lo tanto
ante la falta de una abreaccién de los mismos, estos conflictos se tornan ain mas
patologicos, desembocando en sintomas fisicos.



Como se describio en el capitulo 5, la IRC estaria vinculada con los problemas
en las relaciones afectivas, sobre todo con relacion a la pareja, la cual estd directamente
determinada e influida por las figuras paternas (en el caso de las mujeres) y maternas
(en el caso de los varones) y la relacion mantenida con las mismas.

Este hecho que ha sido objeto de afios de estudio por parte del Psicoanalisis,
empezando por Freud hasta llegar a las investigaciones modernas, se comprueba al
haber analizado los casos de los pacientes que asisten a Baxter, a través de los
resultados obtenidos en las pruebas realizadas y luego procesados estadisticamente en
este estudio.

Efectivamente, la mayoria de los pacientes expresaron una relacion conflictiva
con sus figuras paternales, tanto en la historia clinica como en el test; aunque en la
primera no sea tan evidente debido a que entran en juego los mecanismos de defensa
psicologicos, lo cuales posteriormente, son burlados por el test. Aun asi, se presentaron
respuestas que muestran conflictos en torno a la relaciéon conyugal, informacion que es
incluso corroborada por la poca frecuencia de encuentros sexuales mantenidos antes y
después de la enfermedad, los mismos que son un claro indicador de la presencia de
conflictos, ya que una vida sexual sana dentro de la pareja, refleja una relacién conyugal
satisfactoria para el sujeto.

Sin embargo, no son unicamente las malas relaciones en la pareja aquellas que
se vinculan con la enfermedad, sino, tal y como lo afirma la teoria, se trata de malas
relaciones de comunicacion con los semejantes, ante los cuales las personas se muestran
muy criticas. Por lo tanto, al analizar las respuestas en torno a las relaciones
interpersonales, se pudo comprobar que €stas no resultan satisfactorias para los sujetos
analizados, muchos de los cuales sienten y ven a las otras personas en términos
negativos; lo cual, se confirma a través de la historia clinica donde los pacientes
expresaron insatisfaccion e inestabilidad con respecto a su vida social.

Los resultados manifiestan que las personas no han superado la fase de
proyeccidon, y asi, al mostrarse tan criticos y exigentes con los otros, siguen
manteniendo su sombra apartada, consiguiendo que esto se torne tan conflictivo que
pasa a ser una condicion necesaria pero no suficiente, es decir, un factor de riesgo,
para el desarrollo de su enfermedad actual.

Pudimos observar que el porcentaje de pacientes mujeres es menor que el de
hombres; asi, en la historias clinicas, ellas si manifiestan la presencia de problemas
conyugales y de relacion, lo que podria relacionarse con el hecho de que exista una
mayor capacidad de expresion por parte de las mismas, ya que al hablar libremente de
estos problemas, el material inconciente tiene la oportunidad de salir a flote,
disminuyendo su potencial patologico y evitando, de esta manera, que éste busque su
pronunciamiento y salida a través del cuerpo en forma de un sintoma irreversible.

Las frases estimulo del test de Rotter que se relacionan con esta problematica
son justamente aquellas que se puntiian de una manera mas conflictiva. Asi por ejemplo,
con respecto a la figura materna (item 11), la serie uno —en la que como recordaremos,
prima el sexo masculino—, manifiesta respuestas neutras, mostrando un conflicto ante la
misma. Mientras que en el item 35, en relacion a la figura paterna, en la serie dos —en la
que predomina el sexo femenino—, las respuestas son ligeramente mas conflictivas. Es



decir, ambas series, muestran un conflicto con estas figuras; y, por lo tanto, nuestros
pacientes presentan alteracion en relacion a sus arquetipos ‘dnima y &nimus’,
indispensables para una vida de pareja sana.

De la misma manera, en el item 26, con respecto al matrimonio, se observo una
diferencia en las puntuaciones, presentando la serie dos respuestas mas conflictivas en
torno al mismo. Como se vio, sus respuestas reflejan sentimientos de insatisfaccion
conyugal que, en algunos casos, desembocé en divorcios e incluso maltrato.

Asi, a través de este estudio, tanto tedrico como practico, por medio del
procesamiento estadistico de los datos obtenidos de los pacientes, hemos podido
demostrar la relacion existentey casi sempreignorada, entre la vida psicoafectiva y €l
surgimiento de ciertas enfermedades, como la IRC, la cual va a ser aun mas
evidenciado en el andlisis de los resultados del TAT, expuestos a continuacion.

5.2.3. Andlisisdelosresultadosdel TAT

A continuacion, presentamos el analisis de los resultados encontrados en el Test
de Apercepcion Tematica (TAT), de Murray, test que como ya lo dijimos, fue aplicado
a diez pacientes (cinco hombres y cinco mujeres) elegidos al azar.

Cabe resaltar, que de una manera generalizada, hemos identificado a la represion
como mecanismo de defensa global con relacion a todos los pacientes sometidos al test,
debido a que casi todas las historias son muy cortas de extension, lo que evidencia la
presencia de rasgos depresivos entre los mismos. Por otro lado, la mayoria de las
historias muestran una clara proyeccion de la situacion actual de los pacientes y de sus
experiencias personales de vida.

5.2.3.1. Interpretacion de cada aplicacion

Caso # 1. (Hombre, de aproximadamente 50 afios, casado)

Laminal

Es un muchachito... parece estar con el celular, con lo deditos metidos en la boca, parece ser
una arma la que tiene sobre la mesa. Como muchos nifios, piensa en la cuestion de la pobreza,
en las cosas que pasan en la vida, a nivel mundial, las guerras, las muertes. Antes, muchas cosas
le pudieron pasar, peleas en el hogar, con los padres, sufrimientos, peleas. El nifio... ahora, en
estos tiempos los nifios terminan suicidandose por estas anomalias.

Lamina 2

Son dos sefioras, estan de frente. En el centro parece ser un hombre junto a un caballo, algo le
pide el hombre a la sefiora, porque la otra esta llevando el libro y le ve con mala cara lo que le
dice, talvez le estara pidiendo disculpas o algo y la otra estd bien macha.

Lamina 3VH
(Es una sefiora?, no se identifica bien si es sefiora o un hombre. Parece estar embriagado, esta
contra un poste, esta asi por la embriaguez, desconsuelo, una decepcion de la vida, por eso esta
en ese estado.

Lamina4
Parece ser un esposo y una esposa. el hombre se encuentra medio desaforado como que quiere ir
saliendo, y la esposa le ruega, hay un cambio de caracter. Por el machismo del hombre por eso



parece que esta yéndose, saliendo de la habitacion y la sefiora le trata de retener. Al final no sé
si se va el hombre o la mujer le avanza a convencer.

Léamina 6VH

Parece ser la mama con el hijo, igual el hijo se encuentra medio desconsolado, triste por algo
que le ha pasado; le pide algo a la madre para que le perdone, le disculpe lo que ha hecho, la
mama no le da atencion al hijo, no sé como terminara, si la madre le da atencion o le perdona
para que el hijo esté en paz. A lo mejor €l cometié algun error, a veces son hijos revelados que
no le dan mucha atencion a la mama, y a tltima hora se arrepintié y por eso pide disculpas a su
madre.

Lamina 7VH

La misma escena del padre con el hijo, algo haya hecho el hijo porque el padre le recrimina, le
da consejos al hijo, pero de todos modos el hijo escucha con atencidn los consejos que le da el
padre. A la final quizas el hijo entre en conciencia y lleguen a un feliz término.

Lémina 13HM

La madre muerta en la cama y el hijo llora desconsolado por la muerte de su madre, llora,
queriendo coger un libro, a lo mejor sea de cantos u oraciones para cantar a su madre que se
encuentra muerta. Moriria por muerte natural, o suicidio, o cuantas cosas que pasan e la vida...
mas, una muerte natural.

Lamina 16

(La historia de mi vida? He sido policia. He trajinado por todas las provincias del pais. Me he
sabido llevar con la gente mostrando mi profesionalismo; he sido querido por la gente, he visto
lo bueno y lo malo en todas las provincias, gente buena y mala. He estado 20 afios, 4 meses y 3
dias en la institucion policial y llevo los recuerdos buenos y malos. Por mi enfermedad, me
jubilé dando gracias a Dios por todo lo bueno que he recibido, y al uniforme por todo, y
maldiciendo a los jefes malos y corruptos que tuve. Formé un hogar, regresé a mi familia que
les dejé solos mucho tiempo. Hay mucha comprension, son 30 afios de matrimonio, siempre me
acompafa, nos llevamos muy bien, no hemos peleado, ella me entiende por mi enfermedad,
sobreponiéndome a mi enfermedad, sobre mi familia, todos, pero estamos sobreponiéndonos.

| nterpretacion

Todas las laminas muestran un proceso del pensamiento que revela una buena
organizacion del argumento e integracion del yo. El superyd es apropiado en la mayoria
de las laminas; sin embargo, en dos ellas (1 y 3VH) éste no lo es.

Los conflictos mas significativos y recurrentes en las ldminas son: entre la
alegria y la depresion, entre la vida y la muerte, entre la rebeldia y la sumision, entre la
dependencia e independencia, entre el apoyo y la soledad, entre la huida y el
afrontamiento, entre la superioridad e inferioridad, entre aceptacion y critica, entre
seguridad e inseguridad. Por otro lado, se observa falta de control de impulsos,
conflictos orales; agresion reprimida, rasgos obsesivos, sentimientos de culpa y
arrepentimiento.

La mayoria de estos conflictos estdn relacionados a la situacion actual del
paciente, con respecto a la ansiedad que le causa su enfermedad, lo que se muestra,
sobre todo, en los temas que hacen referencia a la lucha y a la muerte. Ademas Ilaman
mucho la atencion los conflictos en las relaciones tanto interpersonales, de autoridad, y
principalmente, con respecto a las figuras paternales (en especial con la figura materna),
y conflictos sexuales y conyugales.



Las laminas muestran sus necesidades orales y de comunicacion. Por otro parte,
se evidencia la necesidad de aprobacion, admiracion, tranquilidad y aceptacion de la
realidad, ademas de necesidades espirituales.

La naturaleza de las ansiedades principalmente gira alrededor del dafio fisico o
castigo, de enfermedad o lesion, falta o pérdida de amor, de ser abandonado o dejado sin
ayuda, de ser destruido, de sentirse abrumado; ademas, de una clara ansiedad ante el
afrontamiento de problemas y ante la muerte, ante el descontrol de las situaciones, y
ante la sumision.

El medio ambiente es visto como desesperanzador y en crisis, con mucho
sufrimiento; autoritario y castigador, decepcionante y sin apoyo, sumiso y sofocante,
critico, de desaprobacion y privacion, solitario, de pérdida, y corrupto.

Los mecanismos de defensas mas sobresalientes en este caso son la represion y
la proyeccion, la racionalizacion, la regresion, el retraimiento, la compensacion, la
idealizacion y la sublimacion.

Como conclusion, en este paciente nos llamé mucho la atencién la presencia de
temas de peleas y discusiones, tanto en relacion a su pareja, como en situaciones de
madre e hijo, haciendo hincapié en los sentimientos de culpa, de desconsuelo, puesto
que es ¢l quien se muestra como el culpable de estos altercados, pero al mismo tiempo,
busca justificarse por medio de las situaciones externas y atribuyéndolas al resto,
mostrando ademas, critica y victimizacion en este sentido.

Caso # 2: (Hombre, aproximadamente 30 arios, separado)

Laminal
Un nifio pensativo, pensativo... contemplando un violin, tocando sus cuerdas. Esta como
afligido, quizas no sabe tocar el violin.

Lamina2

Una seflora... creo que es religiosa, con la Biblia en la mano. Un sefior, atras, estd arando. Una
seflora en el poste, arrimada en el arbol, parece que esta embarazada, por la pipa.

Son gente del campo. Las dos mujeres estan serias (porque son asi) Tristes, no parece tampoco
contentas. El otro... no sé, porque esta de espaldas... En un paisaje de horizonte, de montafias.

Léamina 3VH

Un hombre, o bien lamentandose o borracho.. nada mas... Talvez por sentimiento por su novia,
o mujer. No se sabe bien por qué... Uno se aflige por muchas cosas... Lamentandose, quizas
porque no tiene trabajo o dinero, o estd solo y extrafa a su familia.

Lamina 4

Estd medio furioso el hombre. La chica trata como de detenerlo.. A lo mejor le ofendieron a la
chica y ella lo detiene, o talvez, él se quiera ir de la casa... Ha de querer irse a la cantina, porque
talvez se sienta mal. Si se llevan bien, pero deben estar teniendo algtin problema.

Lamina 6VH
Una pareja: una sefiora ya de edad, y el joven con cara de preocupado... Abuela y nieto. Talvez
le tiene algo que decir y no sabe como... Con cara de asombrada, por lo que le esta diciendo.



Sera que quiere irse a otro lado, a otra ciudad (porque vivia con ella) Ella no ha de querer que se
vaya, entonces se asombra... Pero esas cosas no son de buena noticia!

Lamina 7VH

Parece padre e hijo. El padre esta medio contenton.. Pero el hijo esta con mala cara. Sera que le
estan reprochando, o le estan aconsejando. Reproche no... porque estd contento.. Le esta
hablando de la vida, dandole consejos. También puede ser el abuelo, o un desconocido, que le
esta hablando o conversando con €l. El joven ha sufrido algun maltrato o problema con la novia,
trabajo, o se encontré con alguna persona no grata en la calle.

Lamina 13HM
Algunas teorias:
1) El hombre llego a la casa y encontr6 a la mujer tendida, enferma o muerta. La hermana,
puede haber sido, algin familiar o una pareja porque esta afligido... Dice ;por qué?
(Por qué?
2) Lamentandose y arrepentido porque la asesind. Talvez era la mujer, novia o mocita.
Asfixiandola o estrangulandola.. no se ven armas ni de fuego, ni cortapunzantes.. y la
chica tampoco se ve herida.

Lémina 16

La caperucita roja y el lobo. La caperucita va cantando con la canasta hacia donde su abuelo, y
el lobo acechandola. Los animalitos del bosque le hacen un camino a la caperucita, y, a lo lejos,
se ve la casita de la abuela. Nadie se ha dado cuenta que el lobo sigue acechandola.

| nterpretacion

Las historias de este paciente muestran una buena organizacion de argumento. El
supery0 se muestra apropiado en la mayoria de las laminas; sin embargo, en una de ellas
(4) se manifiesta como ‘indulgente’.

Los conflictos mas significativos y recurrentes son: conflictos sexuales y de
pareja, ambivalencia afectiva, falta de control de impulsos; ademas: conflictos entre la
inutilidad y el logro, entre el control y el descontrol, entre la soledad y la compaiiia,
entre el afrontamiento y la huida, entre la pasividad y la agresion, entre la libertad y la
dependencia, entre el apoyo y el desamparo, entre la seguridad y la inseguridad, entre la
estabilidad y la inestabilidad, entre la justicia y la injusticia, entre la salud y la
enfermedad, entre la inferioridad y la superioridad (lo que se enmascara en el
mecanismo de proyeccion), entre la integracion y la discriminacion (en las relaciones
interpersonales compensando este sentimiento con grandiosidad). Existe mucho
resentimiento, principalmente con relacion a la figura femenina.

Sus principales necesidades son las de buscar explicaciones y excusas, y de huir
de la realidad; necesidad de compaiiia, de tranquilidad, de comunicacion, de libertad y
autosuperacion, de apoyo. Ademas se evidencian necesidades orales y agresividad
reprimida, aislamiento, y una preocupacion ante el futuro de sus hijos, debido a su falta
de salud.

En general, el medio ambiente es visto como abandonante, solitario y restrictivo,
dificultuoso, de vicio, ofensivo y represor, peligroso e inseguro pero a la vez
esperanzador, injusto e inferior.



La naturaleza de las ansiedades es sobre todo de desaprobacion, inutilidad, de
control, de falta de apoyo espiritual, de falta o pérdida de amor, de ser abandonado, de
pérdida o carencia, de competitividad, de ser abrumado. Se hace presente su ansiedad
ante la enfermedad, lesion y muerte, ante el dano fisico y el castigo, ante el ser
destruido.

En este caso, los mecanismos de defensa que mas sobresalen son la represion y
la proyeccion, la formacion reactiva, la identificacion, la regresion, la racionalizacion, el
desplazamiento y la compensacion.

Lo mas relevante de este paciente es el énfasis que pone en las relaciones de
pareja problematicas, y en la necesidad de huir de ellas a través de los vicios y de la
infidelidad, sin lograr enfrentar la realidad. Estos temas son una clara proyeccion del
rechazo a la figura femenina, que el paciente la desplazé en su sombra no aceptada, la
misma que refleja la repeticion de los mismos patrones de su madre, relacionandose con
mujeres parecidas a ella, que terminan abandonando a su pareja.

Caso # 3: (Mujer, 60 afios, casada)

Laminal

Una nifla todavia pequefia... creo que esta estudiando o jugando (jNo se ve bien!)... esta
pensando ;qué podria hacer?... No sé qué serd, talvez esta queriendo hacer un experimento...
Esta pensativo ni contento ni triste... por los dedos en las sienes.

Lamina 2

Estan 3 personas: 2 sefioras y un sefior en un caballo... caminitos para ir a unas casitas... Estan
lejos, lejos de las casas. La una, lleva su libro al brazo, ;sera profesora? Se estd yendo a ensefar,
revolviendo a verle a la sefora que es su mama. El sefior es el esposo de la hija y esta yéndose a
trabajar. La otra sefiora esta triste, viendo a la hija que se va... se queda la familia a lo lejos.

Lamina 3VH

(Le da vueltas a la lamina varias veces)

Un nifio se ha quedado dormido porque estaba estudiando. Esta lejos de su casa, a lo mejor
estaba jugando. O estaria enfermo también por los pies, y porque esta mal sentado. O estd mal, o
esta dormido, o enfermo. No se muere, solo es un bultito nada mas.

Lamina4

Son esposos... El esposo se ve contrariado, no se sabe por qué, pero no le quiere revolver a ver
a ella. Estan disgustados por algo que ella hizo, por eso no quiere ni verle. Si se van a arreglar...
Esos disgustitos no son muy graves...

Léamina 6NM

El papa y la hija... ella esta en un escritorio. Ha estado escribiendo, pero el papa le llama la
atencion y le habla por nada. Talvez quiera averiguar de un secreto, ;qué es lo que va a hacer?
Parece que ella esta bien. Ella se revolvidé bruscamente, pero no tiene miedo porque él le esta
sonriendo. Estan conversando asi no mas.

Lamina 7NM

Es una mama con su hija. La mama le estd leyendo y la hija no le atiende ... Se revuelve
preocupada por alguna otra cosa. Tiene un perrito (o un gatito) dormido en sus brazos. Esta
triste, no s¢€ por qué... Talvez no le gusta lo que le estan leyendo.



Lamina 13HM

(Se sorprende)

La sefora estd enferma o parece estar ya muerta y el esposo estd ahi parado, llorando. A lo
mejor estaba enferma. El marido le fue a ver y le encontré muerta. Era una pareja feliz porque al
esposo ahora se le ve muy triste. Ahora le han de velar y enterrar... Todo se acaba ahi, ahi
enterrada.

Esa es la muestra de la vida de nosotros. Todos algiin rato debemos irnos... Muy triste para el
esposo, para volverse loco.

Lémina 16
Péngase que ya me muera, ya no hay vida... Pero el espiritu tiene que salir...

I nterpretacion

De una manera general, las ldminas muestran un proceso del pensamiento que
revela una buena organizacion de argumento e integracion del yo. El superyo es
apropiado en la mayoria de las ldminas, con excepciones de las [dminas 4 y 6NM.

La mayor parte de conflictos significativos y recurrentes presentes en las laminas
giran entre: accion y pasividad, valia e impotencia, compafiia y soledad, salud y
enfermedad (vida y muerte), lucha y resignacion, expresion y represion, resentimiento y
perdon, conformidad y rebeldia, privacidad e invasion, preocupacion y tranquilidad,
recuerdo y olvido, falta de expectativas ante el futuro. Ademas, se evidencian conflictos
sexuales (por ejemplo, con relacion al ser madre) y conyugales, y también en relacion a
la figura paterna.

En relacion a las principales necesidades de la paciente, estdn la de agresion
reprimida, la necesidad de expresion, la necesidad de enfocarse en el aqui y el ahora.
Ademas expresa necesidades de espiritualidad y despedida de seres queridos, de
inmortalidad.

Las ansiedades que mas se repiten son: con respecto a la muerte, de enfermedad
o lesion, de ser destruido, de permanencia espiritual, de desaprobacion, de inutilidad, de
ser abandonado, de falta y pérdida de amor, de dafio fisico y castigo, de desaprobacion,
de invasion personal (es decir, de pérdida de la individualidad), de ser abrumando y no
poder resolver los problemas. Se evidencia sentimientos de culpabilidad.

El medio ambiente lo considera como poco activo, solitario, exigente,
conflictivo, invasivo y de tension, de preocupacion y finito.

Los mecanismos de defensas presentes en las historias son: compensacion,
intelectualizacion, racionalizacién, represion, regresion, formacidn reactiva,
racionalizacion, negacion, aislamiento y proyeccion.

También en este caso se pudo evidenciar la presencia de conflictos con relacion
a la figura paterna, manifestados a través de la constante alusion que la paciente hace a
secretos y reprimendas. Ademas es notable que, en las ldminas relacionadas con la
pareja, es la mujer quien comete la falta. A pesar de que conscientemente ella no habla
de la existencia de estos problemas, de manera proyectiva, pudieron salir a flote.



Caso # 4: (Mujer, 26 afos, soltera)

Laminal
No puedo decirle, no se qué es...

Léamina 2

Es cuando estudiaba yo, iba muy bien, me decepcioné y dejé los estudios; ya no me interesaba
nada. Comencé a estudiar con animos, pero me decepcioné y termind todo con mis estudios,
cuando entré a dialisis.

Lamina 3VH

Yo tenia iras, decepcion ya no queria saber nada, no me interesaba nada. Estaba de mal caracter
con mis padres, me encerraba; lloraba constantemente hace un afio por la didlisis... para mi todo
cambi6 con la dialisis.

Lamina4
Nada, no veo nada. .. nada.

Léamina 6NM
Me acuerdo de mi papi, cuando estaba conmigo, me acompafiaba siempre.

Lamina 7NM
Cuando estaba con mi hermana, me acompanaba a hacer los deberes, me contaba cuentos.

Lamina 13HM
Nada, no me sale nada.

Lamina 16
Tampoco... nada.

| nterpretacion

Este es un caso muy interesante puesto que, aunque no es rica en cuanto a
produccion de historias —debido a que la paciente no se sometié a la consigna por un
gran bloqueo inconsciente—, demuestra claramente, a través de este comportamiento, la
presencia de una fuerte depresion que la incapacita, casi por completo, a la produccion
de historias.

Parece ser que su infancia dolorosa le impide incluso producir en la primera
lamina, la cual tiene como objetivo el introducir lenta y pasivamente al test, trayendo
supuestamente recuerdos poco dolorosos y conflictivos de la infancia.

Sin embargo, en las pocas laminas sobre las que algo acotd, hizo caso omiso de
los personajes existentes, refiriéndose Unicamente a experiencias personales surgidas
gracias al estimulo, en las cuales comenta sobre el sufrimiento que desde nifa tuvo,
debido a su relacion familiar, especialmente con su padre y hermana. Ademas se refiere
a los inconvenientes resultantes de la enfermedad que la han incapacitado y
desvalorizado como persona desde nifia, habiendo por ella incluso dejado sus estudios,
cosa que aun no logra superar.

Es importante para este estudio destacar que las laminas en las que mostrd
mayor resistencia son justamente aquellas relacionadas con la figura materna, cuya



relacion efectivamente es extremadamente conflictiva. Relacionando este hecho con las
laminas referentes a las relaciones de pareja, en las cuales la paciente muestra mucha
resistencia y rechazo a las figuras masculinas, podria ser que ella no logré resolver
adecuadamente la rivalidad hacia su madre, fruto del complejo de Edipo, evidenciado en
la relacion estrecha y el gran carifio que le tiene a su padre, que la lleva incluso a asumir
el papel materno con su hermana menor.

Caso # 5: (Mujer, 50 afios, soltera)

Laminal

Aqui veo un niflo, parece que estuviera en una posicion triste, sufrido, solitario.. llorando. Le
podria haber pasado antes alguna desgracia como que no le dieron algo que necesitaba o mas
triste que eso. Parece que estuviera con alguna pérdida grande, irreparable. Tiene que aceptar las
cosas que no se pueden cambiar para que toda esa tristeza, que veo yo ahi que aparenta, no
continte invadiendo su interior. ;,Qué puede ser esto de aqui? Parece que eso fuera una mesa...
esta sentado ahi solo, unas cosas que estuvieran ahi vacias que no quisiera saber nada porque yo
aqui veo que parece un plato, algo vacio.

Léamina2

Una sefiora muy bonita, parece que tiene una historia en la mano.. como el libro que siempre me
hubiera gustado, la Biblia.. parece que fuera eso. Al otro lado veo una sefiora del campo, parece
que sufriera mucho, tiene su cara manchada. Muestra, en su rostro y en su perfil, tristeza, parece
que sufriera de mucha pobreza como que no estuviera muy animada, descuida de si misma.. en
un lugar del campo. Igual veo unas casas pequefias, y un hombre como joven, muy joven, muy
fornido.. un caballo blanco, y el hombre parece que estuviera amenazandole al caballo.. Una
loma.. los horizontes tristes en el campo en que viven.. La sefiora parece que llevara un trabajo
muy cansado porque como que estuviera muy cansada de aquello.. Y parece que fuera pobre, o
sea, no esta bien vestida.. y nada mas.

Léamina 3VH

Aqui veo una persona joven, parece que fuera ... Lleva sobre sus espaldas, no sé si un peso, una
carga dificil y esta cansado.. sufridisimo. Esta poniendo su mano sobre un pilar y su cabeza
sobre la mano, como que descansada de aquel fatilico trabajo; muy pobre. Talvez sin mucha
aspiracion al futuro, como que se desmayo ahi no mas y listo.

Lamina 4

Aqui veo una pareja.. de una mujer muy amorosa. También bien presentada y a un sefior de una
cara enojosa, parece que ¢l estuviera rechazandole a ella, como que ella le estuviera pidiendo
amor a ese hombre, y ese hombre como que no le acepta, tiene su mirada para otro lado, como
que le desprecia.

Lamina 6NM

Aqui también estd una pareja, porque esta una sefiora muy bonita, muy arregladita y el
hombre... no le puedo describir bien porque estd solo la cara, solo que lleva un tabaco en la
boca, como un hombre vicioso. Y ella como que le estuviera reprendiendo, de que no le hiciera
€s0, porque esta como con la mirada hacia él y €l también le tiene la mirada fija en ella. Y creo
que son una pareja los dos; la sefiora como que estd decepcionada, y el hombre como que
tuviera una forma de disculparse con ella.. de lo que esta con el tabaco en la boca, como que la
mujer le estuviera reprendiendo.

Lamina 7NM
Aqui... (suspira) esta una nifia muy bonita con su mama. Parece que la mama le estuviera
mimando porque tiene la mirada hacia la nifia .. Y la nifia como que estuviera despreciando lo



que la mama le estad leyendo, llamando. Una nifa elegante también esta muy bien vestida, muy
peinadita y arregladita. La mama también una sefiora muy bien vestida. Y parece que estuvieran
en una cama o en un sillon.. La mama le esta mimando, llamandole, y la nifia como que esta
despreciando esa mirada con carifio.

Lémina 13HM

Aqui veo un muchacho adolescente que tiene tapada la cara con su mano.. es una expresion de
sufrimiento, o sea, como si estuviera llorando.. y una mujer que estd acostada en una cama,
parece que estuviera enferma.. o talvez muerta, por los brazos que tiene asi tirados en el piso,
parece que estuviera muerta. Parece que fuera la mama de aquel adolescente.. Y es un
adolescente que ha estado estudiando por los libros que estan ahi.. y estd desesperado por la
mama que esta en el piso, como que estuviera llorando desconsolado y solo.

Léamina 16

Veo dos personas que se quieren mucho.. que todo lo que suceda, siempre van a estar juntos
porque son el uno para el otro, y sufren mucho al separarse y tienen casi siempre las mismas
ideas.

I nterpretacion

El proceso de pensamiento de esta paciente muestra una buena organizacion e
integracion. Su supery6 se muestra inapropiado tinicamente en la 1amina 7NM.

Los conflictos significativos hacen referencia al amor y al rechazo de la madre,
es decir, conflictos con la figura materna, ademds de un duelo irresuelto ante la muerte
de la misma. Por otro lado, se evidencian conflictos: entre la superioridad e inferioridad,
entre la dependencia y la independencia, entre la aceptacion y la desaprobacion, entre la
realidad y la idealizacion, entre la soledad y la compania; ademas de conflictos sexuales
y de pareja.

Las necesidades que mas se destacan en este caso son una necesidad de afecto de
pareja y de compaiiia a través de una idealizacion de la misma (necesitando una pareja
que sea ‘igual’ a si misma), una proyeccion de sus propios aspectos negativos (Sombra)
en el sexo opuesto, un rechazo a su feminidad y a la maternidad, ademas de una
necesidad de reconforte espiritual; un rechazo hacia su madre y una actitud negativa
hacia la misma, que la lleva a sentirse superior y, por tanto, a sentir la necesidad de
rechazarla, sin embargo, al mismo tiempo es evidente que existe un duelo irresuelto en
relacion a la misma.

Se evidencia una incapacidad de aceptar sus propias circunstancias; un rechazo a
las discrepancias y opiniones que difieren a las suyas, y de exigir y controlar al resto;
ademds de la presencia de un gran sentimiento de vacio. Sus respuestas denotan
sentimientos de privacion, de desesperanza profunda ante la vida y cansancio de luchar,
una falta total de expectativas para el futuro, y resignacion. También se muestran
posibles conflictos sexuales, y agresividad reprimida.

Se pudo observar en sus laminas que la naturaleza de las ansiedades gira
principalmente en torno a: la pérdida o carencia, al ser abrumada y dejada sin ayuda, la
falta o pérdida de amor, ser abandonada; la falta de realizacion personal, la
desaprobacion, el ser destruida. Ademas se vio ansiedad ante el dafio fisico o el castigo,
ante la enfermedad o la lesion, ante la muerte.



De una manera general, en la mayoria de las laminas, el medio ambiente es visto
como de privacion y despreciante, pobre, sin esperanza, solo y triste, decepcionante.

Los mecanismos de defensas presentes en las historias son, ante todo, la
proyeccion; ademas, la racionalizacion, la anulacion, la identificacion, la represion, la
regresion, la compensacion, la formacion reactiva, y la idealizacion.

Lo que més sobresale y llama la atencion en este caso es la falta de aceptacion
que la paciente muestra ante su aspecto rechazado (sombra) a través de la fuerte
idealizacién que hace de su pareja, sus grandes sentimientos de vacio y soledad, y
necesidad de compafiia y apoyo, y al mismo tiempo la negacion y rechazo que trata de
manifestar ante la misma. Ademas existe un fuerte rechazo a las opiniones que difieren
a las de ella, a las discrepancias, y una necesidad de controlar e imponerse ante el resto.
Como vimos en la teoria, todas estas son las caracteristicas que sobresalen en los
pacientes renales, con respecto a las relaciones de pareja y a las relaciones
interpersonales, utilizando el mecanismo de la proyeccion para, con éste, enmascarar
una fuerte negacion y falta de incorporacion de su propia sombra.

Otro aspecto importante es el duelo irresuelto con respecto a su madre, que
incluso hace que se sienta superior a ella mostrando en las historias un rechazo
inconsciente hacia la misma, que en las entrevistas y conversaciones mantenidas, no
evidencia.

Caso # 6: (Mujer, de aproximadamente 40 afos, casada)

Laminal

Esta triste. Tiene muchos problemas interiormente. Su autoestima es muy baja, estd hasta
despeinado. Esta pensativo. Creo que su estado de animo esta decaido, no sé€ por qué... algo le
fue mal. No es lo suficientemente dotado de esa fortaleza para superarse, levantarse de la caida
que tiene... Esta viendo una guitarra, o un violin... mas es un violin.

Léamina2

Ella tiene una paz interior inmensa y maravillosa, que le hace reflejar a lo lejos. Es feliz. El
libro, es una parte complementaria de ella, lo importante es lo que ella tiene adentro. Esta en un
campo, esta ahi para ayudar a los demas. Las otras personas le estan mirando. La sefiora y ella
son amigas. Pero la otra no esta nutrida ni determinada su autoestima; a ella le falta amarse mas,
esta desanimada.

Lamina 3VH

No sé si estd durmiendo o borracho, pero lleva una vida desordenada porque carece de
autoestima; su espiritu no esta nutrido ni fortalecido. No se valora ni como ser humano, ni como
persona ni como ciudadano. Eso es lo que refleja su actitud.... El momento en el que el ser
humano lleva una vida desordenada, todo lo refleja pues carece de muchos valores.

Lamina4

Ella le esta preguntando algo y el sefior estd mirando a otro lado, como si no le estuviera
prestando atencion. No es una pareja, es una actuacion (como de una novela o una pelicula)...
Pero ambos si tienen salud mental... pero espiritual, no mucho.

Lamina 6NM
También estan actuando (talvez cine o telenovela). La sefiora le esta preguntando, no sé qué.
Hace el papel de esposa o enamorada. Un buen estado... pero no del todo.



Lamina 7NM

Una nifia y una mama. Algo le dice la mama y la nifia no le hace caso. Ella esta con su muiieca,
y la mama le est4 leyendo un libro. La mama le quiere mucho, pero a la nifia no le gusta lo que
ella le dice. No es un cuento, por eso no se interesa... La nifia no estd tan triste, pero su
personalidad no esta suficientemente definida, por eso no valora lo que la mama le dice.

Lémina 13HM

Ella esta acostada en la cama. El sefior como que se restrega los ojos. Esta triste porque a lo
mejor la sefiora estd enferma, o puede estar levantandose de dormir... No, enferma mismo esta,
porque es como si la cara estuviera lastimada. El estd con corbata... jentonces no puede
levantarse de la cama ya con corbata! Es el esposo.

Léamina 16
El blanco significa pureza, limpieza. Me siento en paz conmigo mismo...No se me ocurre
ninguna historia.

| nterpretacion

Todas las laminas de esta paciente muestran un proceso del pensamiento que
revela una buena organizacion del argumento e integracion del yo. El superyd es
inapropiado — inconsciente en las laminas 1, 2, severo en la 3VH, 4, 6NM, 13VH y 16,
y apropiado en el resto de laminas; por lo que se puede concluir que muestra un superyo
bastante arraigado y fuerte.

Entre los conflictos que mas se repiten y mas significativos estan: conflictos ante
la figura materna, conflictos con la figura masculina, y posibles conflictos conyugales.
Ademas estan los conflictos entre la superacion y el estancamiento, entre la esperanza y
la desesperanza, entre la necesidad de admiracion y la inferioridad, entre el vacio
interior y la fortaleza, entre el control de las situaciones y el fracaso ante las mismas;
entre la expresion y la represion, entre el ser aceptada y el ser ignorada, entre el yo y el
Ideal del yo. Algunas de las laminas sugieren ciertas tendencias paranoides y de
grandiosidad, ademas de sentimientos de culpabilidad.

Muchas de las laminas son una clara proyeccion personal: no encuentra fortaleza
suficiente y sus propios problemas la abruman. Entre las necesidades del héroe principal
destacan una compensacion hacia un sentimiento de inferioridad que debe ser otorgado
o proyectado en los otros, necesidad de huida y falta de control y afrontamiento ante los
problemas, necesidad de apoyo y de atencion, necesidad de expresarse; incapacidad
para afrontar la realidad y necesidad de ‘esconder’ algo. Por otro lado, se encuentran
sentimientos de inutilidad y debilidad, talvez incluso como una ganancia secundaria de
la enfermedad. Ademas se evidencian posibles conflictos sexuales y conyugales, y ante
la relacion sexual en si misma; asi como conflictos con las figuras paterna y materna, y
necesidades orales.

Es muy interesante y recurrente en las laminas la insatisfaccion personal y
conyugal de la paciente, y la necesidad que tiene de ‘aparentar’ en su vida. Asi, se debe
anotar que en todas ellas estd presente la ansiedad ante la desaprobaciéon. Muchas de
ellas manifiestan su ansiedad de ser abrumada y dejada sin ayuda, de quedarse sin
fuerzas, de falta o pérdida de amor, de ser destruida, de ser ignorada.



El medio ambiente es visto como frustrante, desesperanzador, de poco apoyo y
poca motivacion. Sin embargo, también pudo notarse que, en muchos casos, ella se
siente como ‘centro de atencidon’ a pesar de sentirse también ignorada. Es visto también
como rigido, restrictivo y critico, falso, poco interesante e impositivo.

La represion es el mecanismo de defensa mas fuerte en la paciente, presente en
casi todas las laminas. Ademads, se destacan la proyeccion y la identificacion, la
racionalizacion, la formacion reactiva, la compensacion y el desplazamiento, la
sublimacion, la regresion, la negacion y el aislamiento.

Como conclusion, al haber analizado las laminas, la paciente muestra bastante
conflicto en relacion a la figura materna; lo que influye, una vez mas, con conflictos
ante la figura masculina y en las relaciones de pareja. Cabe destacar que en la lamina
16, lamina en blanco, se produjo un bloqueo por parte de la paciente, lo que demuestra
un fuerte supery6 que utiliza el mecanismo de resistencia y de represion para expresar
sus sentimientos, con una fuerte tendencia de mantener las apariencias; la misma que
coincide con las historias hechas en otras laminas para las cuales la paciente recurre a
escenas actuadas, en donde son los actores los personajes que ‘actiian’ y no viven las
experiencias. Es evidente una gran tendencia a proyectar en el resto lo que a ella no le
gusta o critica, como una forma de negar su sombra, a través de la comparacion que
hace, en gran parte de las historias, con el héroe principal y el resto de personajes, sobre
todo, en referencia a la poca paz y fortaleza espiritual de la que ellos gozan.

Caso # 7: (Hombre, aproximadamente 40 afios, soltero)

Laminal
Un niflo que esta estudiando pensativo, a la final no se da con la materia; estd pensativo, se
sentia deprimido.

Lamina 2

La sefiora parece una religiosa, quiere, me imagino, explicarles algo. Es un pueblito con algo
que han sembrado puede ser maiz, papas. Ella con la Biblia o con un libro que tiene se siente
satisfecha. Si es la Biblia les explica que levanten los ojos a Dios, si no es les explica como
tienen que sembrar, cOmo tienen que comportarse con los vecinos. Antes fueron distintos a lo
que son ahora. Terminan aceptando lo que la sefiora les explica.

Léamina 3VH

Parece estar drogado, se siente mal o tomado. Antes, no sé como seria... ha de estar borracho,
dormido, parece que necesitaria ayuda de alguien para que le pueda cambiar la forma que vive.
Si alglin dia alguien le ayudaria cambiaria, seria un hombre sano pero con muchas experiencias.

Lamina4

Al hombre se le ve desesperado, ella se encuentra dandole un consejo, explicandole. E1 hombre
esta mal, como quien, dice en otro mundo. Ella trata de darle camino, explicarle el mundo en
que lleva la vida el hombre, pero €l parece no entenderlo, o bien tiene otra mujer o esta en
vicios. Ella busca que ¢l salga adelante fuera de lo que ¢l anda metido, en algo con otra mujer,
celos, no sé... ahi termina.

Léamina 6VH
El esta cogido al hijo para aconsejarle, buscarle por qué lado tiene... mostrarle la parte mas
recta, que no tiene que irse por las drogas, el vicio, sino ir adelante. El estd oyendo todo lo que



le dice el padre, sabiendo que es algo bueno lo que le dice y le va a permitir salir adelante,
talvez con la experiencia que él tiene, quiere que él cambie para que sea un hombre de bien.
Termina aceptando los consejos que el padre le dice, acepta todo lo que le dice.

Lamina 7VH

Ella parece estar resentida con €l, porque algo ha cometido el hombre, se siente pensativo. Ella
se siente alterada, por eso no le mira a ¢él, algo cometio él, ¢l parece el hijo, algo cometio. Ella
con su edad le mostré carifo, respeto, y el hombre no cumple con lo que ella le ha ensefiado. Se
desmand¢ el fin de semana; al final ¢l engafio a una mujer o cometi6 algo ilicito. Ella le ha
reclamado y él se siente sin saber qué hacer, confuso a la final, queriendo a ratos reaccionar,
queriendo salir del embrollo, pero ahi pasa el hombre, ella sufre, quiza algin rato cambie, como
es su madre, puede ser que pase.

Lémina 13HM

Ella acostada dormida, y el hombre algo cometié mal, se arrepiente al final fue un engafio. Ella
se siente tranquila porque piensa que tiene un buen hombre, pero él se pone la mano en la cara
porque piensa que tiene la culpa, tiene dos libros, no se si sean de él o de ella, parecen de ella.
El tiene la culpa, se siente mal por haberle hecho eso, abusar de ella, aprovecharse, ahora el man
se siente arrepentido. Ella no sabe, esta alegre, esta dormida y no sabe nada, ¢l triste.

Léamina 16
Todo lo que se ha visto en las historia, sirve para ir analizando con el tiempo, para dar consejos
a otros para que vayan por buenos caminos, demostrando lo que uno ha hecho.

I nterpretacion

Las historias de este paciente muestran una buena organizacion de argumento. El
superyd se muestra apropiado en la mayoria de las laminas; sin embargo, en dos de ellas
(4 y 13HM) se manifiesta como ‘indulgente’, y en la 6VH como ‘muy severo’

Los conflictos recurrentes y mas significativos observados en las laminas son:
conflictos sexuales y de pareja, conflictos en relacion a la figura materna (una posible
relacion simbidtica mantenida con la misma), en relacion a la figura paterna (una
carencia afectiva y falta de apoyo y orientacion), en relacion a la paternidad. De igual
manera se muestran conflictos entre la soledad y la compaiiia, entre la superacion y el
estancamiento, entre la grandiosidad y la inferioridad, entre la dependencia/sumision e
independencia/libertad, entre el ello y el superyd

Se pudieron evidenciar sentimientos de inferioridad, de incapacidad y de
inseguridad de si mismo; asi como posibles sentimientos de culpa ante el pasado, falta
de responsabilidad ante sus propias acciones, y falta de control de impulsos. Ademas, se
pudo notar la necesidad del paciente de ser reconocido y admirado, de superarse, de ser
apoyado y aceptado; una fuerte necesidad de contacto interpersonal (soledad). Se
evidencié la necesidad de aprobacion, sobre todo por parte de la madre (miedo a
fallarle); por otro lado, inseguridad con respecto a las relaciones de pareja y en el
contacto interpersonal. Ademds, surgieron conflictos orales y de comunicacion;
agresividad reprimida.

De manera general, el medio ambiente es visto como selectivo, critico,
restrictivo, impositivo y condicionante. Sin embargo, también es flexible y necesita un
cambio, es lleno de vicios pero, al mismo tiempo, esperanzador y brinda apoyo; es
también, inferior y demasiado confiado (es decir, es facil aprovecharse del mismo).



La naturaleza de las ansiedades es, sobre todo, de desaprobacion, de falta o
pérdida de amor, de ser abandonado, de ser abrumado y dejado sin ayuda, de aceptacion
y de no ser reconocido, de falta de control de impulsos, de castigo.

En este caso, los mecanismos de defensa que mas sobresalen son la sublimacion,
la regresion, la represion, la compensacion, la racionalizacion, la intelectualizacion; asi
como la identificacion y la proyeccion.

Lo mas relevante de este paciente es la relacion que lleva con su madre, la
misma que la trae a relucir en las laminas, con un claro temor a ser abandonado y
desaprobado, a través de una fuerte dependencia con la misma y a un gran temor a
fallarle. Esto ha creado fuertes sentimientos de inseguridad e inferioridad en el paciente,
lo que a su vez, lo ha llevado a tener dificultades en sus relaciones interpersonales y a
sentir un gran vacio por la falta de compafiia y sentimientos de soledad. Estas relaciones
no han podido ser desarrollados de una manera adecuada debido a una relacion casi
simbidtica que ha llevado, e incluso ya de adulto, sigue llevando con su madre.

Caso # 8: (Mujer, entre 50-60 afios, casada)

Laminal
Esta conversando (sefiala la mano) y escribiendo. Un chico, luego deja de conversar.

Lamina 2
La chica esta dibujando una estatua. La estd observando para poder hacer. Luego se cansa y ha
de dejar de hacer.

Lémina 3VH
Un joven (chica) que esta durmiendo apoyado en una mesa. Esta descansando porque estaba en
un trabajo. Cuando se despierte, se va a levantar mal, por la postura en la que se encuentra.

Lamina 4
La chica le esta hablando, y ¢él esta mal genio. Tuvieron alglin disgusto por algin problema del
trabajo o de la casa misma. Talvez sigan mas enojados o entren en amistad.

Léamina 6NM
El sefior le dice algo sobre el hogar o el trabajo. Ella esta con los pelos parados del susto. Estan
medio enojados. Luego entran en amistad.

Lamina 7NM

La chica esta descansando de las tareas del hogar, talvez esta viendo TV. La sefiora (la ve como
hombre) le pregunta ;qué le pasa? La chica parece estar enojada. (No sabe si seran marido y
mujer, o vecinos) No creo que estén enojados.

Lémina 13HM

La esposa se queda acostada, ¢l estad levantandose para ir al trabajo. Esta preocupado, porque
pone la mano en la cabeza. ;Sera que eclla no se levanta pronto a darle el café?, o ;estaria
enferma?

Lamina 16
En la casa son unidos, ya que van a jugar Carnaval en unioén con todos sus hijos. Los tres dias
pasan juntos.



I nterpretacion

Las laminas son bastante descriptivas, por lo que practicamente no se hace
presente el superyd, con excepcion de las laminas 1, 7NM y 13HM, en las cuales, éste
es apropiado. Muestran un proceso del pensamiento que revela una buena organizacion
del argumento e integracion del yo.

La mayor parte de los conflictos significativos y recurrentes observados en las
laminas de esta paciente son: conflictos con la figura materna y con la figura paterna
(bastante dominantes); ademés de conflictos conyugales. Entre la expresion y la
represion, entre la constancia y la inconstancia (en las actividades), entre el aferrarse a
la vida o el dejarla fluir, entre la actividad y la inactividad, entre la sumision y la
rebeldia, entre la salud y la enfermedad, entre el apoyo y el desamparo, entre la soledad
y la compaiia; entre la tranquilidad y la preocupacidon/intranquilidad (esta Gltima, con
respecto a la relacion conyugal y a problemas del hogar).

Las principales necesidades giran en torno a la necesidad de expresion, de
descanso, de estabilidad y de tranquilidad, de sentir satisfaccion ante la vida, de actuar.

Se evidencia cierta falta de contacto con el ambiente y posibles problemas de
comunicacion, ademas de agresividad reprimida y también necesidades orales. Algunas
respuestas sugieren una posible sumision ante su pareja y descontento por esta
situacion; ademas de problemas econémicos y en el hogar, lo que hace que la paciente,
ademads, manifieste su necesidad de un mayor apoyo familiar.

Las ansiedades que mas se repiten son: de desaprobacion, de falta o pérdida de
amor, de pérdida de control, de permanencia, de trascendencia; de enfermedad o lesion,
de ser abrumada y dejada sin ayuda, de pérdida o carencia.

El medio ambiente es visto, principalmente, como restrictivo (por la recurrente
alusion que hace a su necesidad de expresion), hostil, de cansancio y restrictivo,
preocupante; pero también feliz.

Los mecanismos de defensas que mas se destacan en sus historias son ante todo
la represion (incluso por la brevedad en las historias), la sublimacion, la racionalizacion,
la regresion, la proyeccion, y la formacion reactiva.

A pesar de que las historias de esta paciente resultaron extremadamente cortas y
bastante descriptivas, se puede observar unas figuras paternales bastante dominantes y
restrictivas, patron que la paciente posiblemente ha repetido en su eleccion de pareja, lo
que se puede inferir debido al temor y la sumision mantenida con respecto a la misma,
que se ha hecho evidente en las historias. Llama mucho la atencion, ademads, la fuerte
necesidad de expresion por parte de la paciente, su sentimiento de un medio ambiente
hostil y restrictivo que no le permite realizarse plenamente, llevandole a problemas de
comunicacion y en sus relaciones interpersonales. Estos datos coinciden mucho con lo
expuesto en la teoria.



Caso # 9: (Hombre, 33 afios, soltero)

Laminal
Una nifia con una hoja y observa el dibujo, ni esta bien ni mal.

Léamina 2
La sefiora (chica) esta caminando. Se estd yendo para adentro a ver unas plantas o un huerto a
ver si estan vivas o muertas, y ella salva las plantas del agua y el calor.

Léamina 3VH
Sentada escribiendo, preocupada por lo que escribe, los deberes, lecciones. Luego tiene que irse
al colegio a los examenes, estd preocupada porque tiene que estudiar, es mujer.

Lamina 4

Esposos, se aman ambos, se quieren con sinceridad, amor, salud. Si el marido es malo es malo,
se separan, si sigue mal el matrimonio se acabara el hogar, porque el tiene otra mujer, no estan
en gracia de Dios, sino del diablo.

Léamina 6VH
Una sefiora pone resistencia, acompafiada con él espero, estdn queriendo comprar un edificio, si
esta caro o barato, se llevan bien porque estan cerca entre ellos.

Lé&mina 7VH
El un sefior, lo estd mirando al otro. Son papa e hijo, si habra algiin enfermo, herido, muerto.
Alguien le salve al herido, doctores o auxiliares.

Lémina 13HM

Una chica, esta pensativa la chica porque le dicen que tiene una enfermedad, piensa en que se
podra curar o no; le pide a Dios, rezando por la salud de ella para que se sane. Si puede curarse,
si confia en Dios y en la Virgen.

Léamina 16

Mama enferma, el esposo no la va a ver, lo hijos si la apoyan porque la quieren. El padre no le
da carifo a la esposa y los hijos son apegados a la madre. Después muere la madre porque no
hay curacion, si se curara porque los hijos la apoyan a la esposa, sino muere.

| nterpretacion

Las historias realizadas por este paciente muestran un proceso de pensamiento
adecuado y organizado. El supery6 es inapropiado en las laminas 3VH y 16, y muy
severo en la 4; en el resto de laminas se muestra apropiado.

Los conflictos mas significativos son los conflictos sexuales del paciente, con
respecto a la identidad sexual y a las relaciones de pareja. Se observa una ambivalencia
afectiva y la presencia de conflicto con relacion a la figura materna (incluso deseos
inconscientes de eliminarla), y paterna (resentimiento). Ademads, existen conflictos en
relacion a una fuerte necesidad de expresion; en relacion a la vida y la muerte, entre el
bien y el mal, el ello y el supery6, la salud y la enfermedad, el estancamiento y la
superacion, entre la inferioridad y la grandiosidad, el apoyo y el desamparo, la
dependencia y la independencia, el castigo y la recompensa. Se evidencia, por otra
parte, cierta agresividad reprimida, y sentimientos de inadecuacion e inferioridad.



Las principales necesidades vistas en las laminas giran en torno a: la actividad,
la expresion, la salud y la enfermedad, la superacion y el logro, de controlar los
impulsos, de ayuda y de dependencia, de adjudicar su propia responsabilidad a otros. Se
pudo inferir la presencia de ciertos conflictos sexuales en relacion a la identificacion
sexual y también a la paternidad, asi como ciertas tendencias voyeuristas.

También se destacaron sentimientos afectivos ambivalentes, sobre todo, en
relacion a la figura materna; asi como sentimientos de soledad con relacion a la
necesidad de una pareja, y al mismo tiempo, temor al abandono. Por otro lado, se
observd Dbastante ansiedad ante el futuro, resignacion, y necesidad de
desculpabilizacion.

La naturaleza de las ansiedades gira principalmente en torno a: la enfermedad o
lesion y ante la muerte y por consiguiente ante su futuro; ante, el dafio fisico o castigo,
la falta o pérdida de amor, la pérdida o carencia, la falta de control de impulsos; ademas,
es notable la ansiedad de ser destruido, de ser abrumado y dejado sin ayuda, de
expresarse, de ser destruido, de ser desaprobado y/o abandonado (debido a su
inseguridad y sentimientos de inferioridad).

El medio ambiente es visto como desolador, incompleto, destructivo, peligroso
pero que sin embargo ayuda, sumiso (es decir, que puede ser manipulado), castigador,
engafioso y tentador, presionante, necesitado.

Los mecanismos de defensas que mas se destacan en las historias son la
represion (presente en la mayor parte de laminas), la sublimacion, la intelectualizacion,
la compensacion, la racionalizacion, la proyeccion, la formacion reactiva.

Cabe resaltar, con respecto a este caso, los sentimientos de inseguridad e
inferioridad que el paciente demuestra, posiblemente como fruto de la ausencia materna
que sufrié desde muy temprana edad y la ambivalencia afectiva que siente hacia ella (a
quien inconscientemente culpa de su desdicha e incluso de su enfermedad). Debido a
esta carencia, el paciente no pudo desarrollar un buen patron de referencia para
mantener relaciones de pareja estables y duraderas, por lo que ahora, es ¢l quien
abandona a sus novias, por esa misma inseguridad y temor al abandono que quedd
marcado en ¢él, y que ahora proyecta en sus relaciones interpersonales vy,
especificamente, con las mujeres; sintiendo, al mismo tiempo, un gran vacio afectivo.

Caso # 10: (Hombre, entre 70 y 80 afios, casado)

Laminal

Creo que es un nifio que es italiano por lo gordo. No sé qué esta haciendo parece que es una
guitarra, un nifio travieso, no es uno que ha aprendido, es aficionado y esta ahi jugando no mas.
Esta distraido con ese objeto que esta jugando.

Lamina2

No sé de donde es, ésta no es de aqui (sefiora embarazada), la otra sé es ecuatoriana; el sefior
(qué estara haciendo? sera... estan unas casas, pueden ser unos cabos que estan sueltos aqui, de
una maquina, a lo mejor... no estoy seguro si es un telar, a lo mejor esta tejiendo algo el sefior,
esto puede ser una alfombra. Estan en un caserio y las damas estan viendo como esta haciendo
el sefior que parece que esta tejiendo. Ahi hay un alfombra.



Lamina 3VH

Este nifio esta escribiendo pero me parece que es un nifio lisiado que tiene una joroba, esta
distraido escribiendo, esta pintando porque la mano estd en la parte negra que va para arriba; la
otra, esta para abajo.

Lamina4

Estos sefiores... una pareja que estd observando alguna cosa que les gusta, el uno esta riéndose
y la sefiora esta seria. Atras de ellos parece un edificio porque en el extranjero hay edificios bien
altos con terrazas. No sé qué estan viendo, esta admirado el hombre, y la sefiora esta viendo
otra cosa, €l al otro lado, no sé que esté viendo.

Lamina 6VH

La sefiora esta caminando cerca de un edificio alto, y el sefior esta sentado... No esta haciendo
nada con las manos tampoco... Estd parado no caminando, la sefiora esta caminando por cerca
del edificio... no son ecuatorianos.

Lé&mina 7VH

Esta el papa con el hijo: estdn conversando seguramente el papa le estd insinuando algunas
cosas, siempre los papas corrigen a los hijos. El hijo seguramente no estudié bien o en el trabajo
no desempefia bien y esta corrigiéndole el papa.

Lamina 13HM

Pienso que estan en un dormitorio porque hay una sefiora acostada en la cama, y el sefior quiere
coger unos libros de la mesa pero tiene la mano en la cara y estd llorando porque le han hecho
una travesura en los libros: le faltan algunos y esta admirado por lo que se han ido llevando los
libros.

Léamina 16

Me imagino que estd volando un avion y le fallan los motores y el piloto no acierta como
aterrizar, donde aterrizar, piensa llegar a alglin campo de aterrizaje, va luchando, a los pasajeros
les dice que estén tranquilos pero €l esta preocupado porque no sabe si llega a un campo. Ve las
montafias, barcos en el mar, y €l va viendo, no sé si avanzara a aterrizar o no...

| nterpretacion

De forma general, las ldminas de este paciente muestran un superyé apropiado
en la mayoria de ellas, excepto por la lamina 6 y 16 (severo), y 13HM (muy indulgente).
El proceso del pensamiento desarrollado revela una buena organizacion del argumento e
integracion del yo.

Los conflictos recurrentes y mas significativos giran: entre el estancamiento y la
superacion, entre el sentirse admirado y el pasar desapercibido, entre la inutilidad y la
actividad, entre la inferioridad y la superioridad, entre la dependencia e independencia,
entre la sumision y la rebeldia; entre la vida y la muerte, entre la salud y la enfermedad,
entre el afrontamiento y la impotencia, entre la ansiedad y la tranquilidad, entre la lucha
y el estancamiento, entre la soledad y la compafiia. Se observan, ademads, conflictos
sexuales, conflictos con la figura materna y paterna, una posible falta de comunicacion
conyugal, y también problemas en las relaciones interpersonales. Se hace presente el
conflicto que la enfermedad representa para el paciente.

En relacion a las principales necesidades del paciente, estan: la necesidad de
privacidad y libertad, de superacion, de expresion, de no sentirse inferior y de ser



admirado, de buscar sentido ante la vida, de producir y progresar. Se evidencian
necesidades orales y posibles tendencias voyeuristas y masturbatorias; ademas de
ciertos sentimientos de fracaso, un autoconcepto deteriorado (por la enfermedad), una
incapacidad de afrontamiento y sensacion de descontrol ante su vida; mucha
incertidumbre ante su vida y su futuro. Por otro lado, se pudieron detectar ciertos rasgos
paranoides, y cierta agresividad reprimida.

Cabe destacar, por otro lado, que gran parte de las ldminas de este paciente
hacen referencia a escenas dadas en el extranjero, lo que relacionando con su historia
personal y puede inferirse como un rechazo y negacion a sus propias raices.

Las ansiedades que mas se repiten son: de expresion, de superacion, de
desaprobacion, de ser abandonado, de falta o pérdida de amor, de sentirse inutil, de
enfermedad o lesion, de estar inactivo, de pérdida o carencia, de ser destruido, de ser
abrumado y dejado sin ayuda. Ademas se pudo notar que el paciente, muchas veces, se
siente victima de las circunstancias o de los otros, como si el deseo del otro le fuera
impuesto ante su propio deseo.

El paciente considera al medio ambiente como libre, de aceptacion y progreso,
pero al mismo tiempo, es represivo, inferior, exigente y critico, peligroso, de
desconfianza, de amenaza y de incertidumbre.

Los mecanismos de defensas que més se destacan en las laminas son: la
sublimacion, la compensacion, la represion, la formacion reactiva, el aislamiento, el
desplazamiento, la racionalizacidon, la intelectualizacion, la simbolizacion, y la
proyeccion.

En este caso se pudo notar la presencia de una figura parental bastante estricta y
exigente, lo que lleva al paciente a comportarse con su pareja de la misma manera que
sus progenitores se comportaron con €l. Los estdndares con los que el paciente trata y
juzga a las demés personas y situaciones son bastante altos, notandose mucha critica y
falta de aceptacion de su parte, como una manera de negar su propia sombra teniéndola
que proyectar en el resto, al punto que llega a rechazar sus propias raices
considerandolas como inferiores. Son muy notables los problemas y falta de
comunicacion que el paciente siente, ademds del hecho de que se siente victima de las
otras personas ¢ incluso de las mismas circunstancias.

5.2.3.2. Interpretacion general

A lo largo de este capitulo hemos presentado los resultados que apoyan a la
teoria base del estudio, del mismo modo que lo hacen las historias del TAT, en donde se
pudo observar que los 10 pacientes evaluados con este reactivo efectivamente presentan
problemas con las figuras parentales y con sus parejas, aunque no lo expresen ni
reconozcan conscientemente.

De manera general, lo que mas se destaca en las historias es la presencia de
figuras maternas y paternas muy dominantes, ausentes, abandonantes y simbidticas;
generando en los pacientes sentimientos de inferioridad, inseguridad, vacio,
resentimiento, culpa, victimizacion, critica y rechazo, lo cual algunos lo compensaban



con sentimientos de grandeza, sumision y critica ya sea hacia sus propios padres, como
a sus parejas y personas en general.

Recordemos que, en la formacion de los imagos o patrones inconcientes que
determinaran las relaciones conyugales e interpersonales, intervienen necesariamente
las figuras parentales, y que en el caso de las personas con IRC estudiadas en esta tesis,
esta relacion estuvo alterada por las caracteristicas de sus padres antes descritas. Esto se
observa claramente en los patrones que mantienen los pacientes dentro de la eleccion y
el trato hacia su pareja, repitiendo los mismos rasgos de sus padres.

Si bien en el varon la parte femenina es aquella desarrollada a partir de la
relacion con la madre y en la mujer la parte masculina con respecto al padre, en las
historias no se ve claramente esta diferenciacion, lo cual puede deberse a que la parte
del cerebro encargada de elaborar estos registros es ilogica e irracional, , como vimos en
el capitulo anterior. Ademas, debemos tomar en cuenta que existen hogares
monoparentales o desestructurados, en donde estos roles pueden estar dados por otras
personas o por uno de los conyuges, el que hace de padre y madre a la vez.

Efectivamente, esto se evidencia en las laminas referentes a las relaciones
conyugales, donde sobresalen mucho los temas sobre parejas problematicas con peleas y
discusiones, incluso existen varias alusiones a infidelidades y necesidad de huir de las
situaciones, en la mayoria de los casos, por medio del vicio.

Como ya lo describimos, los rasgos caracteristicos de los pacientes renales son la
falta de aceptacion de su sombra enmascarandola a través de la proyeccion de sus
rasgos rechazados en los demas, la busqueda de la perfeccion, la victimizacion, la
critica, los sentimientos de inferioridad, la negacion de su realidad, necesidad de
controlar e imponerse al resto, entre otros. Lo que hace que las relaciones
interpersonales y de pareja se tornen dificultosas por los problemas en la comunicacion,
como se ven en las historias en las cuales existe mucha necesidad de expresion y la
soledad, incluso en quienes tienen pareja, lo que les lleva a idealizar mucho a su
conyuge o a tener estandares muy altos para juzgar a sus pretendientes, en busca de una
pareja perfecta que no existe.

Muchas de estas caracteristicas se observan también en los otros pacientes vy,
caracterizan, si se lo podria decir asi, a los pacientes que sufren de insuficiencia renal.

Podemos concluir este capitulo diciendo que a través del procesamiento de los
datos obtenidos en la investigacion de campo, pudimos corroborar la teoria expuesta en
el capitulo anterior, la cual afirma que los problemas psicoafectivos, especialmente en la
comunicacion de la pareja, son una condicion altamente necesaria pero no suficiente
para la IRC, es decir, llegan a convertirse en factores de riesgo para el desarrollo de la
misma.



CONCLUSIONES



CONCLUSIONES

Al finalizar este estudio, tanto tedrico como de campo, hemos llegado a las

siguientes conclusiones:

La enfermedad renal representa una pérdida para la persona puesto que ella
debe enfrentarse a muchos cambiosy a un duro proceso de adaptacién, viéndose
afectada su calidad de vida y su desempeiio personal, social, laboral e incluso
familiar.

El psicoandlisis brinda una lectura diferente a los trastornos organicos, de la
tradicionalmente expuesta por la medicina. Para éste, la enfermedad es un estado
normal del ser humano que forma un continuo con la salud. Esta —a través de los
sintomas— le muestra al paciente materiales inconscientes que debe asimilar e
incorporar a su sombra.

En la insuficiencia renal intervienen estructuras inconscientes, fantasias
especificas relacionadas con los organos excretores, que corresponden a los
arquetipos dnima y animus establecidos a partir de las figuras paternales, los
mismos que se convierten en patrones de referencia para el establecimiento de
las relaciones de pareja y con los semeantes. Si los patrones son inadecuados,
las relaciones también lo seran y, por ende, existira una mayor posibilidad de
desarrollar la enfermedad.

En la investigacion de campo, utilizando la estadistica descriptiva, pudimos
observar que:

0 EI porcentaje mas alto de pacientes, 27,3%, considera a su infancia
—etapa crucial en el desarrollo del psiquismo— como “regular”, situacion
en la que influye la pobreza y el maltrato, cuestiones que marcan
fuertemente la vida afectiva y el posterior desarrollo de las relaciones de
los pacientes.

o0 Un alto porcentaje de pacientes, el 26%, califico su etapa escolar como
“mala” y el 22,1% como regular. Asi mismo, la adolescencia, para un
33,8 % de pacientes es percibida como “regular” y, para un 27,3% como
“mala”. En ambas etapa de la vida, trascendentales para la consolidacion
de la personalidad y de los arquetipos que la definen, estos altos
porcentajes responden a causas como el maltrato, la pobreza, la muerte y
la soledad.

o EI 33,8% de pacientes, antes de padecer de IRC, tenian ya una
percepcion devaluada de su vida, en la que influyé directamente la
existencia de malas relaciones con sus conyuges y familiares. Un dato
bastante interesante revela que esta situacion mejora luego del
diagnéstico de la enfermedad, ya que un 33,7% la califica como



“regular”, lo que podria indicar que ella, efectivamente, ayuda a los seres
humanos a incorporar su sombra y estar un poco mas cerca de la ansiada
unidad.

Si bien, los problemas conyugales estaban presentes en la vida de los
pacientes antes de enfermar —pues el 19,6% de pacientes manifiesta que
su vida conyugal fue “muy mala”, el 18,2% “mala” y el 20,8%
“regular’—, después de la IRC, la vida sexual se vio mucho mas afectada
por los efectos secundarios de la misma y de su tratamiento: el 28,6% la
califica como “mala”.

e Por medio de la estadistica multivariada, podemos concluir que:

o

Resultaron cuatro grupos de variables, de los cuales el grupo que
contenia las relaciones conyugales y paternas dividio a los pacientes en
dos grupos: en el uno primé el género masculino, y en el otro, el
femenino. Ambos calificaron como “mala” su vida desde la infancia
hasta la adultez, asi como la relacion con la madre y la calidad de su vida
sexual.

La mayoria de respuestas al test de frases incompletas de Rotter tuvieron
calificaciones parecidas en ambos grupos, variando de neutras a
conflictivas; pocos pacientes expresaron respuestas positivas y
optimistas.

Se pudo notar una considerable diferencia en las respuestas de los items
con respecto a las relaciones con el padre, en los cuales, las mujeres
dieron una puntuacién mas conflictiva; mientras que, en las relaciones
con la madre, los hombres expresaron mayores conflictos.

Otros resultados interesantes son con respecto a la vision negativa hacia
los demas, y la sensacion de fracaso ante la vida, los que demuestran
algunas de las caracteristicas predominantes de los pacientes renales,
como una comunicacion interpersonal alterada, una tendencia a la
victimizacidn, a la critica excesiva, es decir, una proyecciéon de sus
aspectos negativos rechazados.

En lo referente al matrimonio, se destacé una importante distincion: las
mujeres expresan mayores conflictos, incluso de manera consciente, a
través de las historias clinicas; mientras que los hombres los enmascaran
calificandola como neutra. Este punto podria relacionarse con el mayor
porcentaje de pacientes hombres, debido a la mayor capacidad de
expresion que se notd en las mujeres para dialogar acerca de sus
problemas.

El andlisis de las historias del TAT corrobord la existencia de malas
relaciones mantenidas con las figuras paternales, y la deficiencia en las
relaciones conyugales e interpersonales.



Podemos finalizar este trabajo recalcando que las relaciones afectivas deficientes
—fundamentalmente de comunicacion con la pareja y con los semejantes— de la muestra
de pacientes investigada en la Unidad de Didlis BAXTER - Cuenca, se convierten en
una condicion necesaria pero no suficiente para el desarrollo de la insuficiencia renal

cronica, es decir, en un factor de riesgo para el surgimiento y desarrollo de la
enfermedad.
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Anexo 1

Cuadros sobre los Trastornos de la funcion renal
y su tratamiento médico™®

Cuadrol
Principales causas de la insuficiencia renal aguda

Principales causas de insuficiencia renal
aguda

Prohlema Causas posibles

“Eyente: Trastornosdel rifion y delasviasurinarias: Insuficiencia Renal / http://www.msd.es/publicaciones



Cuadro 2
Insuficienciarenal crénica




Cuadro 3
Principales complicaciones de la hemodialisis

Fosibles complicaciones
de la hemodialisis

Complicacion Causa

IR R R AR L T

coHipatensian aeral: stravaion dedemasiada

..................... OO

Alares-anamalos:




Anexo 2

FICHA CLINICA

3. DATOS DE FILIACION

Nombres y apellidos:

Lugar y fecha de nacimiento:

Sexo:

Masculino

Femenino

Edad: 20 - 30
30-40
40-50
50 - 60
60-70
70-80

Estado civil:

Soltero

Casado (union libre)

Divorciado

Viudo

Religion:

Catélica

Protestante

Otras:

Profesion / Ocupacion:

4, INTERROGATORIO DEL ESTADO ACTUAL DE APARATOS Y SISTEMAS

IRC

Diabetes
Cardiacos
Pulmonares
Ceguera
Sordera

Otros: ¢ Cuales?

5. ANTECEDENTES HEREDO - FAMILIARES

IRC

Diabetes
Cardiacos
Pulmonares
Ceguera
Sordera

Otros: ¢ Cuales?
Ninguno

6. CONDICION SOCIOECONOMICA
* Clase socioecondmica:

Baja
Media



Alta

Zona de residencia y habitacion:
Urbana
Rural

7. PSICOBIOGRAFIA
a) Nucleo familiar

Relacion con Esposol/a:
Muy mala (1)

Mala (2)

Més o menos (3)

Buena (4)

Muy buena (5)

Hijos:

Ndmero de hombres:
NUmero de mujeres:
Relacion:

Con todos buena

Con todos mala

Con algunos buena y con otros mala

b) Primera infancia, nifiez o etapa escolar

¢Como fue su vida antes de entrar a la escuela? (antes de los 6 afios)
Muy mala (1)
Mala (2)

Més o menos (3)
Buena (4)

Muy buena (5)
¢Por qué?:
Maltrato
Abandono
Pobreza

Muerte
Alcoholismo
Violaciones
Enfermedades
Soledad
Divorcio
Separacion
Migracion

Otros:

¢ Como fue su vida durante la escuela?
Muy mala (1)
Mala (2)

Més o menos (3)
Buena (4)

Muy buena (5)
¢Por qué?:
Maltrato
Abandono
Pobreza

Muerte
Alcoholismo
Violaciones
Enfermedades
Soledad



Divorcio
Separacion
Migracidn
Otras:

e) Adolescencia

¢Como fue su vida durante la adolescencia? (13 — 20 afios)
Muy mala (1)
Mala (2)

Mas 0 menos (3)
Buena (4)

Muy buena (5)
¢Por qué?:
Maltrato
Abandono
Pobreza

Muerte
Alcoholismo
Violaciones
Enfermedades
Drogadiccion
Soledad
Divorcio
Separacion
Migracién

Otras:

f) Vida adulta

¢Como fue su vida adulta antes de la enfermedad?
Muy mala (1)
Mala (2)
Mas 0 menos (3)
Buena (4)
Muy buena (5)
¢Por qué?:
Maltrato
Abandono
Pobreza
Muerte
Alcoholismo
Violaciones
Malas relaciones afectivas: Hijos
Padres
Esposos o parejas
Familias adquiridas
Enfermedades
Drogadiccion
Soledad
Divorcio
Separacion
Migracion
Otras:

¢Cbémo es su vida adulta después de la enfermedad?
Muy mala (1)

Mala (2)

Mas 0 menos (3)

Buena (4)

Muy buena (5)



¢Por qué?:

Maltrato

Abandono

Pobreza

Muerte

Alcoholismo

Violaciones

Malas relaciones afectivas: hijos
padres
esposos
familias adquirida

Drogadiccion

Soledad

Divorcio

Separacion

Migracion

Otras:

g) Vida sexual y conyugal

¢Cbémo fue su vida sexual y conyugal antes de la enfermedad?
Muy mala (1)

Mala (2)

Més o menos (3)

Buena (4)

Muy buena (5)

¢Por qué?:

Maltrato

Abandono

Muerte

Alcoholismo

Violaciones

Malas relaciones afectivas con la pareja
Satisfactorias

No satisfactorias

Divorcio

Separacion

Migracion

¢Cbémo es su vida sexual y conyugal desde que inicié la enfermedad?
Muy mala (1)

Mala (2)

Mas 0 menos (3)

Buena (4)

Muy buena (5)

¢Por qué?:

Maltrato

Abandono

Muerte

Alcoholismo

Violaciones

Malas relaciones afectivas la pareja
Satisfactorias

No satisfactorias

Divorcio

Separacion

Migracion

¢Con qué frecuencia tenia relaciones sexuales (antes de la enfermedad)?
Una vez al mes
Dos veces al mes



Una vez a la semana
Mas de una vez a la semana

¢Con qué frecuencia tiene relaciones sexuales (después de la enfermedad)?
Una vez al mes

Dos veces al mes

Una vez a la semana

Mas de una vez a la semana

h) Nivel de Instruccion
Ninguna
Primaria
Primaria incompleta
Secundaria
Secundaria incompleta
Superior
Superior incompleta

i) Vida Laboral

¢Como fue su trabajo antes de la enfermedad?
Muy malo (1)
Malo (2)

Més o menos (3)
Bueno (4)

Muy bueno (5)
¢Por qué?:
Estabilidad
Inestabilidad
Salarios bajos
Salarios buenos
Satisfaccion
Insatisfaccion

¢Cbémo fue su trabajo desde la enfermedad?
Muy malo (1)
Malo (2)

Mas 0 menos (3)
Bueno (4)

Muy bueno (5)
¢Por qué?:
Estabilidad
Inestabilidad
Salarios bajos
Salarios buenos
Satisfaccion
Insatisfaccion
Discriminacion
No discriminacion

j) Vida Social

¢ Como fue su vida social antes de la enfermedad?
Muy malo (1)

Malo (2)

Més o menos (3)

Bueno (4)

Muy bueno (5)

¢Por qué?:

Estabilidad



Inestabilidad
Satisfaccion
Insatisfaccion
Discriminacion
No discriminacion
Aceptacion

No aceptacion
Aislamiento

No aislamiento

¢Como fue su vida social después de la enfermedad?
Muy malo (1)
Malo (2)

Més o menos (3)
Bueno (4)

Muy bueno (5)
¢Por qué?:
Estabilidad
Inestabilidad
Satisfaccion
Insatisfaccion
Discriminacion
No discriminacion
Aceptacion

No aceptacion
Aislamiento

No aislamiento



Anexo 3

PROTOCOLO DE PREGUNTAS DEL
TEST DE FRASES INCOMPLETAS
“Incomplete Sentences Blank”

J.B. ROTTER
NOMBRE: APELLIDOS:
Edad: Instruccion: Ocupacion:
Fecha de hoy: Examinador:

1. Me gusta

2. La época mas feliz

3. Quisiera

4. Al regresar a mi casa

5. Lamento

6. Al acostarme

7. Lajoven

(mujeres) El joven

8. Lo mejor

9. Lo que me molesta

10. Las personas

11. Una madre

12. Siento

13. Mi mayor temor

14. En los cursos inferiores

15. No puedo

16. Los deportes

17. Cuando era nifio/a

18. Mis nervios

19. Los otros jovenes

(mujeres) Las otras chicas

20. Sufro

21. Fracasé




22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

La lectura

Mi cabeza

El futuro

Necesito

El matrimonio (*)

Estoy mejor

Algunas veces

Lo que me duele

Odio

En la escuela

Soy muy

La Unica molestia

Deseo

Mi padre

Yo en secreto

Yo quiero

El baile

Mi mayor ansiedad

La mayoria de los j6venes

(mujeres) La mayoria de las chicas

APRECIACION PSICOLOGICA:

PUNTAJE TOTAL:

(*) Nota: En la administracion a adolescentes, la frase estimulo N° 26 es “Salir con los/las jévenes”



Anexo 4
Hoja de protocolo deinterpretaciondel T.A. T

NOMDBIE .o historia No................ (laminadel T. A. T. No............ )

1. Temaprincipal:

INTEIESES ...c.cviieiiicceeeccecee e FASYOS ....covemvvereieriererennenens habilidades..........c.cccoovveinnieieee

b. Personajes, objetos o Cir cunstancias intr OAUCIAOS: ..........coiueuiiieieiiieieieee ettt s eenene
implicando necesidad de 0 para: .......c.ccccceeeveeveeecnnnnen
c. Personajes, objetos o circunstancias omitidos: ......

IMPlicaNdo NECESIAAN HE O PAIA: .......ceivieieiiieiietcieteteeete ettt ettt b s b ssese s ese s ess et e sessesessesesseseesessesesseseasens
4, Concepto del medio ambiente (8l MUNAO) COMO: .........ovicuiiiriiieiciieee ettt ettt e b e e ereane
5. Figuras paternay materna (masc: .... fem: .....) vistas como .................... y la reaccion del sujeto €s........ccceeueeneeee.

Figuras de sus contempor aneos (masc: .... fem: .....) vistas como ............... y la reaccion del sujeto es .........c.c.......

Figurasinfantiles (masc: ..... fem:..... ) vistas como .........c.cococeueuenne. y la reaccion del SUjeto €s .......c..ccevveerueveeennne

6. CONFIICtOS SIGNITICALIVOS. ......ooviiiiiiiiciiieeetete ettt sttt bbb e s e b es s se s ese s eseetesseseeseseesessesessesaasens

7. Naturaleza delasansiedades: ()

de dafio fisico, castigo 0 ambos...........c.ceeeirieeeinicieeee, deenfermedad 01€SI0N .......c.oocvveeeeieieeeeeeee
de desaprobacion ... depérdida o carencia

defaltaopérdidadeamor .........cccoeeeeeeieieeieiseeeeees deser destruido .....c.covveveeevrieenreeeec e
deser abandonado ..o deser abrumadoy dejado sin ayuda......................
[0 01U TSSO STPRRTRSUURRRSRRRI

8. Defensas principales contralos conflictosy temores: ()
represion ........... formacion reactiva............... racionalizacion .............. aislamientos........... regresion ................
introyeccion ................ negacion ................. anulacion ........ LT OS.ettieiieteeet et eteie e ee et e i ettetee e e s e bt eb et ne

9. Adecuacion del supery6 que se manifiesta através del “castigo” por € “crimen” cometido( , , )
APrOPIAdO ...t inapropiado

10. integracion del yo, manifiestaen si misma: ( ,

adecuacion del h&roe...........ccceveiieieieiieeeeeeee e desenlace: feliz ......ccoovvveeieiniennne.
rea ...
Solucién: adecuada...................
Procesos del argumento revelados por la organizacion del argumento: (, , )
Estructurado ................ inestructurado................ esterectipado ................ original ................... apropiado

bizarro.....ccccooenne. completo ................. incompleto ................... inapropiado




Anexo 5
BIOGRAFIASDE LOSAUTORES

BIOGRAFIA DE SIGMUND FREUD

(1856 — 1939)

“Freud introdujo la sospecha en €l interior del hombre.

La mente consciente es como la punta de un iceberg flotando en un mar deirracionalidad, caldo de
cultivo de nuestros trastornos mentales y nutriente de nuestras mas gozosas pulsiones”.

(Elena Diez de la Cortina M ontemayor)

Meédico y neurologo, filosofo y creador del método y
la teoria psicoanalitica, Sigmund Freud, nacié el 6 de mayo
de 1856 en Freiberg (Republica Checa), trasladandose a Viena
cuatro afo

En 1873 estudié medicina en la Universidad de Viena,
realizando  investigaciones neurologicas, para luego
trasladarse a Paris (1885) a estudiar sobre el tratamiento de los
trastornos mentales, fundamentalmente la histeria, y la
aplicacion terapéutica del hipnotismo con J.M.Charcot. Muri6
el 23 de septiembre de 1939 en Londres.

Entre sus obras destacan: Estudios sobre la histeria (1893), La interpretacion de los
suefios (1900), Psicopatologia de la vida cotidiana (1904), Tétemy taba (1913), El malestar de
la cultura (1930) e Introduccidn al psicoandlisis (1933).

Como médico el interés de Freud se centrd fundamentalmente en conocer como el
cuerpo podia ser afectado por la mente creando enfermedades mentales, tales como la neurosis y
la histeria y en la posibilidad de encontrar una terapia para tales enfermedades. Como filésofo
Freud investigo6 la relacion existente entre el funcionamiento de la mente y ciertas estructuras
basicas de la cultura, por ejemplo, las creencias religiosas. La cuestion fundamental consistia en
dilucidar como se forma una conciencia individual y como operan la cultura y la civilizacion.

Freud innové en dos campos. Simultaneamente, desarrolld una teoria de la mente y de
la conducta humana, y una técnica terapéutica para ayudar a personas con afecciones psiquicas.
Probablemente, la contribucion mas significativa que Freud ha hecho al pensamiento moderno
es la de intentar darle al concepto de lo inconsciente. Sus conceptos de inconsciente, deseos
inconscientes y represion fueron revolucionarios; proponen una mente dividida en capas o
niveles, dominada en cierta medida por voluntades primitivas que estan escondidas a la
consciencia y que se manifiestan en los lapsus y los suefios.

Como parte de su teoria, Freud postula también la existencia de un preconsciente, que
describe como la capa entre el consciente y el inconsciente (el término subconsciente es
utilizado popularmente, pero ya no forma parte de la terminologia psicoanalitica). La represion,
por su parte, tiene gran importancia en el conocimiento de lo inconsciente. De acuerdo con
Freud, las personas experimentan a menudo pensamientos y sentimientos que son tan dolorosos



que no pueden soportarlo. Estos pensamientos y sentimientos (al igual que los recuerdos
asociados a ellos) no pueden, segiin sostuvo, ser expulsados de la mente, pero si pueden ser
expulsados del consciente para formar parte del inconsciente.

Entre sus ideas fundamentales se destacan la importancia que atribuia a la sexualidad
(libido) y a su represion que, junto con el temor a la muerte, convierte en causa fundamental, no
solo de la conducta neurdtica, sino también de muchos fendmenos corrientes en la vida
cotidiana. Descubri6 la importancia de la sexualidad infantil, la técnica de la asociacion libre y
la interpretacion de los suefios, lo cual le llevo a la creacion del psicoanalisis.

Para Freud, la sexualidad adulta es el resultado de un complejo proceso de desarrollo
que comienza en la infancia y que se desarrolla en distintas etapas que dependen de su ligazén
con distintas areas corporales: la etapa oral (boca), la anal (ano) y la genital o falica (genitales).
El psicoandlisis supone que la represion de los deseos inconscientes puede causar ciertos
trastornos mentales como la paranoia, la histeria, la obsesion-compulsion y otros desérdenes.

Sus teorias fueron mas alla del ambito de la psicologia, repercutiendo en absoluto en la
cultura del siglo XX. En definitiva, la ideologia de Freud influy6é en campos tan diversos como
el arte, la historia, la literatura, la sociologia y la antropologia.



BIOGRAFIA DE CARL JUNG

(1875 —1961)

Carl Gustav Jung, psiquiatra y psicologo suizo. Jung
ensancho el acercamiento psicoanalitico de Sigmund Freud,
interpretando  disturbios mentales y emocionales como
tentativa de encontrar integridad personal y espiritual. En
especial, su experiencia con psicoticos fue decisiva para el
acercamiento de Freud a Jung, pues el médico vienés habia
tenido contacto tan solo con neurdticos, basicamente las
denominadas histerias. Con la publicacion de “ La psicologia
del inconsciente”, entre 1912 y 1916, Jung declar6 su
independencia de la estrecha interpretacion sexual de Freud
con respecto a la libido mostrando los paralelos cercanos
entre los mitos antiguos y las fantasias psicoticas y
explicando la motivacion humana en términos de una energia
creativa mas grande. Renunci¢ a la presidencia de la Sociedad
Psicoanalitica Internacional y fundé la Escuela de Psicologia Analitica. Jung desarrollé sus
teorias, trazando un amplio conocimiento de la mitologia y la Historia; recorriendo diversas
culturas en Méjico, la India, y Kenia

En 1921 publicé un trabajo importante, “ LOS tipos psicologicos’, en el cual se ocupd
del vinculo entre el consciente y el inconsciente, proponiendo los tipos de personalidad ahora
bien conocidos, extroversion e introversion. Mas adelante llegé a una distincion entre las
sensaciones personales y los pensamientos inconscientes, o reprimidos desarrollados durante la
vida de un individuo, y lo que denominé inconsciente colectivo, sensaciones, pensamientos, y
memorias compartidas por toda la humanidad.

El inconsciente colectivo, segun Jung, se compone de lo que ¢l denomino, tomando de
Platon “arquetipos o imagenes primordiales’. Estos corresponden a las experiencias de la
Humanidad tipicas como enfrentar la muerte.

El acercamiento terapéutico de Jung tuvo como objetivo reconciliar los estados diversos
de la personalidad, que ¢él vio divididos no solamente en contrarios de introversion y
extroversion sino también en las de subvariables (pensamiento, intuicién, sensacion y
percepcion). Ayudando a confrontar el inconsciente personal e integrandolo con el inconsciente
colectivo representado en el arquetipo de la Sombra Colectiva, Jung sostiene, que un paciente
puede alcanzar un estado del individuacion, o la integridad de uno mismo (el Dios interior).

Jung escribié muchos libros y articulos, especialmente en metodologia analitica y los
lazos entre la psicoterapia y la creencia religiosa. Se interes6 mucho en la sincronicidad, la
alquimia y los estados alterados de conciencia, a punto que cre6 el método de imaginacion
activa. Muri6 de junio el 6 de 1961, en Kusnacht.

La obra de Carl Gustav Jung es una respuesta al estado psicologico del hombre
occidental de nuestra época. Su objeto privilegiado de investigacion antropologica es el sentido
vital de individuos y culturas. En consecuencia, sus posiciones filos6ficas otorgan al individuo
el valor que le corresponde, sin olvidar por ello ni el aspecto colectivo ni su faceta oscura.



BIOGRAFIA DE LUISCHIOZZA

Luis Chiozza naci6 en Buenos Aires - Argentina el 5 de
noviembre de 1930 y se gradudé como médico en 1955. Ha sido
miembro titular en funcion didactica en la Asociacion
Psicoanalitica Argentina, full member of the International
Psychoanalytic Association (IPA), desde junio de 1974, y titular
de la catedra de Psicofisiologia de la Universidad del Salvador de
Buenos Aires. Es director del Centro Weizsaecker de consulta
médica y del Instituto de docencia e investigacion de la
Fundacion Luis Chiozza; presidente Honorario del Istituto de
Ricerca Psicosomatica-Psicoanalitica Arminda Aberastury de
Perugia, Italia.

Fue miembro fundador del Centro de Investigacion en Psicoandlisis y Medicina
Psicosomatica, una institucion creada en 1967 para sostener e impulsar la obra de un grupo de
profesionales que dedican sus esfuerzos a la investigacion en psicoanalisis y medicina
psicosomatica, basandose en torno a las ideas de Luis Chiozza. Afios mas tarde, luego del cierre
del CIMP, el grupo cred la Fundacion, que actualmente lleva el nombre de Luis Chiozza, cuyas
actividades cientificas se centran en el estudio psicosomatico del enfermo organico.

Ademéds es miembro del Comité Asesor del Internacional Journal of
Neuropsychoanalysis (Karnac, Londres, New Miembro del Comité Promotor de Seminarios, en
el Istituto di Psicologia, Facolta Medica, Universita degli Studi di Milano. En 1996 obtuvo el
Premio Konex en Psicoandlisis. En 2004 la Comuna de Génova le otorgé el Grifo d’ Argento.

Ha publicado numerosos libros sobre los significados inconcientes de los trastornos
organicos y sobre la técnica psicoanalitica en Argentina, Espafia, Italia, Brasil y EE.UU. Sus
obras tratan sobre el psicoanalisis pero también son obras de medicina, dado que, desarrollando
y profundizando en la teoria y la técnica psicoanaliticas, Chiozza extiende las fronteras del
psicoanalisis al ambito de las enfermedades organicas. Mientras gran parte de sus libros y
articulos se ocupan de la teoria psicoanalitica y otros se orientan hacia una original concepcion
de la técnica, muchos otros se centran en la investigacion de las fantasias inconcientes
especificas de determinadas enfermedades somaticas.



THORWALD DETHLEFSEN Y RUDGER DAHLKE

Thorwald Dethlefsen, es psicologo y dirige en Munich el Instituto de Psicologia
Experimental. Rudiger Dahlke es doctor en medicina y psicoterapeuta.

Estos dos autores consideran que no hay una diversidad de enfermedades curables, sino
una sola enfermedad determinante del “mal-estar” del individuo. Lo que llamamos
enfermedades son en realidad sintomas de esta unica enfermedad. Ellos han realizado
interesantes investigaciones en torno al significado de las infecciones, los dolores de cabeza, los
trastornos cardiacos y los quebrantos de salud mas habituales.

Estan convencidos de que todos los sintomas tienen un sentido profundo para la vida de
la persona: nos transmiten mensajes del ambito espiritual, y de su adecuada interpretacion
dependera nuestra capacidad de recuperarnos.

Entre sus obras estan ‘La enfermedad como camino: una interpretacion distinta de la
medicina’, ‘La experiencia de la reencarnacion’, Vida y destino humano: nueva interpretacion
por las antiguas ciencias esotéricas - a sabiduria primordial para la plenitud del hombre'.
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2. TEMA

“ Estudio de los problemas en |as relaciones afectivas como un_factor deriesgo dela
Insuficiencia Renal Crénica, en los pacientes de la Unidad de Didlisis BAXTER — Cuenca, 2006
- 2007".

3. JUSTIFICACION

Nuestra motivacion principal al escoger este tema fue el adentrarnos en un estudio sobre
una problematica poco estudiada, el aspecto psicologico de IRC que es imprescindible para el
entendimiento y tratamiento de esta enfermedad, como una enfermedad cronica terminal, por
todas las implicaciones biopsicosociales tanto para el individuo como para el entorno, que esta
conlleva.

Esta tesis pertenece al campo de la Psicologia Clinica, ya que las personas que padecen
de IRC, deben someterse a un tratamiento de por vida (hemodialisis o dialisis peritoneal), deben
adaptarse a un sin nimero de cambios, tanto personales como familiares, implicados en el tener
que depender de un maquina que les da una oportunidad de seguir viviendo, por lo que un
entendimiento profundo les ayudara a aceptar mejor su enfermedad, tanto a los pacientes,
familiares y al personal de la Unidad. Los problemas mas frecuentes en los pacientes con IRC
son: alteraciones en la imagen de si mismos y de su cuerpo, cambios en sus habitos, roles,
expectativas de vida, etc., por lo que consideramos que el apoyo y seguimiento psicologico es
primordial tanto en la aceptacion de la enfermedad como en la adherencia al tratamiento. Por
esta razon, hemos visto necesario el estudio a fondo sobre la posible estructura psiquica de ésta.

La unidad de dialisis BAXTER, es una institucion encargada de proporcionar
tratamiento especifico de hemodialisis y da mucha importancia a la asistencia psicoldgica de sus
pacientes para la comprension de la enfermedad y al bienestar de esta comunidad.

4. OBJETIVOS

e Determinar si los problemas psicoafectivos pueden ser considerados como factores de
riesgo para que se de la Insuficiencia Renal Cronica.

e Analizar los problemas en las relaciones afectivas, en la IRC, desde una vision
psicodinamica.



5. MARCO TEORICO

Nuestro estudio abarcaré a la IRC desde un punto de vista médico — psicodinamico, para
poder entender su significado y el impacto psicoldgico, bioldgico y social sobre los pacientes
que la sufren.

Empezaremos dando una vision general del aspecto bioldgico de la enfermedad (el
funcionamiento de los rifiones, la IR aguda y cronica, y sus tratamientos); para luego hacer
énfasis en el aspecto psicodinamico de la misma, tomando como referencia a los principales
exponentes del psicoanalisis, como son Sigmund Freud, Carl Gustav Jung y Luis Chiozza.

Funcionamiento de los rifiones como 6rganos de eliminacién del cuerpo

Los rifiones son 6rganos muy importantes dentro del cuerpo humano, cuya funcioén es la
elaboracion y la excrecion de orina (que, en su consistencia normal es un liquido transparente o
amarillento). Los rifiones, principalmente, son los encargados de realizar un proceso de
filtracion, en el que eliminan los desechos y liquidos del cuerpo, regulan en el organismo el
agua y otros quimicos de la sangre, eliminan los medicamentos y toxinas que ingresan al
organismo y producen importantes hormonas.

Su funcién debe ser entendida como una funciéon doble: por un lado la excrecion
(eliminacion de substancias de desecho); y por otro, la homeostasis (mantenimiento constante
de fluidos corporales, especialmente del plasma). Para cumplir su funcién, el rifion regula el
contenido de agua del cuerpo y el equilibrio acido — base del plasma, variando la emision de
orina, asi como la cantidad de sales y otras sustancias excretadas.

Insuficiencia Renal aguday cronica

La Insuficiencia renal es un trastorno de la funcién renal caracterizado por una
alteracion en el filtrado glomerular y, por consiguiente, por una incapacidad de los rifiones para
excretar los productos de desecho nitrogenados, conservar los electrolitos y conseguir una
adecuada concentracion de la orina.

Esta puede ser aguda o crénica. Cuando es aguda, hay una disminucion rapida del
filtrado glomerular, tienen diferentes causas y si es tratada a tiempo puede ser reversible.

En cambio, en la Insuficiencia Renal Croénica (IRC), se va produciendo una incapacidad
permanente del rifion, debido a una destruccion progresiva de la masa de nefronas funcionales.
Si bien la IRC se puede presentar en cualquier persona, sin diferencia de sexo o edad, existe
mayor riesgo en las personas que sufren de diabetes o presion alta, quienes tienen una historia
familiar de IRC o en personas de mayor edad.

Un paciente con IRC es mas propenso a sufrir de insuficiencia cardiaca, enfermedades
oOseas, alteraciones endocrinas que pueden producir disfunciones sexuales y dismenorrea,
afecciones de su sistema digestivo; niveles muy altos de uremia en la sangre, incluso pueden
llegar a afectar el sistema nervioso y el cerebro.

El paciente: Su aceptacion y adherencia al tratamiento

El objetivo fundamental de las terapias de reemplazo renal es, “aportar la mayor
cantidad posible de calidad de vida a la poblacion de pacientes con enfermedad renal crénica.”
(Alarcon, 2004). Junto con los desordenes fisiologicos que se presentan en IRC, hay muchos
factores psicoldgicos y sociales que determinan la percepcion del paciente de su enfermedad y



su adherencia al tratamiento; hacia lo que estd orientado el trabajo clinico, ya que solo
comprendiendo la total situacion del mismo, podemos ayudarlo efectivamente.

“Padecer de una enfermedad renal crénica es estar permanentemente, durante varios
afios, durante los ultimos afios de la vida, con un alto riesgo de morir” (Alarcén, 2004), por lo
que los pacientes deben hacer grandes esfuerzos adaptativos, que implican cambios en el estilo
de vida, utilizando todos los recursos que tiene su personalidad para lograrlo, por lo que sus
tendencias conflictivas pueden llegar a agudizarse.

La enorme complegidad psicoldgica que conlleva este tipo de enfermedades es un tema
no muy atendido sino solo recientemente, y en parte, por la Psicologia y la Psiquiatria. Sin
tomar en cuenta que muchos pacientes se sienten atrapados entre una muerte segura y una vida
que depende de la tecnologia para mantenerse. Por un lado, existe un temor a la muerte, pero
también temor ante una vida que no pueden llevarla de manera normal; teniendo que llegar a
comprender y aceptar el hecho que el tratamiento no llegara nunca a curarlos completamente.

Existen muchas variables que favorecen o desfavorecen a esta adaptacion, como la
misma personalidad del paciente y rasgos individuales como la edad, el género, estado civil, y la
raza; factores organicos; parametros psicologicos y comportamentales, como el estrés y sus
habitos saludables o nocivos, hasta llegar a factores sociales o ambientales como el apoyo
familiar, exigencias ocupacionales, acceso a servicios de salud, nivel socioecondémico, etc.

Cada paciente experimenta de manera distinta las consecuencias de la enfermedad, de
ahi la importancia de conocer y respetar la individualidad del paciente, y el significado que se le
dé a la enfermedad.

Reper cusiones psicol 6gicas de la enfer medad

Es necesario que las enfermedades sean vistas bajo una concepcion integral, es decir,
cuando el cuerpo enferma, esto repercute sobre la mente y viceversa; pues el cuerpo y la mente
forman un todo indisoluble. Por esto es imprescindible escuchar a la enfermedad y escuchar al
enfermo. Leal (1997) afirma que “Humanizar la medicina ha de ser adecuarla al hombre como
persona, como realidad individual, pero a la vez social, comunitaria y cosmica.”

Algunas de las principales reacciones emocionales a la enfermedad renal son: 1)
Negacion de la enfermedad. 2) Rabia y sentimientos agresivos. 3) Depresion y Ansiedad. 4)
Molestias, frustracion e impotencia por el cambio en roles familiares y sociales. 5) Incomodidad
por la transicién independencia/dependencia. 6) Ideacion fantistica sobre una vida sin
tratamiento. 7) Ideas erroneas sobre las causas de su enfermedad. 8) Confianza en una cura
milagrosa. 9) Miedo e inseguridad ante un futuro incierto. 10) Conductas regresivas, infantiles o
inapropiadas. 11) Sentir que la vida no vale la pena. 12) Explosiones de ira. 13)
Comportamientos histéricos. 14) Decision impulsiva de morir sin tratamiento

Otras areas que se ven afectadas con las enfermedades cronicas son:

a) El area laboral, ya que la enfermedad puede ocasionar un descenso en su rendimiento
y capacidad de trabajo, sobretodo en las ocupaciones que requieren un esfuerzo fisico.

b) El area social, el paciente tiende a aislarse de su entorno habitual, ya sea para evitar
compartir espacios que ahora debe restringir o porque teme ser rechazado o discriminado.

c¢) El area familiar, la necesidad de convivir diariamente con el tratamiento, las
modificaciones espaciales e higiénicas que esto impone, los horarios, la imposibilidad de
realizar viajes prolongados, asi como las modificaciones dietéticas muchas veces determinan



conflictos; a esto se agrega la significacion que para el paciente tiene el tener que desempeiiar el
rol de enfermo en la familia. La potencial pérdida de independencia puede llegar a ser
frustrante, ya sea frente al tratamiento y a la propia enfermedad, como en su vida diaria, ya que
si bien el paciente puede encontrarse asintomdtico por periodos prolongados, la amenaza de
recaidas y de un agravamiento progresivo, es inevitable.

Otras caracteristicas de las enfermedades cronicas son que el sujeto estara mas atento de
lo normal de su cuerpo, (absorcién del cuerpo), es decir, siente mas intensamente cada una de
sus funciones vitales y los sintomas que va padeciendo. Puede tornarse mas egocéntrico. La
concepcion del yo puede cambiar. Ademas esta la soledad y el temor a la muerte, quizas dos de
las sensaciones mas intensas y desagradables que experimenta la persona enferma

Visién psicoanaliticay €l significado de la enfermedad

La medicina ha progresado mucho en los distintos tratamientos para las enfermedades,
sin embargo ésta tiende a dejar de lado la parte psicologica de las mismas, considerando que sus
causas son Unicamente organicas, sin dar la merecida importancia a su influencia sobre el
cuerpo. Sin embargo, desde los primeros pasos del psicoanalisis, se observd como la psiquis
tiene la capacidad de manifestarse en el cuerpo a través de sintomas de las diferentes
enfermedades. Afortunadamente, muchos estudios empiezan a corroborar estos hechos, y a dar
cada vez mas importancia al lenguaje de la enfermedad.

El lenguaje en € cuerpo

Las categorias llamadas "soma" y "psiquis", suelen ser consideradas como dos entidades
diferentes que no se conjugan, pero los estudios realizados por Freud, cuando estudi6 los
trastornos fisicos de la histeria y la interpretacion de su significado inconciente, demuestran
como estas dos entidades tienen una continuidad y correspondencia. Por lo tanto, asi como los
trastornos histéricos, los afectos, las enfermedades orgénicas y los 6érganos mismos, tienen una
fuente insconciente. Cuando se presenta una enfermedad, se dice que el organo habla, el
lenguaje del 6rgano que plantea Freud.

Desde esta vision psicodinamica, cada organo tiene un significado propio. Cada parte
del cuerpo equivale a una fantasia inconsciente, por ejemplo, Freud consideraba que la boca,
siendo una zona erdgena, correspondia a las fantasias orales. Entonces la enfermedad también
tiene una fuente inconciente, pues el ser humano tiene la capacidad —instrumental y simbolica—
para generar herramientas que le permiten expresarse; pero éstas, necesitan de un compromiso
somatico, el cual no siempre es reversible, y es ahi, cuando se puede generar trastorno o
enfermedad.

El afecto y la enfermedad

Al hablar de enfermedades, es necesario tomar en cuenta que tanto ésta como la salud,
hacen referencia a estados del ser humano, y no a determinadas partes del organismo. La salud
se presenta cuando las funciones del cuerpo se relacionan de manera armoniosa. En el momento
en el que cualquier funcion se altera, esta armonia se interrumpe produciendo la enfermedad. En
el momento en el que se presenta una alteracion de la conciencia, el sintoma irrumpe
bruscamente, con el objetivo de llamar la atencion del sujeto, el cual intenta deshacerse de él a
toda costa, sin intentar interpretarlo, y asi, el sintoma pierde su funcion de sefial de que algo se
alter6 en la conciencia.

De ahi, la importancia de recurrir al lenguaje de los sintomas, a este lenguaje
psicosomatico, que en muchas ocasiones se lo deja de lado; siendo éste muy capaz de llevarnos
a una curacion, en donde la conciencia se completa, incorporando lo que le falta, puesto que los



seres humanos estamos inmersos en la polaridad, en un mundo de contrarios. Los seres
humanos no tenemos conciencia de todo nuestro psiquismo; nos identificamos solo con una
parte, llamada Yo, y rechazamos lo demas —nuestra sombra.

Tanto hombres como mujeres tenemos en nuestra mente los arquetipos Anima (mujer) y
Animus (hombre), que son las estructuras complementarias de la persona. Por tanto, las
personas somos androginas, todos tenemos tanto de hombre como de mujer,
independientemente de nuestro sexo y orientacion sexual. El ser hombre, se identifica con el
anima, es decir con el polo masculino, mientras que el ser femenino queda reprimido en la
sombra, en la mujer ocurre lo contrario. En el desarrollo de estos dos arquetipos, intervienen
decisivamente las figuras del padre del sexo opuesto, puesto que ésta determina la relacion que
se va a tener en el futuro con las personas del otro sexo, determinadas por la proyeccion de
éstas.

La sombra intenta expresarse a través de la proyeccion, lo que nos permite encontrar
fuera de nosotros lo que nos hace falta, que paraddjicamente esta dentro de nosotros mismos.
Esta tiene estratos: aquellos que causan menos angustia estan en la superficie, mientras que los
mas angustiantes estdn en lo mas profundo. El enamoramiento se da cuando se encuentra una
persona que presenta las cualidades que estan en lo mas superficial de la sombra, es por esto que
Freud desarrolla su teoria del Narcisismo, en la que los seres humanos se enamoran de si
mismos proyectandose en el otro. Asi, los problemas de relacion con las parejas, son problemas
cuya raiz esta en uno mismo.

Losrifionesy su relacion con la comunicacion

En el cuerpo humano existen 6rganos que son singulares como el corazon, el higado, el
corazon, etc., y organos pares, como los pulmones, testiculos, ovarios y los rifiones, estos
organos estan relacionados con el contacto y la convivencia. Los rifiones, especificamente,
representan la comunicacion con los semejantes, pero es mas facil descubrir estos problemas
con la pareja.

Los rifiones, tienen el objetivo de equilibrar el nivel entre acido y alcalino en el cuerpo.
Para las filosofias orientales, lo 4acido representa a lo masculino y lo alcalino a lo femenino.
Entonces “como el rifion se encarga de garantizar el equilibrio entre 4cido y alcalino, asi la
sociedad, andlogamente, trata de que el individuo, mediante la unién con otra persona que vive
la sombra de uno se perfeccione y se complete” (Dethlefsen y Dahlke),

En la parte somatica, esto se puede observar cuando los rifiones dejan de pasar
sustancias vitales como la albumina, los cuales pasan al mundo exterior, demostrando la
incapacidad para asimilar las sustancias importantes, y esto, al mismo tiempo, esta expresando
la incapacidad de la mente en reconocer sus propios problemas y atribuirlos a los otros. En la
insuficiencia renal cesan las funciones del rifién, por lo que una maquina debe hacer las veces
del mismo. Esto ayuda a comprender que la persona no ha podido resolver los problemas con la
pareja, buscando una maquina perfecta para que la reemplace; y ahora tiene que vivir con ella
toda su vida, ya que ninguna de sus parejas logré cumplir con sus expectativas.

Los problemas renales manifiestan un desequilibrio en el plano emocional, “una falta de
discernimiento o una incapacidad para tomar decisiones ante sus necesidades” (Bourdeau,
1999). Generalmente, se trata de personas emotivas que ademas se sienten incapaces e
impotentes en lo que se proponen y en las relaciones con sus semejantes. La persona siente la
injusticia en cualquier problema, es muy influenciable, idealiza demasiado a las personas y
siente mucha frustracion cuando no se satisfacen sus expectativas; incluso suele victimizarse.
Ademas, se pasa demasiado tiempo comparandose con los otros y criticandolos.

6. ESQUEMA TENTATIVO
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7. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION
7.1.HIPOTESIS

Los pacientes que sufren de Insuficiencia Renal Croénica presentariann problemas en
sus relaciones afectivas antes de ser diagnosticados .

7.2.MUESTRA:



La investigacion se realizard en los 84 pacientes de la Unidad de Dialisis BAXTER, en la
cuidad de Cuenca, en el periodo 2006-2007.

7.3.VARIABLESE INDICADORES

VARIABLE DEPENDIENTE Insuficiencia Renal Crénica
VARIABLE INDEPENDIENTE |Problemas en las relaciones afectivas
OTRAS VARIABLES INDICADORES TIPO DE ESCALA
Sexo hombre cualitativa

mujer
Edad 20 - 30 ordinal
30 - 40
40-50
50 - 60
60 - 70
70 - 80
grupo socio econémico baja cualitativa
cultural media
media alta
alta
procedencia rural cualitativa
urbana

antecedentes patoldgicos
personales diabetes cualitativa
hipertension
otras
antecedentes familiares Si cualitativa
no
psicobiografia infancia cualitativa
edad escolar
adolescencia

edad adulta

vida adulta

vida sexual y conyugal
nivel de instruccién

vida laboral
vida social

ceguera Si cualitativa
no

conflictos sin problemas ordinal

ligero problema
situacion conflictiva

7.4. PROCEDIMIENTO

Nookw DdDEF

©

9.

Contactar con la Unidad de Dialisis BAXTER.

Obtener el permiso tanto de la Administracion, como de los pacientes, para realizar la
investigacion.

Establecer una relacion terapéutica con los pacientes con IRC.

Elaborar las historias clinicas de cada uno de los pacientes.

Realizar entrevistas psicologicas,

Aplicar test psicologicos (T. A. T y el Test de Rotter).

Transformacion de la informacion cualitativa en cuantitativa a través de una ficha
estandar que garantice que la informacion sea veridica para su analisis.

Analizar los datos obtenidos por medio de la utilizacion de algunos métodos estadisticos
de acuerdo con la naturaleza de la informacién recopilada; para determinando la
incidencia de los problemas afectivos recurrentes poder considerarlos como factores de
riesgo en la IRC. Se recurrira a la estadistica descriptiva, inferencial, y/o multivariada.
Interpretacion de los datos.

7. RECURSOS

7.1. Recur sos humanos

7.1.1. Responsables:
Daniela Tripaldi



Ma. Garbriela Vintimilla
7.1.2. Director:
Mst. Gerardo Penia.
Co- director: (paralaparte médica)
Dr. Alfonso Calderon.
7.1.3. Asesores:
Personal de BAXTER:

Mst. Verdnica Sarmiento

Dr. César Toral
En la parte estadistica:

Dr. Piercésimo Tripaldi

Dr. Roberto Todeschini (Italia)

Terapista Bioenergética Sonia Coello

8.1. Recur sos técnicos
1. Tests

2. Grabadora

3. Computadora

4. Insumos de papeleria

5. Internet

6. Anillado

7. Empastado

8. Fotocopias

9. Transporte.

10. Camara de fotos.

9. CRONOGRAMA TENTATIVO

Meses

zZ
o

Actividades noviembre | diciembre | enero | febrero

marzo

abril

mayo

junio

julio

Disefio

Recoleccion bibliografica

capitulo 1

capitulo 2

capitulo 3

capitulo 4

investigacion de Campo

0N OTA[WIN (P

capitulo 5

=Y
o

redactar documento final

=
=

presentacion definitiva

defensa de la
investigacion

[N
N
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