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"INTRCDUCCION".

En Iz actualidad, con todos los adelantos que la ¢iencia v 1a tecnologia nos
brindan, adn hay campos en los gue una constante busqueda pretende dar
respuesta a determinadas interrogantes. En lo que respecta al drea de la
salud, existen ciertes padecimientos para los gue aun no se tienen respuestas
dei todo satisfactorias que permitan deferminar no sdlo {a etiologia, sino el
curso vy quiza sobre todo el prondstico de una de esas determinadas

situaciones, tal es el caso de los trastornos psicosomaticos.

También es cierto que, muchas veces se intenta dar respuestas al respecto o
ahordar los padecimientos gque generalmente se consideran puramente
“fisicos”, desde tina perspectiva igualmente fisica, fisioidgica, corporal, es
decir, bajo modeios reduccionistas de atencion; sin embargo squé hay de los
multiples componentes emocionales dque sin duda participan en un estado
de enfermedad?, ide qué manera influye el aspecto psicolégico de un
paciente en el origen, mantenimiento, exacerbacion, mejoramiento e incluso
recuperacion ante un determinado padecimiento?. Puesto que no somaos
Unicamente cuerpo, debemos intentar encontrar origenes, explicaciones y/o
soluciones desde un punto de vista integral, que aborde al ser humano como

un “conjunto” de componentes fisicos y psicolégicos.



Es con esa inquietud, que en el presente trabajo, se revisara qué son ios
trastorngs psicosomaticos, cudles pueden ser algunos de 1os  antes
mencionados factores fisicos y cudles por otra parte 10s psicoldgicos,
centrando la atencion sobre éstos Ultimos gque son, por razones chvias, de

mayor interés en este estudio.

Asimismo, se planteardn los aspectos psicoldgicos v psicodindmicos de un
trastorno en particular, 1a artritis reumatoide, sin importar la "clasificacion”
gue se le dé a éste padecimiento, pues lo mas relevante es que se trata de
una enfermedad mas de seres humanos vy por fo tanto debe estudiarse v
abordarse como se dijo antes, integraimente. As{ pues, s& plantsaran algunas
modalidades de intervencion psicoldgica encaminadas a la asistencia de esta

situacion.
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1.1 Definicidn y antecedentes.-

"Se define clasicamente por psicosomatico a todo trastorno somatico gue
comporta en su determinismao un factor psicoldgico que interviene, no de una
manera contingente, como puede acurrir en cualquier afeccidn, sinc por una

contribucién esencial en el origen de la enfermedad”. (1)

La acepcion mas restrictiva exige, que el trastorno vaya acompafiado de
alteraciones anatomoctinicas o hioldgicas objetivables, {por ejemplo, el asma

bronaquial.

Con un sentido menos restrictivo se engloban las manifestaciones patoldgicas
puramente funcionales, sin lesidn organica subvacente, resultado del
desarreglo de ciertas funcicnes vitales, (tal es el caso del estrefimiento

cronicol.

Tambien se incluyen, la expresion somdtica de las emociones (como la
. angustia), asi como las manifestaciones somaticas de alteraciones de! humor

{comec en el caso de la depresion).

Ciertos autores engloban dentro de la patologia psicosomatica las

consecuencias somaticas de ciertos trastornos de conductas instintivas o de



comportamiento, como scn: el alcoholismo, takaquismo o toxicomanias de
cualguier indecle, restriccidn alimenticia voluntaria, propensién a |os accidentss
vy a los traumatismes fisicos propios de ciertos estilos de vida. (Jeammet et al,

1993).

"Tipicamente se definen como aguellos en los cuales se cree que hay factores
psicoldgicos que contribuyen mucho a la aparicion, exacerbacion o

persistencia de la enfermedad”, (2

El término relacicnado "somatizacion”’, se refiere a la tendencia a informar
sintomas fisicos que ng tienen Lina hase fisiopatoldgica o que excaden a lo que
se puede esperar con base en los datos médicos objetivos. Los sintomas
somaticos vy la somatizacion difieren de la simufacion por cuanto el enfermo
estd informando con veracidad sus sensaciones corporales ¥y o no o estd
presentando deliperadamente sintomas fisiccs 0 psicolégicos falsos o
exagerados para manigular o controlar a otras ¢ a la situacion, aspectos que, se

considera estan bajo el control voluntaric del paciente en la simulacion.

“En los desdrdenes psicosomaticos, el paciente reacciona al estreés, a 1a tension
y ala ansiedad con un mal funcionamiento fisiologico directo, que incluso llega

a provocar danos irreversibles en drganos v tejidos”. (3)

18]



La persgna gue sufre un trastorno psicosomaticc no hace unz formacion de
compromiso tneurosis), ni distorsiona seriamente |a realidad externa (psicosis).
En lugar de es50, trata de descargar sus tensicnes y aliviar su ansiedad mediante

procesos autdnomos y viscerales directos.

Antecedentes historicos.-

Desde e! principio de la historia de la medicina, se oponen dos corrientes
complementarias, en lo gue respecta a la practica médica v a la concepcion de

la enfermedad.

La primera estd ilustrada en fa antigua Grecia por Hipdcrates v la escuela de Cos.
En ésta, la medicina tiene por objeto al hombre enfermo en su totalidad. Tiene

presente el temperamento del enfermo vy su historial.

La enfermedad es concebkida como una reaccion global del individuo,
implicando a su cuerpo y a su espiritu en una gerturbacidn interna o externa.
La intervencion terapeutica debe restablecer la armonia perdida por el

hombre con su medio y consigo mismo.

Se trata, por consiguiente, de una concepcion sintética y dinamica que

prefigura el acercamienta psicasomatico moderno.

[



La segunda corriente estd ilustrada por Caleno y fa escuela de Cnida.

Esta, se basa en la concepcion de enfermedad, a 1a cual se le confiere una

existencia autoncma.

El origen de una enfermedad es verificado en una lesion anatomociinica. Esta
tendencia triunfa en la era pasteuriana con la busaueda de una etiologia

especifica, bajo la forma de un agenhte patogeno.

La intervencion meédica consiste en localizar la afeccion en el cuerpo v si es

posible, extirparia.

El término "psico-somatico’, escrito con un guion, aparece con Heinroth,
internista y psiquiatra aleman, en 1818, poco antes gue el término "somato-
psiquico”, Los dos términas suponen una concepcion dualista del hombre v la
influencia reciproca de un campo sobre el otro. Ambas perspectivas parten del

legado cartesiano cuerpo-espiritu.

Claude Bernard, trabajando sobre la funcion glucoformadora del higado,
descubre (1850) la capacidad de{ ser vivo de manteneria y aun restablecerla en

caso de desequilibrio; deduce gue 1a enfermedad (cuya ilustracion en este caso



es 1a diabetes), bien podria consistir en la desviacidn de un proceso fisioldgico

normal.

En 1878, Pavlov, fisidlogo ruso, demuestra la existencia de reflgjos

condicionados y gue 1as emociones son condicionantes.

Cannon, otro fisidlogo, en 1911 demuestra que los efectos fisioldgicos de 1as
emociones reperclten en todos los niveles del organismo por medio de 1as vias
cortico-talamicas v nerviosas auténomas y que ellas intervienen en ta

reguiacion de la homeostasis del medio interno.

Son numerosos tos trabajos de investigacion gue han tenido por ctjetivo
describir el soporte fisiolégico en los trastornos psicosomaticos, pero esta

perspectiva explica mucho mas el "cdmo” que el "por qué” de una patogénesis.

Cada uno de estos descubrimientos, traia consige nuevas concepciones etio-
patogénicas, pero ello no permitia comprender (a articulacion de todos escs
elementos en la aparicion de cierta enfermedad en un momento particular de

la existencia de un individuo.

La psiquiatria se esforzaba en hallar una explicacién de las enfermedades

mentales por accidn microbiana o lesién  tisular. Dos carrientes que



reactualizaban el antiguc debate filosofico entre monismo v dualismo, dividian
a los psiquiatras: 1a corriente organicista y la corriente vitalista. En 2! seno de

esta lltima nacio la psicopatologia.

“La enorme importancia de la vida psiquica interna del ser humano, tan
distinto de todo Ilo encontrado en oOTros organismos vivientes vy las
interacciones emocionales intrincadamente estructuradas en 10s seres
humanos, en una sociedad socialmente integradz, no pueden ser hechas de
lado cuandc se trata de desdrdenes psicosomaticos, tal v como no pueden

hacerse a un lado los factores fisiologicos”. (4)

Hacia fines def stglo XiX, S. Freud, partiendo de trabajos scbre fas pardlisis, la
afasia v la histeria, descubre la realidad dindmica del inconsciente e inventa &l
psicoanalisis, sin embargo, a pesar de ser consciente del pape! del factor
psicologico en las enfermedades organicas, Freud no orientd sus
investigaciones en esa ¢ireccion y aungue no se haya interesado en especial en

la psicosomatica, sin duda fue su inspirador.

Distinguid, en el seno de {a patologia neurdtica dos categorias de afecciones
seglin la patogénesis de los trastornos. Por un lado, 1as psiconeurgsis de
transferencia (histérica, fobica u obsesiva), ligadas a deseos sexuales infantiles y

a conflictos tamhbién infantiles, reavivados por acontecimientos recientes de ta



historia det paciente; por otro lado, 1as neurosis actuales (hipocondria v
neurosis de angustial, ligadas a una perturbacion cuantitativa reciente de la
libido, obligada a desarrollarse, en caso de acumulacion excesiva, por medio de

las vias fisioldgicas.

Justamente los problemas psicosomaticos s& empiezan a plantear a partir de
los trabajos sobre la histeria y su descripcion de los sintomas de 1a neurosis de
angustia, presentandclos como la manifestacion somatica de angustias no

representadas.

El termino v el campo de la "medicina psicosomatica” fuercn retomados v
desarrollados postariormente por un grupo de nsicoanalistas norteamericancs,
que en 1930 formaron la “Escuela de Chicago”, donde se realizaron 1as primeras
investigaciones sistematicas en este campo. Por |a importancia de sus trabajos
y el impulso que dio al movimiento psicosomatico en el mundo |, esta escuela
alcanzo un gran florecimiento. Los representantes de dicha escuela son: Frantz

Alexander, Félix Deutsch, Dunbar, Cobh, Grinker, entre otros.

ES preciso reservar un lugar para Aiexander, quien fue su tedrico. Para este, 1as
manifestaciones mas primitivas del psiquismo se inscriben en la fisiologia de las
funciones viscerales que corresponden a 1as necesidades vitales, Elabord 1a

nocion de "constelaciones psicodindmicas” caracteristicas de ciertas afecciones



somaticas. En esta perspectiva psicogeanética, 1a enfermedad es el producto de
clerto numeroc de factores, entre ellos, las reacciones emocicnales gue
producen angustia y/o agresividad v 1as actitudes afectivas que asas reacciones
traen consigo. £stas ultimas, que son conflictivas a su vez, alimentan una
tension cronica vy se vuelven patégenas por exceso de excitaciones viscerales,

10 que genera un "circulo vicicso psicosomatico”.

Sefialo ademads, dos grupos de afecciones: en el primero, se encuentran
aquellas que estan en relacidn con una hiperactividad del sistema simpatico,
mismo que estd implicado en las reacciones motrices de lucha o de huida: en el
segundo, estan aquelias motivadas por una hiperactividad del sistema
parasimpatico, el cual estd implicado en los estados de reposc motor v de
asimilacion energética. £sta clasificacion se superpuso a 1a del estilo de vida de
dos categorias de enfermos, en la que éstos, guedaban divididos segun sus
tendencias activas © pasivas, asi gque, en la primera de dichas tendencias, 10s
sUjetos se mostrarian mas independientes, hiperactivos y combatives, mientras
gue en la segunda, experimentarian una necesidad de dependencia mas

manifiesta y una busqueda afectiva mas explicita.

Distinguiendo punto par punto el mecanismo de conversién histérica y 1a
patogénesis psicosomatica, los autores de la "Escuela de Chicago”™ han

intentado definir, para cada tipo de afeccién, perfiles de personalidad



gspecificos. Desde entonces, numerosos trabajes han subrayado fa no
especificidad de 1as situaciones conflictivas que se encuentran en el momento

del desencadenamiento de afecciones psicosomaticas de todo tipo.

Qtro grupo de psicoanalistas, a menudo designadao con el término "Escuela
psicosomatica de Paris” (Marty, de M' Uzan, David y Fain) ha intentado elaborar
una teoria de la economia psicosomdtica, viendo, mds alld de las
particularidades de las diversas organizaciones caracteriales, un conjunto de
rasgcs comunes que circunscriben una verdadera estructura psicosomatica:
esta vision €5 mas prudente en cuanto a la eleccién del argano o la funcion
enfermos y deja una ampelia v justa parte a un determinismo multifactorial, con
un fuerte componente biolédgico. Se encuentra aqui una tentativa global del
hombre, sanc ¢ enferme, que es considerado como  sumido
permanentemente en un  conjunto  de  movimientos evoiutivos vy
contraevolutivos; la enfermedad como resultado de la conjuncion de una
carencia en la organizacién del individuo, de una agresion desorganizadora

externa o interna y de un poder mas © menos grande de reorganizacion.

En esta Escuela Psicosomatica de Paris, la psicosomatica conquisto su

autonomia y alcanzo la condicion de disciplina cientifica.



La nocion de alexitimia.-

Los Investigadores psicosomaticos han estado preocupados por afios con un
fendmenc: algunos individuos parecen tener una baja capacidad para estar en
contacto ¢on sus emociones y aun menes para verbalizar sus sentimientos.
Parecen confundidos & incapaces para distinguir diferentes percepciones

emaocicnaies.

Este fenomeno fue por primera vez descrito en los sesentas por Marty v su
equipo, quienes lo desigharon como "pensamiento operatorio”..’es un
pensamiento consciente, no UJtiliza mecanismos mentales neuroticos o
psicoticos, se presenta desproviste de valor libidinal, casi no permite que se
exteriorice 1a agresividad, no se iiga a productos de la imaginacion o a
simbolizaciones por lo que sugiere una precaria conexién con fas palabras, asi
como la existencia de un proceso de investidura de nivel arcaico.
Posteriormente, Joyce McDougall psicoanalista también francesa, 1o denomingd
"disafeccion” o "forclusion®, describiéndolo come una defensa psigLica masiva
que sirve contra varios peligros tales como: miedc de fragmentacion fisica o
mental, pérdida del sentimiento de identidad y el peligro de una accion

explosiva incontrolable.



La mejor nomenciatura para dicho fendmeno es "alexitimia® que significa "sin

palabras para los sentimientos'.

Este concepto fue creado por los psicoanalistas americanos Sifneos v Nemiah,
los cuales proponen gue existe un sustrato neurofisioldgico para la dificultad

de expresar las vivencias emocicnales verbalmente.

El concepto de alexitimia refiere un estilo cognitivo-afectivo que afecta la
forma en gue el individuo experimenta y expresa sus emociones. La alexitimia
implica una deficiencia en la capacidad para estar en contacto con O expresar
las propias emociones, (Baghy y Taylor en Annette Poulsen, 1991 v Bach et al,

1396).

La alexitimia refiere una inhabilidad para describir emaocionas combkinada con
una empobrecida vida de fantasia. El concepto refleja una perscnalidad gue

puede predisponer a los individuos a enfermedades psicosomaticas.

En estudios realizados por Winfried et al, {1996), en un hospital de atencion
psicosomatica (Roseneck Hospital, Alemanial, con un grupc de 174 pacientes y
Wise y Leg, (1995), con otro grupo de 100 pacientes psiquidtriccs a los que
aplicaron la version revisada de la “Toronto Alexithymia Scale” TASR, la cual

mide emocionalidagd, somatizacion, psicpatologia y personalidad, encontrarcn



que 10s sujetes con altos marcadores de alexitimia tienen mucho mas quejas
psiquicas y psicosomaticas que los sujetos con valores bajos de alexitimia.
Ademas, se encontré una alta correlacion entre alexitimia y otros factores,
como Introversion, somatizacién, sintomas obsesive-compulsives, ansiedad,
hostilidad, pero sobre todo con depresidn, concluyendo que los individuos
gue se inhiben en la expresion de sus emociones, €stan en un incrementado

riesge para una variedad de problemas de salud.

En otro estudio realizado en Dinamarca por Poulsen, (1991), con 46 pacientes
mujeres con artritis reumatoide, haciendo especial referencia a |a alexitimia y
llevando a cabo una psicoterapia analitica de grupo con 12 sesiones realizadas 2
vecas al mes con el prapadsito de investigar si es un mitec o un hecho que 13
gente enferma fisica y crénicamente tiene un acceso restringido a su mundo
intrapsiquico v si una terapia de grupo puede mejorar ese acceso, se ohservg
que la enfermedad cronica si estd asociada con un alto grado de alexitimia, sin
embargo, se demcstrd que eso puede ser aminorado a través de una
psicoterapia psicodinamica ya que las pacientes participantes dieron mucho
mas bajas muestras de alexitimia at finalizar 1a terapla, indicando que ef tomar
parte en €l grupo, facilitd su capacidad de introspeccion v de reflexion acerca

de sus sentimientos, asi como de expresar sus emaociones.



Por otra parte, ahora existe el acuerdo generaiizade de que la alexitimia no
gstd  conectada exclusivamente con  reacciones psicosomaticas o con
enfermedad somatica, sino gque tocdos podemos mostrar alexitimia si una
situacion de la wvida © un evento traumatico estd emocionaimente

sobrecargado.

Partiendo de la hipotesis de una construccion incompleta o de un
funcicnamiento atipico del aparato psiguico de los enfermos somaticos,
diferentes de la construccion y del funcionamiente del aparato psiquico de 1os
neurdticos, Marty desarrclid otros dos conceptos, ademas del ya mencionado

“pensamiento operatorio” (@lexitimia). Dichos conceptos son:

La "depresién esencial” .-

Es una depresion sin objetoc ni autoacusacion, ni siquiera culpabilicad
consciente, donde el sentimiento de desvalorizacion personal v de herida

narcicista se orienta hacia la esfera somatica.

Se caracteriza por una falta, “borramiento” de la dinamica mental:
desplazamientos, condensaciones, introyecciones, proyecciones,

identificaciones, vida fantasmatica. La desorganizacion y la fragmentacion



sobrepasan el dominic mental, la energia vital se pierde sin compeansacion. El

iNstinto de muerte es senor y duenc de la depresion esencial,

Se estabiece cuando sucesos traumdticos desorganizan algunas funciones
psiquicas desbordando la capacidad de elaberacidon. Las angustias difusas
suelen precederla, pues traducen un desamparo profundo provocado por el
aflujo de movimientos instintuales no reprimidos, 12 angustia no representa la
sefial de alarma, ella misma es !a alarma, reproduce un estado arcaico de
deshordamiento. El yo sobrecargado se desorganiza y cumple a duras penas
sus funciones; el inconsciente recibe perc no emite. La desaparicion de los
sentimientos inconscientes de culpabilidad constituye une de les principales
signos de la depresidn esencial; 1a ausencia de comunicacién con el
inconsciente constituye una verdadera ruptura con la propia historia det
sujeto, se pierde el interés por el pasadoc y el futuro vy se suprimen 1as

relaciones con los otros y consigo mismo.

La desorganizacion progresiva.-

Es [a destruccion de la crganizacion libidinal de un individuo en un momento

dado: en la mavyoria de (05 casos, cuimina en un proceso de somatizacion



Conocimientos actuales.-

Marty, {1995, propone al preconsciente como  punto  central  del
funcionamiento mental psicosomatico.

El preconsciente se establece comaq un reservorio de representaciones de
diferentes &pocas gue se encuentran mas ¢ menos ligadas entre ellas con la
capacidad de aflorar prontc a la conciencia en términos generales, Las
representaciones son una evocacion de percepciones gue se han inscrito como
huelias mnémicas de diversas maneras, tomando distintos valores de
referencia mentales individuales; se acomparnan casi siempre de afectos mas o
menos preciscs, agradables o desagradables. En el cursc del desarrollo, el
preconsciente se organiza como sistema  de  ligazones entre las
representaciones mentaies. Segun 10s individuos y de acuerde con los
momentos, s& manifiestan diferencias marcadas en cuanto a la cantidad y a la
calidad de dichas representacicnes: 135 primeras percepciones vy
representaciones son modificadas por la evolucién mental , por los

movimientos pulsicnales sucesivos y por los conflictos psiquicos.

Marty plantea la hipotesis de que cuanto mas rico sea el preconsciente de un
sujeto en representaciones relacionadas entre si de una manera permanente,
una eventual patolcgia tiene mds probabilidades de situarse en el plano

mental. Cuanto menos rico en representaciones mentaies sea €l preconsciente



ce un individuo y cuanto mMenos ricas sean las relaciones y permanencia de las
que existan, una eventual patologia correrd mas el riesgo de situarse en el

plano somatico.

Los procesos de somatizacion.-

Las demandas de adaptacion de un individuo a sus condiciones de vida, obligan
a movilizar de manera diferente segun los sujetes dos instancias: el aparato
somatice que, aun cuando nunca pierde toda su flexibilidad bioldgica v
funcional para adaptarse, en ocasiones s& encuentra poco dispuesto a tolerar
desviaciones importantes en su equilinrio vy por otro lado, el aparato mental,
que es el que mas tiempo necesita para definirse; cuando 1a dispenibilidad de
este Ultimo se encuentra desbordada por una situacién nueva, es el aparato
somatico el que responde. El rebhasamiento de las posibilidades de adaptacion

se denomina traumatismo.

Ejempios de traumatismos pueden ser: pérdida de un ser querido, pérdida de
una relacion amoeorosa, amistosa o cualquiera gque sea significativa para un
sujeto, pérdida de un grupo al que se pertenecia, pardida de un sistema de
vida anterior, o bien, de una funcion fisiologica (por ejemplo la mencpausia) o

situaciones que, auin cuando son naturales, se viven como algo gue amenaza



con disminuir o aniquilar capacidades y facuitades, como por ejemplo el

envejecimiento.

Los conceptos que se han revisado en este primer apartado, hacen pensar en
las bases © 103 "cimientos” sohre los cuales pueden darse las condiciones
propicias para el surgimiento de un trastorno psicosomatice, mismaos gque se

revisaran en el siguiente punto.



1.2 Componentes emocionales de la enfermedad fisica; estrés, ansiedad.

Dentro de toda enfermedad, cualquiera gue sea fa naturaleza de ésta, existen
componentes emocionales y matices personales que cada individuo pone de

manifiesto en su situacion.

Kolb y Brodie (1985), opinan que la acumulacion de preblemas en ias relaciones
interpersonales produce uUna gran parte de las ténsicnas y angustias que
acosan al ser humano vy trastornan su fisiologia. La falta de satisfaccion
emocional en la vida del individuo puede actuar de modo semejante. Las
reacciones de angustia ante las situacicnes dificiles o criticas tienen una
especial tendencia a expresarse como sintomas psicosomaticos. se debe tener
en cuenta , por tanto, si existen situaciones personales que puedan originar
angustia, hostilidad, agresion, culpa, resentimiento acumulado, rescoldos de
inconformidad y otras emaocicones inguietantes y actitudes insanas que actlien
como causa o factor agravante en la produccién de una gran parte de las

enfermedades que se manifiestan a nivel somatico.

Acerca de o anterior, se piensa que va el simple hecho de vivir expone a
cualquier ser humano a experimentar toda una serie de emociones, dentro de
las cuales se encuentran Ias anteriormente mencionadas vy/o algunas

similarmente indeseables, a 13s que tal vez pueda llamarse "emociones tdxicas”,



y temar en cuenta gue existen situaciones gue 1as generan, no como una

posibilidad, sing como un hechao,

El curso vy el desentace de la enfermedad estan influidos por una serie de
factcres gue rcdean al individuo vy desde luego, por sus propios conflictos
emocionales. Uno de esos factores es el ambiente social; el ambiente social del
enfermo vy la interaccion entre éste y el marco que lo rodea, son muy
importantes, sin embargo, no siempre es facil determinar si los sintomas de un
enfermo se deben afribuir por entero al padecimiento, 0 si una pequena o
gran parte de los mismaes se deben atribuir a trastornos en el desarrollo de la
personalidad, asi como al ambiente. El enfoque psicosomatico de 1a
enfermedad postula gue los factores sociales y psicolégicos son impartantes
para establecer la predisposicidn, principio y mantenimiento de muchas

enfermedades. {Op. Cit)

Entre los factores sociales que influyen en la enfermedad, se encuentra 12
familia. Frecuentemente, ésta insiste en mantener actitudes de proteccion vy
de esta manera, e paciente puede resistirse a renunciar (adn
inconscientemente) a las ventajas secundarias que ta enfermedad e
proporciona, {p. ej. ser eximido de responsabilidades, tareas, gozar de una
mayar tolerancia), de lo cual puede resultar una persistencia de caracteristicas

regresivas de la parsonalidad. (Op. Cit)



Existen diferentes mctivos que pueden retardar 13 recuperacion en una
enfermedad; los beneficios secundarios gue s¢ mencionaron anteriormente
puede ser uno de ellos, asi como las dependencias o conductas infantiles,
aspectos a partir de los cuales pueden derivarse razones de diversa indcle,
como por ejemplo, autocastigo (frecuentemente asociado a sentimientos de
culpa), deseo de ser importante (la enfermedad puede vivirse cComo un recurso
para lograr atencion, cuidado, etc), venganza, protesta, etc. Ademas, cuando
en una enfermedad fisica definida no se tratan los componentes emaocionales
¢ psiquicos, también se tendera a producir en muchos ¢asos una convalecencia
prolongada 0 se favorecera una reaccion cronica, si se enfoca la atencidn
dnicamente en 1os sintomas sin hacer un intento adecuado de averiguar o
eliminar sus causas, puede resultar que dichos sintomas se agraven o se fijen

de manera permanente. (Op. Cit)

Deben mencionarse también los efectos nocivos que pueden resultar de la
presencia prolongada d2 un miembro gue sufre una enfermedad larga en la
famiiia, especialmente si el mismo reacciona ante su enfermedad con
irritabilidad, agresividad o de alguna otra manera desagradable, o si la
responsabilidad de cuidario implica frustracion en otrois) miembrois) de Ia
familia, pues esto puede generar, entre otras cosas depresion, enojo, culpa,
tanto en el enfarmo comao en quienes lo rodean, credndose asi situaciones gue

hagan mas comulicade el manejo de la enfermedad.



Estrés.-

La nocidn de estres proviene de ia psicologia aexperimental. &l términc incluye
en su mas amplia acepcion cualguier agresion al organismo, de origen interno
0 externo gue llega a trastornar el equilibrio del mismo. Esa agresion puede ser
puramente fisica (por ejempio: ruido, temperatura), producida por agentes
Craumaticos, infecciosos o toxicos, © Lien, puede concernir a niveles mas
elevados de integracion sensorial y cognitiva, es decir, implicar el sistema de

relacion del sujeto, como lo afirman Jeammet et al, (1993).

El término fue inicialmente utilizado por Hans Selye, guien lo definio como 13
respuesta inespecifica del individuc a cuaiquier demanda interna o externa; el
estres ha sido definido dentre de la tradicidn selyana comao una respuesta y no

como un estimulc. (Palacios, en Rodriguez Ortega y Rojas Russell, 1998)

El estimulo gque provoca una respuesta de estrés ha sido llamado “estresor”. Se
pueden distinguir dos tipos de estresores: |0s psicosociales y los biolégicos. Los
primeros se convierten en estresores como consecuencia de la evaluacion
cognoscitiva que el sujeto hace de ellos. Los estresoras de origen bioldgice han
sido llamados asi por sus propiedades eléctricas 0 bioguimicas, capaces de
iniciar una respuesta de estrés sin generar actividad cognoscitiva previa.

fidem.



Las sensaciones de temor, tension emocional y preocupacion experimentadas
per un sujeto, parten directamente de la posibilidad de ser dafado por
situaciones de peligro; sin embargo, las reacciones emocionales a las
situaciones angustiosas son influidas tanto por las peligros potenciales reales

como por 1as apreciaciones individuales. (Spielherg, 1980

Cuando una perscna se encuentra en una situacion gue interpreta como
amenazadora (por un peligre de procedencia interna o external, experimenta
sensaciones de tension, temor y preocupacion; también sufre una serie de
cambios fisiologicos vy conductuales como resultado de la excitacion del
sistema nervioso autdénomo, el cual la prepara va sea para huir o para pelear. La
intensidad de Ia reaccidon es proporcionatl a la magnitud del peligro o amenaza
comprendidos. Selye describid el conjunto de reacciones fisicldgicas ante el

estrés hajo el término de "Sindrome general de adaptacion” (5.G.A). (Op. Cit.)

Tal preparacion se lleva a cabo ¢on ayuda de |as glandulas suprarrenales vy el ya
mencionado sistema nervioso auténomo, mismo que también regula el
funcicnamiento de los organos de todo el cuerpo, razon por la gue,
inevitablemente estos participan en dicha preparacidn para una emergencia. Si
es posible la accion directa, sl se puede expresar la agresion, o bien el miedo
provoca una fuga inmediata, 2 energia movilizada se disipa y consume en las

reacciones viscerales. Sin embargo, cuando no hay salida posible, si nc hay
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expresidn o accion, los cambios viscerales persistirdn, produciéndose una
amplia gama de alteraciones fisioldgicas; cuando esto ocurre repetidas veces y
se vuelve cronico, los cambios viscerales sobrepasan los limites normales, se

vuelven patolégicos y producen desérdenes psicosomaticos. (Cameron, 1988,

Este proceso se atribuye a muchos casos de Uicera péptica, asma brenquial,

colitis ulcerosa, hipertension, migrana y artritis (Arieti, 19539, en Cameron, 1988)

Actuaimente, se cuenta con una gran cantidad de evidencias sobre los efectos
del estrés cronico en general y de sus efectos sobre un drganc de chogue en
particular, causandole a este alguna alteracion funcional © francamente

patoldgica.

Desde este punto de vista, el estrés ha sido conceptualizade como un factor
psicoldgico gque afecta directamente la condicién fisica del individue, razén
por la cual, actualmente es estudiado como un proceso psicofisiologico. De
aqui que, [os términos trastornos psicosomaticos y trastornos psicofisioldgicos
se usen como sindnimos, desde la perspectiva de la aiteracidn fisioidgica
inducida por la psicoldgica. (Palacios, en Rodriguez y Rojas, (1998); Vingerhoets,
Assies, (1991).

El estrés ha sido identificado también como una respuesta natural de

adaptacion. Se puede distinguir asi, entre el estrés cronico con efectos en 1a

tnd
il



salud v el estrés adaptativo. Selye describio dos tipos de estrés: uno positivo,
lamado tambien “eustrés” y uno negativo, llamado también “distrés’. En
referencia al estrés como a otras emociones, existe un grado dptimo de
activacion con el cual el individuo puede funcionar adecuadamente: cuande su
nivel estd por arriba o por debajo de ese nivel ideal, puade resultar

disfuncionai.

También ha sido analizado el estrés a través del estudio de dos procesos que
tienen lugar en ta relacién individuc-entorno, estos son: la evaluacion
cognoscitiva v el afrontamiento. La evaluacion cognascitiva es un proceso de
caracter subjetivo que determina para cada individuo por qué y hasta gué
pUnto una relacion entre el individuo vy sul entorno es estresante, los eventos
de la vida cotidiana, son obhjeto de evaluacion cognoscitiva constante. El
afrontamiento, es el proceso a través del cual el individuo maneja las
demandas de 'a relacion individuo-entorno que previamente ha evaluado
como estresantes y las emociones y camb;‘os psicofisioldgicos ireactividad) que
ese proceso Implica, la sefeccion de patrones conductuales, cognoscitivos vy
fisioldgicos para su atenuacion o anulacion. (Palacios, en Rodriguez y Rojas,

1998; Vingerhoets, Assies, 1891,

Si el afrontamiento es inadecuado o no estd presente, se conforma la

disfuncion o la enfermedad propiamente dicha. De ser eficaces 1as estrategias



de afrontamiento, se genera |a atenuacion de |1a respuesta de estrés. £n el caso
de que se estructure la disfuncién ¢ la enfermedad, el impacto recae
nuevamente en la integracion afectiva, manteniéndose con &sto la respuesta
de estrés. De esta manera, se completa el circulo vicioso gue mantiene la
enfermedad que se planteard en particular en el gunto dedicado al conflicto v

la argritis reumatoide.

De acuerdo con este madelo, ante el evento estrescr se presenta 1a evaluacion
cognoscitiva v posteriormente 'a integracion afectiva. En estos dos procesos,
se deben considerar la participacion de los predisponentes biclogicos, 10s
patrones de personalidad, 1a historia y recursos propios de cada individuoc. La
crisis de la enfermedad fisica v/o menta! puede ser entendida entonces como
la interaccién de las factores y antecedentes personales del individuo con los
factores propics de la enfermedad, sean hereditarios, infecciosos o derivados
de los estilos de vida, aunados a ios factores ambientales (sociales y fisicos} y

moduladaos por las caracteristicas individuales de reactividad psicofisioldgica.

Con hase en este modelo, el conocimiento generado en los Ultimos afnos en el
marco de !a Psicofisiologia aplicada, ha permitido identificar que el estrés es
uno de {05 componentes mas importantes que incide directamente en el

estado general de salud de |os individuos. (Palacios, op.cib.



Sin embargo, la vieja polémica entre 1os modelos especificos vy generales del
estrés para explicar el origen de las enfermedades no estd definitivamente
resuelta como tampoco se tienen criterios acsolutos para la diferenciacion del
astrés vy el distrés en un individuo determinado. son problemas a ios cuales
debera responder ia Psicclogia de la Szlud y es, justamente en el terreng de las
enfermedades cronicas donde se dan [as condiciones propicias para ello. (Grau,

op cit).

Una reduccion sistematica a 1z exposicion de factores de riesgo, asi como una
promocion de estilos de vida saludables, son estrategias gue ayudan a reducir

la recaida e incluso {0s estadios iniciales de 1a enfermedad.

Consecuentemente, el individuo evalla cognoscitivamente la enfermedad,
gntendiéndcse esta como una clara alteracién de la homeostasis, en un
procesc en el que, la tarea de adaptacion es unc de los puntos mas
importantes, para lo cuai tendrd que desarrollar las estrategias de
afrontamientc gue junto con &l tratamiente medicamentoso (en su ¢aso) o
cualguier estrategia de autorregulacion, lo lleven a superar la crisis. EStO
dependera, desde luego, de gué tanto haya aprendide el individuo de la
refacion causal entre los factores predisponentes de [a enfermedad, el entorno
social vy ambiental con |os factores de su historia personal, sus patrones de

comportamiento (los saludables vy los que no lo son) y ias estrategias de



afrontamiento (dentificando cuaies son realmente efectivas v desarrollando

otras nuevas que sustitlyan a 1as que no lo son!. (Palacios, op. Cit.).

De acuerdo con Cameron (1988}, de ser o suficientemente intensc el estrés
interno ¢ externo, cualquier perscona sufrira regresion y manifestara
necesidades infantiles, pero, sufrirdn regresion a causa de estrés relativamente
moderado  aguelios adultos especialmente  vuinerables debido a2 una
hipersensibilidad innatz, o bien, guienes hayan fracasado en la solucion de
etapas de desarrollo de la infancia y desarrolien estructuras de la personalidad
vulnerables. Cuando ocurre una regresicén, se reactivan conlfl'lctosj desecs v
miedos infantiies, pero esta presente gran parte de la organizacion defensiva
del adulto: es decir, durante a regresion el adulto no actla ni habla como un
nifo, 1a persona puede seguir cumpliendo con sus deberes cotidianos a pesar
de sus reactivadas necesidades infantiles e incluso, puede ni siquiera darse

cuenta de que ias tiene.

Dentro de tales necesidades, se encuentran dos gue son opuestas una a la otra:
la incapacidad de estar sclo y el insistir en estar sole; dichas necesidades
pueden seguirse experimentandc en la edad adulta como el deseo de ser
independiente, autosuficiente y maduro por un lado, v por el otro, seguir
siendo dependiente, por la seguridad en muchos aspectos gue esto puede

representar. Tal vez el defectc hasico en la persistencia de esas necesidades,



sea gue durante 12 infancia no se lograé resclver la unidad simbidtica madre-hijo
(Cameron, 1988).

Esas necesidades opuestas tal vez puedan traducirse en un conflicto  sumision-
rebelion que puede verse asociado en particular con la artritis, como se vera

mas adelante en el ¢capitulo dedicado a dicha enfermedad.

Gtro de 1os factores ligados a la enfermedad fisica, s fa ansiedad. Esta produce
trastornos que se expresan de manera predominantemente fisiolégica y no
simbolica. El afecto se expresa a traves de las visceras, reprimiendo et
sentimiento o parte subjetiva y en consecuencia se evita en gran parte 1a
posibilidad de gue se vuelva consciente. Su expresién no esta bajo el contral

absoluto de ia voluntad ni de la percepcion, (Kolb y Brodig, 1885).

Freud fue el primero en propgner un papet determinante de la ansiedad en 1a
formacion de los estados neursticos y psicosomaticos. Definié 10s estados de

ansiedad como “todo lo abarcade por la palakra nerviosidad'™, un estado

emocignal © condicion del organismo particularmente desagradable. Las
sensacicneas de incertidumbre, temor, nerviosismao y preccupacion al igual que
los cambios fisioldgicos come las palpitaciones, (0s temblores y Ias nauseas,

frecuentemente constituyen los sintomas de la ansiedad. (Spielberg, 1930).



En sus primeras formulaciones, Freud sostenia la teoria de que la ansiedad era
resultado de una descarga de energia sexual reprimida. Cuando se blogueaba
por medio de la represion la expresion normal de 1a energia sexual, esta se
acumtilaba y se transformaba en una ansiedad "flotante” o en sintomas muchas

veces fisicos. (Op. cib).

Posteriormente Freud modificd sus teorias para insistir en el papel critico de la
ansiedad como una respuesta ante (a presencia del peligre. La percepcion det
peligro, va sea proveniente del ambiente exterior ¢ de [0 pensamientos o
sensaciones, provoca un estado de ansiedad y esta desagradable reaccion
emocional sirve para indicar al individuo la necesidad de algun tipo de

adaptacion. (Op. cit.

En su posterior concepcién de la ansiedad, Freud lamo la atencion sohbre dos
fuentes potenciales de peligro: el mundo exterior y 105 propios impulsos
internos de cada persona. Si 1a fuente de peligro se encuentra en el mundo
exterior, esto da por resultado una reaccion objetiva de ansiedad. A las
reacciones de ansiedad provocadas por [0s impulsos internos prohibidos o

inaceptables se les llamad ansiedad neurdtica. (Op. cit.

Segtin Cameron (1988}, la ansiedad no es en si patoldgica v en cierta medida

resulta inevitable, ademds, constituye la piedra fundamental de |Ia



psicopatologia, pues Ies sintomas mas importantes en cualguier patologia, son
intentos de defenderse de la ansiedad, de descargar 1as tensiones intolerables
producidas por esta. La ansiedad participa directamente en producir
desardenes psicosomaticos. Cuando es moderada, puede volver a 1a persona
alerta, sensible, perceptiva, dejandcla mejor preparada para enfrentarse a

situaciones de crisis que si estuviera relajada v desprevenida,

Ansiedad normal:

Se dice gue es normal la ansiedad cuando su intensidad y su caracter
convienen a una situacion dada v cuando sus efectos no  causan
desorganizaciocnes ni malas adaptaciones. Cumple funciones utiles, pues
incrementa ia prontitud de la parsona para la accidn inmediata vy vigorosa y
puede incrementar la resistencia de una persona durante una emergencia, una
de sus funcicnes mas impaortantes es preparar defensivamente a una persona
gue se enfrenta a un ataque probable o cierto. Sin embargo, {a ansiedad
normal tambien tiene desventajas; si una persona no puede hacer nada en una
situacion que justificadamente la pone ansiosa, sufrira sin propadsito alguno
una sensacion de tension, de preocupacion y de expectativa vaga. Con el
tiempo, tal tipo de reaccion fatiga v ageta los recursos de una persona, incluso,

la hace perder su libertad vy flexibilidad, puesto que tiene que limitar sus
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actividades e intereses a una busqueda cauta de [as posibtes fuentes de

peligro.

Ansiedad patelogica:

Se considera que 1a ansiedad es patologica cuando nada parece justificarla,
cuando es exagerada o dura demasiado, o cuando da lugar a maniobras
defensivas que interfieren seriamente con &l gozo ¥y con 1a vida activa de una
perscna. También es patoldgica cuando representa Una tension que exige una
descarga inmediata ¢cn ayuda de la hiperactividad ¢ cuando da como
resultado una conducta agresiva pobremente controfada que perturba ias
relaciones interpersonales, o bien, cuando exija una represion o una supresion
excesiva, de modo que 1a persona pierda su espontaneidad y se muestre

inhibida o en guardia.

Ansiedad de separacion:

Cuando el niRo se encuentra en la fase de relacién simbidtica con la madre,
surge en é! 1a ansiedad de separacion. Si la madre 10 abandona por un largo
periodo, el nifno 1o pierde todo; cuando ella desaparece v él la necesita, sufre
una regresion y vuelve a experimentar la ansiedad primaria que en un

principio la madre le habia ayudado a superar, en cuanto ella regresa, el nifio



pierde dicha ansiedad primaria y vuelve a estar en paz. No obstante, 13
ansiedad de separacion no desaparece al madurar el infante, sigue siendo una
fuente de perturbaciones durante toda la nifez y a5 causa de algunas
perturbaciones en la adolescencia, e incluso en la edad adulta aparece bajo una
u otra forma, esto puede observarse en circunstancias variadas, por ejemplo,
se Ve en madres gue son separadas de sus hijos 0 cuandce los conyuges se

distancian: 1o mismo sucede en (os periodos de [uto.

Ansiedad por la pérdida de amor:

La ansiedad por la perdida de amor gjerce los mismos efectos generales que la
ansiedad de separacidgn, e incluso puede resultar mas traumatica que la
separacion fisica. Los nifos y 1os adultos consideran el amor como algo a lo que
tienen derecho, no importa cuales sean las circunstancias, sin embargo, Ia
experiencia cotidiana los enfrenta al peligro de perder el amor alin cuando no
se pierda a la persona que o ha estado proporcionandoe. Toda persona, nifio o
adulte, que para sentirse bien vy digno de si mismo depende dei amor de otra
persona, experimenta comae una amenaza de catastrofe la de perder el amor, y
bien pudiera serlo. Tal reaccidén serd normal en un nifig, tenga su ansiedad una
hase real 0 no; sera normal en adultos si 1a amenaza s real, en especial en
mujeres, quienes por su educacion y otras circunstancias son inherentemente

mas dependientas que el hombre. (Op. Cit.).



Con respecta al conflicto sumision - rebelidn que se Cita antes, ses posible que
una persona s someta a determinadas circunstancias con tal de sentirse
aceptada o de no perder el amor? Y en tal caso ¢puede ser esto una fuente

generadora de patologia?
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1.3 Antecedentes dindmicos de desarrclio.

Como se na visto en la definicion, un trastorno psicosomatico implica tanto
componentes fisicos como psicolégicos v dentro de estos Gltimaos, intervienen
aspectos de toda la vida del sujere, su historia, su entornc. Por esa razén es
necesario revisar datos que muestren cuales son las situaciones comunes en ias
gue {0s seres humanos nos vemos inmersos durante nuestro desarrollo vy que
particularidades en dichas situaciones pueden dar la pauta para gue un
individuo esté en condiciones mas propicias para vivir determinadas
experiencias. Dada la amplia gama de posibilidades que incluye el desarroilo
psicologice y de personalidad de un sujeto, se pretenderd plantear aquellos
aspectos gue, de acuerdo al tipo de conflictiva que se presume estd ligada a 1a

enfermedad en la que se enfoca este trabajo, sean ics mas destacadaos.

1.3.1 Antecedentes infantiles.

La formacion progresiva de |a personalidad es un largo proceso de separacion
individuacion, separacion del nifio de su entorne inmediato v adguisicion de
una individualidad cada vez mas afirmada, hasta 1a consclidacion de una

identidad bien establecida ai final de la adolescencia.



Desde antes del nacimiento, un nino es heredero de las fantasias v deseos de 10
que han imaginado los padres con respecto a €l o ella; un hijo es objeto de
expectativas diferentes para cada uno de los padres. El momento del
nacimiento marca la diferencia entre el sueno vy la realidad; 1a apariencia fisica,
el parecido, el sexo, haber sido deseado o no son elementos de la realidad que
canfirman ¢ defraudan las fantasias sobre gl hijo. £s muy importante Ia
motivacion materna en ef establecimiento de las primeras relaciones con el
hijo, mismas en 1as que van a intervenir el mundo interno de fantasias de la
macdre, su historia v 1a presencia real del nino. Esto no quiere decir gue sea solo
la madre la impertante v que el padre ne tenga un papel que jugar, perc es
cierto que el nifo tiene necesidad de una relacion privilegiada con un
miembro fijo de su ambiente vy es la madre guien se encuentra por naturaleza

en mejor situacion para ocupar ese plesto. Jeammet et al, 1993).

Segun Camercn (19881, una buena cantidad de patologia conductual tiene
relacion con la persistencia patoldgica en la edad aduita de algunas
necesidades de la infancia vy |2 nifez. Ante todo, puede observarse una
continuacian indefinida de ese tipo de dependencia infantil qué consiste en
necesitar de otros para obhtener comida, carino y abrigo y que en la edad
adulta crea muchos tipos de relaciones de dependencia, produciendo adultos
cronicamente  infantiles qgue buscan repeticiones de 1as relaciones de

dependencia gque nunca lograron resclver cuando nines.



Dicha dependencia no resuelta, puede deberse a cualguiera de 1as dos calsas
que pueden originar una fijacion, es decir, carencia o exceso de estimtios: en
el primer casqo, la persona obviamente buscard satisfacer necesidades no
satisfechas, en el segundo, la persona no deseara renunciar a todo 1o que tiene
e intentara asegurarse de tenerlo por mas tiempo o Incluso perpetuarlo, para
o cual, una persona dependiente plede optar por una adiccion, -cualquiera

que ésta sea y por poner sélo un ejemplo-, ;otra acase elija una enfermedad?.

Dos nhecesidades infantiles opuestas que persisten patologicamente en los
adultos son, 12 incapacidad de estar s0{o sin caer en 1a ansiedad, la otra, insistir
en estar sole. La ansiedad surgida cuando se estd solo, tiene antecedentes
infantiles en 1a fase de refacidn simbidtica que el nifo establece con la madre
en los primeros meses de vida; durante dicha fase, el niflc es un ser
absolutamente dependiente del amor, 1a proteccidn y los cuidados de la
madre. Segun Spitz, {1990), en es0s primeros meses, |12 percepcicn afectiva v los
afectos predominan en 12 experiencia infantil; el aparato perceptivo,
sensorialmente discriminativo, aln no esta desarrollade, buena parte de él ni
siquiera ha madurado, por eso Ia actitud emaocional de la madre, su afecto,
servira de arientacion a los afectos del infante. Existen variacicnes sin fin de
una madre a ofra; cada madre varia de un dia a otro, de una hora a otra, de

una situacion a otra distinta. De acuerdo con la personalidad de fa madre,



puede haber una diferencia encrme, respecto a que el nifio sea precoz ¢

retrasado, dacil o dificil, obedienta o ravoltoso, ete.

Las diferencias en la actitud del behé obviaments también modelaran las
relaciaones diadicas. Fries (18961) en Cameron {1988), estudiando 10s niveles de
actividad de recién nacidos, encontrdo que van de sumamente activos a
sUmamente pasivos, asi mismo ohservo que existen diferencias caracteristicas
en el nivel de tension v en la descarga de la misma, ademas de diferencias
notables en el funcionamiento de sus organos: dichas diferencias innatas
pueden determinar 1a manera en que Ios infantes toleran o no 1a demora, 1a

frustracion vy la incomodidad.

A medida que va desarrollando sus capacidades perceptivas, emotivas,
cognoscitivas y motoras, se va volviendo capaz de participar activamente en 1a
relacion que su madre le ofrece; asi, sus primeros logros consistiran en
desarrollar una madurez perceptual e incorporar o suficiente de su medio
circundante - con toda la estimulacion que la madre le ofrezca - es gracias a
experiencias repetidas v variadas que el nino vy la madre comparten, que el
primero termina esperando confiadamente que se satisfagan sus necesidades,
o cual le ayuda a desarrallar una "confianza basica” gue puede determinar el
future emocional del nifo. Posteriormente, 1a maduracion vy el desarrolio

ocurridos en las funciones perceptuales, cognoscitivas y motoras, e permiten
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organizar 1a realidad externa v constituyen la base de lo que se llama funciones
del ego autonomas. Asi, va generandose una organizacion de sistemas
mentales que surge de la interaccion con la realidad externa y lz somatica,
entendiendo por ésta ultima al cuerpo y sus funciones tal y como una persona
los experimenta, de manera gue, el nino puede ya también percibirse como un

ser aparte de la madre, diferenciarse de ésta. (Cameron, 1988).

Todo infante experimentara inevitablemente demora, frustracion y conflicto;
ninguna madre, por dedicada que ésta sea, puede eliminar tales experiencias
de la vida de un nifo, y si pudiera y 1o hiciera, provocaria que este no tomara
jamas conciencia de la realidad, pues es justamente a hase de experimentar
dichas situaciones, que el nifio establece un verdadesro contacto con la
realidad; es decir, tener gue esperar a que sus necesidades sean satisfechas o
bien, sentir frustracion al no verlas satisfechas por la madre ¥ no ser capaz de
satisfacerlas por si mismo, (pues en asa etapa de desarrollo, la percepcion
supera al desarrollo moton, ¢ inciuso, el sentirse en conflicto originado por el
hecho de tener muchas necesidades que cumplir y que a menudo son
antagonicas, de modo gque satisfacer una implica no dar cumplimiento a otra,
en fin, todo esto propicia en el nifno el surgimiento de imdgenes de
experiencias anteriores en relacion con una necesidad y su satisfaccion, hecho
gue conduce al desarrollo de su imaginacion. Todas esas situaciones, o llevan a

efectuar lo que se denomina "prueba de realidad”, es decir, diferenciar entre 1a



realidat externa, la somatica v 1os productos de su imaginacion. Dicha
compropacion de la realidad le permite al nife, a medida que madura y
adquiere experiencia, conducirse y experimentar el mundo que {o rodea v a su

propio cuerpo de manera caga vez mas realista.

Es también en el momentao en que el nifio experimenta en ocasiones ser
satisfecho por su madre v en otras ser frustrado por ésta, que el nifo empieza
a percibirla como si fuesen dos objetos por separadc: une gue es el objeto
bueno 0 "madre buena’, que satisface sus necesidades y hacia la cual esta
dirigido su amor vy un objeto maio 0 "madre mala’, que se niega a satisfacer
sus necesidades y hacia 1a cual estd dirigida su agresion (etapa preambivalante).
Pero, ninguina madre es una ¢osa o 12 ofra, ademas, en 1a vida psiguica no cahe
o "blanco blanco” o [0 “negro negro”. A hase de innumerables intercambios
con 1a madre, las corrientes contradictorias que en tales condiciones se
estabiecen entre [@ madre vy el nifo, van creando una serie ¢de huellas
mnémicas de los papeles cambiantes de 1a madre, hasta gue ésta llega a
parcibirse como un sclo objeto, se fusionan el bueno y el malo y par
consiguiente los impulsos tanto amorosos como agresivos se dirigen también
hacia el objeto unificado, predominando (en cendiciones "normates’ los
aspectos buenos de 1a madre y el impulse amorose, va que &l nifio aprende
que, aun cuando demore, la madre satisface sus necesidades. Esto da acceso a

la ambivalencia, es decir, a ser capaz de soportar sentimientos buenos v malos



destinados al mismo objeto (la madre). Cabe mencionar que a ambivatencia es
el punto de origen de cualguier conflicto: dos necesidades ¢ impulsos
antagonicos gue se dan a un mismo tiempo. Posteriormente se vera dentro de
este mismo subtema en (o referente al "conflicto”. (Spitz, 1990, v Jeammet et

at, 1893

En esa fase, es importante permitir al nifio exteriorizar su agresién, su enojo,
cuando éste sienta motivos para ello, sin responder a sus manifestacionas a su
vez con enojo o agresividad excesiva, puesto que ello dificultara dicha
ambivalencia, haciendo que predomine o malg, o gue se separe tajantemente
lo bueno y lo male y gue el nifio tenga que recurrir a modalidades no naturales
de expulsion de la agresion, 0 bien, a reprimirla o contenerla, existiendo el
riesgo de conductas autoadresivas o autodestructivas; ademas, puede
perturbarse su contacto con la realidad, volviendolo incanaz de soportar el

conflicto, Ueammet et al, 1993).

Cuando el infante es capaz de sentarse y ponerse de pig, sus relaciones activas
con la realidad externa han progresado al punte de permitirte comenzar a
funcionar como individuo auténomo en cuanto un nifio de alrededor de un
ano puede serlo. En condiciones neormales, es este el punto en el que la
relacion simbidtica madre - hijo s& disueive. Sin embargo, en casos

excepcionales un infante no logra disolver dicha relacién; en otras ccasiones,
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ocurren fracasos parciales en el intento por disclveria, mismaes que dejan al
nifto mat preparado para convertirse en un individuo autdénomo, 1o cual puede
dar como resultade estructuras de 1a personatidad vuinerables que pueden
desarrofiar trastornos en Ia infancia postarior, en 12 adolescencia ¢ en la edad

aduita, (Cameron, 1988).

Segun va pudiendo diferenciar el infante el "yo" o el "'mi” de la madre, tanto en
10 externo comgo en sus imagenes internas, comienza a actuar mas como
persona individualizada; en ocasicneas, cuando el estrés de la vida le resulta
excesivo, vuelve 3 10s brazes de 1a madre vy se restablece momentaneamente 1a
vieja unidad madre-hijo, {etapa conoccida como "reacercamiento’). Los padres y
los hermanos del nino, en una situacion normal, fomentardn en €l esos
esfuerzos por diferenciarse y constituirse en una persona aparte. Esto
reprasenta para la madre motive de alivio y orgullo, con 1a pesibilidad de una
mavor libertad para si misma, aungue puede tener tambhién 1a sensacion de
gue “su” pequeno esta creciendo y ahora es un ser que tiene gue separarse de
ella, hecho que requiere de una elaboracidn también por parte de ésta. Por 1o
que toca al infante, é 0 ella necesita lograr ciertos avances para que se e
acepte totalmente como miembro independiente de |a familia, esos avances
son en 105 habitos de comer, en la canatlizacion de su amor y su enojo, en

adquirir control de si mismo y controlar sus esfinteres, (Op. Cit)
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Empieza entonces otra fase que ocupa el segundc afic de vida det nifio.
Durante la misma, el nino deberda aprender, en parte bajo la presion del
ambiente, a controlar sus esfinteres. Fara el esta serd la ocasion de ejercer su
nuevo poder, tomar conciencia de lo que estd en su interior v en el exterior
retencion-expulsion), concibiendo asi la posibilidad de dar o de guardar, es
decir, doblegarse ante la demanda del ambiente ajustandose al
establecimiento de un horaric y a las reglas de higiene para evacuar, o bien,
cponerse a dicha demanda, desahogando sus necesidades a su gusto. En todo
este procesc para conseguir su independencia y ser un individuo diferenciado
con una identidad propia, aungue dicha identidad se consolida hasta que
finaliza la adolescencial, el niflo utiliza como herramienta una autoafirmacion
vigorcsa, a veces ¢on apariencia de negativismo pura. Los padres pusden
controlar esa autoafirmacion, pero para ello, lg ideal seria encontrar un punto
medio, pues existe la posibilidad de que si se da una permisividad excesiva al
nifo, este crecera sin limites y su conducta serd inadecuada y por el contrario,
si se frustra demasiado al nifo, este caerd en un encjo cronico o se convertird
en un ser sumiso que carezca de iniciativa normal. (Cameron, 1988 y Jeammet

et al, 1933

En un estudio realizado con gemelos adolescentes, (Mclainen, 1891), tuvo como
objetive estudiar la prevalencia de sintomas psicosomaticos. El autor piantea

gue es frecuente gue los padres de gemelos se dividan 1a responsabilidad de



los nifios vy s& establezca asi una situacion en la que uno de los gemelos es “el
nific de mama" y el otro "el nifto de papa’. En el estudio se obsarvd gue en 1os
“favoritos” de las madres se reporté mayor prevalencia de sintomas
psicosomaticos, argumentandose gue en muchas madres es tipica una refacicn
mas cchesiva y se ha descritc con anterioridad que las relaciones familiares
cohesivas estan relacicnadas con sintomas psicosomaticos. Entre mas cohesiva
sea iz relacion entre [a madre (famifia) v el niflo, puede pensarse que sea Mas

dificll la separacion e individualidad.

Otro aspecto que se abordd en dicho estudio, fue el hecho de gue entre
gemelos, comunmeante uno desempefa un papel dominante y el otro un papel
sumiso. Al respecto se observd que, 10s gemelos que fueron descritos por sus
padres o por ellgs mismos como dominantes, mostraron mas sintomas de
nerviosividad e irritabilidad, puesto que ser el lider significa tomar la
responsabilidad, mientras que, guienes fueron descritos 0 se autodescripieron
CCMOo sUmisos maostrarcn mayormente sintomas psicosomaticos {cefalalgia,
dalor abdominal), pues ser sumiso significa adaptarse constantemente al deseo
de otros, 1o cual parece dar lugar a sintomas psicosomaticos. Ademas, quienes
informaron ser totaimente sumises, reportaron depresion manifiesta en
dificultades para dormir y pérdida de apetito, mostraron baja autoestima vy

elevada anhedonia.



Es tambien en ese proceso de desarrollo denominado por Margaret Mahler
“separacion-individuacion”, gue surgen los objetos transicionales. El uso de
éstos, es una parte normal del desarrollc emacional de los ninos. El objeto
transicional (cualguier objeto inanimado), es adoptado por el nifo v funciona
como una madre sustituta, representa una “reunion” con 1a madre v le ayuda a

afrontar el estres.

En otro estudio, este realizado con nifcs diab&ticos y con artritis reumatoide,
(Erkolahti, 1991}, se plantea que, COMo en los pacientes psicosomaticos estd
presente la atexitimia, la capacidad para jugar y simbolizar estd pochremente
desarrollada, 1o cual podria causar una falla para crear objetos transicionales.
Sin embargo, los resultados obtenidos no apoyarcn esa hipotesis, ya que tanto
los nifios diabéticos como 1o0s reumaticos si tuvieron objetos transicionales y
0s mantuvieron con ellos por un periodo mas prolongadc gue los nifos del
grupe control. Ademds, se observg una mayor prevalencia del objeto
transicional en el grupo de nifios reumaticos. El gran ndmero de nifos con
objeto transicional dentro de ese grup¢ (@demas del hecho de usarlo por mas
tiempo), puede hablar de un retardo en el proceso de separacién-individuacién
conectado a la enfermedad crdnica y a las estrategias para afrontar ia

enfermedad.
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Es importante que, como se vio en el estudic anteriormente mencionado, no
puede generalizarse gue 105 pacientes psicosomaticos no tengan objetos
transicionales por una incapacidad para simbolizar y fantasear, sin embargo, en
condiciones particulares, un niflo puede no crear un objetc transicional
"normal”, sino desarroliar en su fugar algun tipo de situacion que cumpia mas o
meanos la misma funcion pero de una forma patoldgica, es decir, una
“enfermedad psicotoxica” como las llamo Spitz, debido mas bien a que el nino
no ha logrado consolidar un objeto externo (© a2l mencs no de manera

permanente) con el cual poder establecer una relacién.

Dos perturbaciones descritas por Spitz refacionadas con la patclogia de las
relaciones de objeto son: 1) el cabeceo de los infantes (ligado a fluctuaciones
entre el mimo y 1a hostilidad por parte de la madre) vy 2) 10s juegos fecales y

coprofagia (oscilaciones ciclicas del humor de la madre).

En sus estudios, Spitz ohservd gue en la primera de dichas perturbaciones, las
madres de esos infantes mostraban alternativamente explosiones de carifio
con otras igualmente intensas de hostilidad vy cOlera; esa conducta
contradictoria e inconsecuente de la madre hace imposible el establecimiento
de relaciones de objeto, pues los camkios son tan ragidos que no hay tiempo

para elio, deteniendo al nifo en i nivel del narcicismo primario, por lo que



dirige hacia él mismo sus impulsos amorosos, depositdndolos en  la

representacion psiquica de su cuerpo (cabeza).

En el sequndo casg, se observé gue las madres daban cambios de humor
intermitentes hacia los infantes (de la hostilidad, a la compensacién de la
misma en forma de solicitud exagerada), de manera gue una actitud dura un
pericdo bastante largo para permitir 1a formacién de una relacion con ese
objeto, pero, ese periodo finaliza y empieza la otra fase en ta que el objeto se
convierte en lo contrario y permanece también el tiempo suficiente para que
el ning pueda formar nuevas relaciocnes de ohjete, obligandclo a establecer

una reaccion compensatoria de la pérdida del primero.

Tanto ios nifios cabeceantes comao 0% coprofagos encuentran obstaculos para
hallar un objeto v relacicnarse con él; el juego fecal, al menos consiste en Ia
maniputacion de una "cosa”, por lo que supone en cierta forma relaciones de

objeto, aun cuando las mismas sean patoidgicas.

Dentro de este contexto, ;es posible considerar que una enfermedad cronica
cumpla una funcion semejante a 1a de una perturbacidén psicotdxica?. En
ambos casos, alin cuando sea de una manera patoldgica, el individuo puede
refugiarse” en una situacidon {gue adicionalmente le permite tener una

relacion con otrois), refacion que remite a 1a dependencia, cuidado y
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proteccion a la que el nific vuelve durante la fase de reacercamiento con la
madre) y por medio de {a misma, manejar o descargar el estras que 12 vida le
plantee, funciones todas que desempena el desarrollo normal de os antes

mencionados objetos transicionales.

1.3.2 Conflicto y defensas.

Conflicto.- Un conflicto surge cuando existen a un mismo tiempo dos impulisoes,
necesidades o motivaciones antagdnicas, "Se desarrofla entre una tendencia
que pugna por hallar descarda y otra tendencia que trata de evitar esa

descarga’,

La "tamizacion” de 1as puilsiones, o sea, l1a decision acerca de si ha de ser
permitida 0 no la descarga, es una funcion del yo. El conflicto da por resultado
el blogueo de las descargas necesarias y crea asi un estado de estancamiento,
el cual da crigen gradualmente a una insuficiencia en la aptitud del yo para

congrolar la excitacidn. (Fenichel, 1991).

el conflicto se encuentra presente en todos los niveles de desarrollo de la
personalidad, pues en cada etapa existen necesidades opuestas, por ejemplo,
el conflicto entre et amor y el odio cuando el infante percibe dos "partes”

diferentes de st madre (la que satisface sus necesidades y la que noy, conflicto
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entre la busqueda de satisfaccion inmediata vy las exigencias de la realidad
externa, conflicto entre la necesidad de autoafirmacicn y autonomia y las
persistentes necesidades de dependencia, conflicto en €l interior mismo del
mundo psiquico entre 1as diferentes instancias. {Cameron, 1988 y Jeammet et

al, 1993).

El conflicto puede cumplir una funcion organizadora, indispensable para el
gesarrollo de la personalidad, © bien, un efecto desorganizador que arrastre
consige respuestas cada vez mas inadaptadas, pudiendo conducir a una

alteracion del mismo cuerpo, Jeammet et al, 1893).

Los efectos opuestos del conflicte dependen esencialmente del contexto
afectivo y refacional en el cual se desenvuelve el mismo. Un nino en conflicta
en un ambiente que permanece positivo, saldra reforzado al aprender que la
expresion de las tensicnes y de la agresividad no comprometerd en modo
alguno la calidad positiva de sus relaciones. La agresividad se convertira
entonces en algo Util para los nuevos logros; por el contrario, un nifo en
conflicto en un mundo insuficlentemente amante o no fiable debido a la
imprevisibilidag de sus reacciones, tendrd una profunda inseguridad. La
agresividad no sera uftilizada con provecho por ser muy peligrosa, el amor no
podra aprovecharse de! todo por ser inciertoc v portador de decepciones vy

sufrimientos.
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Lo ideal nc es Iz ausencia de conflictos puss ellcs pueden ser, como se
mencicnd, un elemento propulscr en el desarrollo del individuo, sin embargo,
pueden llegar a constituir también una situacion patologica, por lo tanto, lo
importante es el dastino de 1os conflictos, es decir, 12 posibilidad de resolverios

o sobrellevarlos. (Bleger, 1981).

Es justamente en |a infancia cuando se adquiere el estilo de relacidn con el
mundo y se organizan 105 deseos que fundamentaran 1as motivaciones
posteriores. Vale sefialar gue las maoadificaciones son siempre posibles, sin
embargo, resultan dificiles puesto ¢ue, debido a ia profunda tendencia a ia
repeticion, las actitudes adquiridas tenderdn a perennizarse. Jeammet et al,

1993).

Tipcs de conflictos.-

K. Lewin propone 3 tipos de conflictos: 1) atraccion-atraccion, 2y rechazo-

rechazo y 3) atraccion-rechazo.

En el primero, el sujeto se enfrenta a dos objetos que son atrayentes o que &l

desea, pero gue son incompatibles entre si.
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En el segundo, el suieto se ve obligado a elegir entre dos objetos o situaciones

desagradables, peligrosas o rechazables.

En el tercer caso, el sujeto se enfrenta con tendencias ¢ actitudes
contradictorias dirigidas hacia el mismo objeto, 5e diferencia de los anteriores
en gue ias tendencias son opuestas y recaen no sobre obietos diferentes, sino

sobre un mismo objeto.

E! conflicto ambivalente (tipo de conflicto que se pretende ligar a la artritis
reumatoide en este trabajo), va acompanado de gran tension y ansiedad asi
como inseguridad, porgue el chjeto (o situacién) aue se guiere, a la vez peligra
O por 1o menos incomecda por el rechazo que se le tiene, situacion que ademds

agrega depresion y culpa.

Este tipo de conflicto, puede resolverse ¢on una mayor integracidn aue
permita aceptar aspectos positivos ¥y negativos ai mismo tiempo, 1o que
significa mayor integracion del yo y por lo tanto, mavor sentido de la realidad.
Pero, cuando no es resuelto, plantea (como en cualguier otro tipol situaciones
defensivas. Estas actuan disociando al conflicto ambivalente en las dos
tendencias contrapuestas que o componen. Pichon Riviere llama a este hecho
"divalencia’, es decir, division en dos conductas v en dos objetos diferentes. Se

da entonces una disociacion en ia que la relacion objetal es ahora con dos



objetos parciales, cada unc de los cuales estd ligado a una parte del 'yvo' vy a
uno de los términos del conflicto total, por lo tanto, 1a "division esquizoide” es

a conducta defensiva basica. (Bleger, 1981).

Existen también fuentes externas de conflicto. Innumerables situaciones del
mundo externo hacen inevitables los conflictos en todo ser humano en 1a vida
cotidiana. E! medio circundante ofrece muchas oportunidades de satisfacer las
necesidades humanas pero también muchas frustraciones y hasta peligros. A
nivel conductual, todos vamos adduiriendc tecnicas que nos permiten
moderar las consecuencias de los conflictos, yva sea evitandolos, eligiendo,
tomando decisiones gue hacen aceptar Una €0sa vy renunciar a otra. El simple
hecho de la vida en drupc implica la presencia constante de conflictos
externos € internos. Las necesidades v deseos de personas diferentes que
viven unidas vy cumplen papeles diferentes, provocan un conflicto de intereses
continuo vy variado, pero, de alguna manera, esto constituye el precio que
debemos pagar por nuestras necesidades de interdependencia con otros seres

humanaos.

Otra fuente importante de conflictc y que hace pensar en el sistema
psicodindmico es 1a capacidad humana de simbolizar. Bl conflicto es inherente
a toda simbolizacion porgue ésta Uitima constituye 1a representacion de las

realidades interna, somatica, externa e interpersonal en forma distinta a las



experiencias originales. A veces, 'a manipulacién simbdlica le permite al ser
humano aumentar su dominio sobre 1a realidad, a veces contradice la realidad
y otras, expresa algo gue no corresponde a la experiencia real; cada guien
simboliza en su imaginacidn una vivercia tal como la experiments,
acompanada de todas las interpretaciones errdneas, 10s malentendidos, las
ambivalencias, las omisiocnes y distorsicnes. Lo simbclizado s la forma como se

recordara lo experimentado.

El punto anterior hace pensar en [a dificultad para simbolizar ligada a los
pacientes psicosomaticos @lexitimial: siya el hecho de simbolizar es una fuente
de canflicto, la posibilidad de que ademas exista dificultad para hacerlo en
dichos pacientes, sugiere que pueda darse una situacion mas propicia para el

conflicto.

Las defensas.-

Asi como debido a las perturbaciones causadas por los cambios en el medio
ambiente, se ponen en marcha funciones gque permitan al organismo volver a
un estado de equilibrio fisicldgico, preparandolo para una nueva perturbacion,
de igual manera existe un sistema de adaptacion interna automadtica, defensas
gue llevan a cabo funciones similares pero a nivel psiquico. 'La funcion

primaria del sistema psicodindmico es seguir organizado zal nivel mas eficaz



posiple y desarrollarse y madurar a pesar de 1as tensiones gue surgen de la
interaccion con ias realidades externa y somatica, asi como de las surgidas

dentro del sistema en si'. {Cameron, 1988).

Dado que los mecanismos de defensa psicolégicos son muy variados y cue cada
individuo utiliza predeminantemente agqueilas que estan deferminadas por sus
caracteristicas de personalidad y que por 10 tanto le resultan mas funcionales,
se mencicharan Unicamente las que se consideran basicas, es decir, que los
seres humanos utilizamos como 0s recursos mas primitivos antes de utilizar

otros mas complejos o elaborados.

Introyeccion.-

La introyeccion es una incorporacion simkadlica por 1a cual algo externo a uno

mismo s& percibe como si estuviera dentre de uno. Es un intento por

conservar a una persona perdida, e! sujeto percibe caracteristicas de alguien

amado como si fueran propias.

Proyeccion.-

La proyeccion es 1a expulsion simbolica por la cual algo se percibe como si

estuviera fuera de uno cuando en realidad estd dentro. Es una maniobra gue



nos permite percibir y representar [as fallas, fracascs o impulsos ques no san

aceptados en NEsSotros mismaos Comao si pertenecieran a otra persona.

Tanto I3 intreyeccion como 1a proyeccion ccurren en la simbiosis madre-nino,

cuando no se han establecido firmemente los limites del ego infantil.

Regresicn.-

Se llama defensiva a 1a regresion porgue a pesar de que plantea una
incapacidad para seguir funcionando a niveles madurgs, permite consarvar la

integridad del aparato psiquico.

Se vera con mayor amplitud o referente a este mecanismo de defensa en al
subtema “consecuencias psigquicas para el enfermo” dentro del punto "secuelas

fisicas y psicoldgicas”.

Reprasion,-

Se reconoce fa represion como piedra fundamental de las organizacicnes

defensivas. La represion es silenciosa, se desarrolla v utiliza al principio para

"contener" l0s derivados del id 0 cualguier tendencia que resulte peligrosa al

2go o gue hayan prohibido las figuras paternas. Mas tarde se le emplea
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tampien contra el superego. En toda persona, 1a represion serd durante toda la
vida la principal defensa contra ias intrusiones procedentes de dichas fuentes.
Es el principal mecanismo de defensa para mantener los limites del ego v

constituye todo aquello que dichos limites expulsan hacia et inconsciente.



1.4 La personalidad psicosomatica.-

El estudio de los perfiles de persconalidad ha conducido a la delimitacion de un
cierto nimero de rasgos de caracter y a una mejor comprension del efecto
patégeno de los conflictos asociados al desencadenamiento de afecciones
psicosomaticas. Es 10gico pensar que, debido a que existe una gran variedad de
trastornos de este tipo, no puede delimitarse un perfii de personaiidad
generalizable puesto que a cada enfermedad pueden estar asociados distintos
conflictos © tendencias del paciente, sin embargo, cuande se agrupan los
rasgos comunes en todas las observaciones, puede deducirse de las mismas
una especie de figura, una "gersonalidad psicosomatica” como o plantes
Halliday, {Ey, 1980), quien describe que se trata de sujetos particularmente
fragiles, con frecuencia afectadeos por accidentes gue amenazan seriamente su
vida; en ellos se manifiesta una forma particular de inmadurez en 1a gue el
psiquismo parece insuficientemente armado para ‘distanciar ciertos conflictos
y canalizarlos a través de conductas caracteristicas de la vida de relacion, los
conflictos se descargan entonces por |3 via viscerovegetativa, puede decirse
gue se reemplaza 1a expresion normal de sentimientos o impulsos por sintomas

fisices.

Desde luego, es necesaric limitar el alcance de esta concepcion pues hace

recaer toda la importancia scbre el aspecto psicoldgico de los trastornos del



anfermo y no se puede pasar por alto 1os factores puramente fisicos o ajenos al

paciente therencia, infecciones, etc.),

Marty vy sus colaboradores elaboraron también una “tecria unitaria de la
organizacion psicosomatica”. Dichc planteamiento proviene de datos

constatados y extraidos de su propia experiencia clinica.

Observaron gue, cierta categoria de pacientes aguejados de enfermedades
somaticas muestra durante el tratamiento Una actitud muy particular con
respecto al terapeuta v a la propla enfermedad. Se dedican a describir
exclusivamente sus sintomas y algunos datos biograficos 0 de otra indole que
impliquen sobre todo cuestiones impersonales, de tipo espacio-tempoeral. Todo
o que hace referencia a la materialidad de los hechos y 105 aspectos concretos
ge la vida tiene un lugar privilegiado, no asi ninguna referencia afectiva. €S de
notarse también, que la exposicion se desarrolia segun un orden racional,
como si se eliminara cuidadosamente todo lo que pueda enturbiar la idgica
secuencial, es decir, sin gque ninguna asociacicn afectiva desvie el sentido. Este
tipo de relacion con el interlocutor, vacia de afectividad ha sido denominada

por sus autores "relacion blanca”.

£n el punto de definicidn y antecedentes de os trastornos psicosomatices, ya

se han revisado otros conceptos y caracteristicas gue se han ligado a los



pacientes con afecciones de esta clase como la alexitimia, un tipo determinado
de depresion llamada "esenciai’, etc., gue muestran caracteristicas o rasgos que

han sido planteados como CoMUNEes en astos pacientes.



1.5 Papel adaptativo de los trastornos psicosomaticos.-

JC0mo puede llamarse adaptativo a un desorden psicosomatico cuando
significa una u otra, o bien, varias alteraciones como distorsion o pérdida de
funcion o cuando menos incomodidad o desfiguracion, o en el peor de los

casos amenazar la vida de un paciente?

Cameron, (1988), propone gue puede serlo en el mismo sentido en que 10 son
las neurocsis y 1as psicosis que liegan a incapacitar. Si un trastorno de este tipo
comianza protegiendo al paciente de algo peor, entcnces empieza siendo una
adaptacion, independientemente del camine que tome despues, es declr, 1os
trastornos psicosomaticos son “mMmaladaptativos”, pero al menos al principio
logran algo gue el paciente no conseguiria por otros medics. Sea cual sea la
comprensién gue se tenga de la situacion psicoldgica de un paciente, en un
trastorno psicosomatico, debe considerarse que dicha via no ha sido posible al

enfermo (Jeammetetal, 1993),

Se debhe tener en cuenta que al igual gue las neurosis v 1as psicosis, los
desordenes psicosomaticos no son algo sobre 0 gue una persona piense
conscientemente, es algo que le ocurre cuando sufre estrés v el proceso de

desarrollo de un trastorno asi es inconsciente.
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Como se menciond antes, aun siendo maladaptativos, de acuerdo con
Cameron, (1988), los desdrdenes psicosomaticos realizan ciertas funciones que

se mencionan a continuacién:

-Un desorden psicosomatico coloca en lugar de una situacion intclerable una
enfermedad fisica real. En lugar de volverse neurdtica o psicotica, una perscona
enferma fisicamente y desde el punto de vista cultural, una enfermedad fisica
(por lamentable que pueda ser) ha sido y es aceptable, no asi una enfermedad
mental ya gue un neurdtico puede ser considerade como alguien con una
dehilidad inaceptable, sin hablar de 1a psicosis que estigmatiza a alguien como

“loco”.

-adn cuando los desardenes psicosomaticos incluyen frecuentemente ansiedad
primaria (a ansiedad difusa y primitiva de un pequeno), ésta es mas facil de
soportar que una ansiedad secundaria proveniente de canflictos conscientes.
El resultado final puede ser una enfermedad seria e incluso la muerte, pero 10s
sintomas, al ser los de una enfermedad fisica hacen pensar tan sélo en la
enfermedad del cuerpo (hecho que puede ser un “arma de dos filos”, puesto
que !a persana al no vincular su enfermedad con cenflictos psicoldgicos,
seglird ignorando los mismos pargue le son inconscientes, sin embargo, ese

mismo necho cumple su funcion de "proteccidn” para no experimentar la
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ansiedad de ia que se huyel, ademas, muchos trastornos de este tipo son
moderados 0 leves y No prevocan g muerte.

-Un desorden psicosomatico puede proteger a un paciente de caer en una
psicosis franca, |o cual gs atemorizante v puede terminar en un confinamiento
parecido a la carcel. Aun cuando hay diferencias de opiniones, se ha supuesto
que aungue los procesos que llevan a desarrotlar un trastorno psiccsomatico y
Luna psicosis son inconscientes, no significa que esté ausente una "eleccion”
tamkbién a nivel inconsciente v que al parecer existe una relacion intima entre
las dos situaciones, se elige 1a "mejor’. Sin embhargo, se ha observado que
algunos pacientes psicosomaticos al recuperarse de su afeccidn fisica, caen en
una psicosis, comao si fueran situaciones “intercambiables”, por lo que se debe
dar apoyo a un paciente en recuperacion para vigilar cualquier tendencia

psicotica.

-Los trastornos psicosomaticos le dan a una persona los privilegios otorgados a
un enfermo, sin el peligre de que se interfiera con su libertad, asto es, las
ganancias secundarias; la relacion de dependencia con otrois}, puede llenar
necasidades Inconscientes y dar satisfacciones wvaliosas a una persona
fundamentalmente inmadura. El paciente puede utilizar su enfermedad fisica
como medio para obtener el interés, el cuidado v el afecto que ha necesitado
siempre pero que no pudo obtener mientras estuvo sano {depende esto del

grado de objetividad/subjetividad con que cada guien vive su vida.
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Por medio de ayuda psicoterapeutica debe procurarse gue dichas necesidadses
se hagan conscientes y encuentren expresion verbal para que, mientras el

paciente va mejorando fisicamente a ia vez madure psicodindmicamente.



1.6 Significado del sintoma psicosomatico: eleccidn de drganc.

De acuerdo con Jeammet et al, (1993}, toda enfermedad implica una
recrganizacion de los vinculos entre el individuo vy su medio ambiente, un
cambio de la imagen de suU cuerpo y una actualizacion de los conflictos

afectivos que pudieron haber estado hasta ese momento latentes.

La manera en gue se vive una enfermedad, su repercusion psicologica, fisica y
socioprefesional, depende de parametros Unidos a la enfermedad en cuestian
y de las caracreristicas de 1a personalidad del paciente afectade, asi como de la
organizacion de sus capacidades defensivas. Seria un error considerar la
pérdida de 1a salud como un simple encuentro entre uno © varios agentes
patdgencs y un individuo totalmente extrano al acontecimiento marbido que

va a vivir y a sufrir, en un estado absoluto de victima.

Diferentes factores pueden intervenir para acrecentar la receptividad del
crganisme a la accign patégena del medic o para restringir sus capacidades
defensivas habituales. Entre esos factores se encuentran el eguilibrio
psicoldgico, 1a carga emocional, 1a calidad de las relaciones afectivas (revisados
en los antecedentes dinamicos de desarrolle), mismos que desempefan un

papel primordial al lado de los factores fisicos, bioquimicos ¢ infecciosos.



Algunos acontecimientos que afectan la vida psiquica pueden tener un valor
traumadtico, no solo por el impacto general, sino en razon del efecto singular
que tienen sobre una personalidad determinada, en funcidon de su grado de
organizacion y de la historia anterior del individuo, es decir, entran en
resonancia con toda la historia dei paciente, situaciones de pérdida objetal o
de herida narcicista gue pueden tener una funcién desorganizadora,
implicando desde una simple conmocion emocional hasta una enfermedad

grave.

Ce este modo, el conjunto de fa histeria de un paciente conduce a una
enfermedad y a los trastornos que la caracterizan, dandole un sentido
particular a dicha enfermedad y participando en fa génesis de la misma vy en fa
"eleccion” de los sintomas, se efige en funcion de la prepia historia v de las

propias necesidades inconscientes.

ta historia de un individuc debe ser por lo tanto, en todos los €asos,
consideraca comeo un todo, un proceso que ha llevado una continuidad ldgica.
La unién de todos esos factores, no implica que pueda establecerse una
generalizacién en los diferentes estados morbidos, sino que diches estados
pueden tener causas comunes y que frente a esas causas, la organizacion
psiquica, el estilo de vida, las relaciones afectivas particulares de un individuo

puedan desempefiar una funcion esencial.
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La cuestion de |a significacion de [a@ somatizacion nc se puede disociar de la
cuestion de 1a "eleccion de drgano” vy ésta uitima se inscribe como una aporia
en la teoria psicosomatica actual. (Dejours, 1992).

Segun Grinker, (citado en Camercn, 1988), los trastornos psicosomaticos no
representan simbolizacionas, sino energia excesiva en el sistema vegetativo

que no encuentra salida.

La especificidad es generaimente atribuida a un defecto, defecto en retacion
con 1a constitucion de 16s sintomas, mismaos que ne pueden entrar en Ia serie
psicotica o en la serie neurdtica. Al parecer existe una estructura de
personalidad o grupo de personalidades predispuestas a esta clase de
“aecidente” de recorrido; al buscar solucién a los conflictos por medio de la via
somatica puede considerarse que fa via psicolégica no ha sido posible al

enfermo.

sin embargo, como lo indica Dejours, {(1992), hay ciertas razones gue ponen en
tela de juicio la especificidad estructural de 10s pacientes gue son victimas de
una enfermedad somatica. Por un lado, el hecho de que todos 1os hombres
SOMOS MOortales y a excepcion de los ¢asos de accidente o de muerte violenta,
la muerte es siempre consecuencia de una somatizacion. Per otro, el de gue al
proclamar esa especificidad estructural de las somatizaciones, practicamente

no podria establecerse una diferencia entre neurdticos, psicotices v enfermoes



psicosomaticos, va que algunos pacientes que pueden ser considerados con
fundamento c<omo  neurdticos o© psicoticos, padecen en  ocasiones

enfermedades somaticas.

Las enfermedades somaticas sobrevienen en el curso de procesos de
"desorganizacion progresiva’ que se traducen en el plano psiquico por la
desaparicion de las defensas mentales, como se reviso en [os trabajos de Marty;
sin embargo, ciertas scmatizaciones se manifiestan como movimientos de
reorganizacién que mejoran la evolucion mentai, se les llama "somatizaciones
simbelizantes” para resaltar su capacidad de abrir de alguna manera, a través
del cuerpo enfermo, el camino de las representaciones mentales. Aparecen
como etapas de simbolizacidn en e! camino que conduce a la representacion
mental de fos conflictos, Para el aparato psiquico funcionan como precursoras
de las representaciones mentales, puede hablarse de un “despeje

psicosomatica”

Dichas somatizaciones no scn excepcionales y al parecer constituyen una etapa
necesaria en el adulto para reactivar el proceso de creacicn de
representaciones cuandc este ha side interrumpido, yva que crean nuevas

relaciones psiquicas.
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La localizacion de las somatizaciones simbolizantes chedece a una finalidad, Ia
eleccién del Organo esta dictada por su sentido.

“No existe especificidad premdrbida ni estructuras caracteristicas de las
somatizaciones” (5). Dicha especificidad y estructura caracteristica, estara dada
por lo que haya que simbolizar de acuerdo at conflicto no superado o
solucionado en €l desarrcllo. Cada etapa en el desarrollo infantil plantea ciertas
"metas” u objetivos que deben alcanzarse, pero gue chviamente generan
conflicto porgue se experimentan necesidages nuevas pero ambivalentes, de
maodo gue, ia significacion de la somatizacion v por 1o tanto la eleccion del
drgano estan ligadas al conflictc al que es necesario dar salida. As{, se tiene
gue, la significacion y eleccicn de drgano estan ligadas con el punto de fijacion.
Como en una neurosis, os sintomas son acordes al punto de fijacidn, pero ahi,
las simbolizaciones se dan a nivel mental y en uha somatizacion, las

simbolizaciones se dan a nivel corporal.

En cuanto al blanco de la somatizacidn (eleccion de organo), se localiza en la
funcidon que es preciso suprimir a falta de haber podido subvertir 1a energia

por medio de la pulsién,

Con la somatizacién, "el cuerpo rompe el silencio, el drgano vy la funcion a 1a

cual se liga indican con extrema precisicn o que fue solicitado del

inconsciente”, (61,

67



E! funcionamiento psiquico cuando sobreviene un procese de somatizacion,
puede, en este contexto, ser localizade en el marco  del analisis dei paciente,

en o que se perciba en el sitio de las representacicnes.

Posteriormente, en el punto en que se hablara sobre el conflicto emocional y
la artritis, se planteara cual puede ser i3 funcién que se intenta suprimir en
dicha enfermedad, obedeciendo a lo que probablemente solicita el

inconsciente en hase a la conflictiva no resuelta.
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1.7 Aleances y limitaciones de 'a medicina psicosomatica.
Distinta de la medicina, asi como del psicoanalisis del que proceds, 3
psicosomatica constituye hoy una disciplina por si misma. Su especificidad
reside en aportar respuestas al antiguo debate scbre 1a unidad fundamental
del ser humano. Aborda este probkzlema tomandac en cuenta las relacionss que
un individuo, en su totalidad psiguica, bioldgica, histdrica y social, mantiene
consigo mismao vy con 10s otros, vy por este camino, la psicosomatica ofrece una
concepcion coherente y objetiva de los fendmenos de somatizacidn. (Marty,

1995},

La psicosomatica considera los movimientos psiquicos y somaticos, asi como las
relaciones entre dichos movimientos en i0s enfermos somaticos. Su interés
rampién incluye, el estudic de !as relaciones dinamicas, armoniosas, de lo
psiquico v lo somatico en sujetos sanos, asi como 1as desarmonias menaores de

estas relaciones.

Se ocupa de los pacientes adultos, adolescentes, nifios, asi como de 10s
lactantes que presentan afecciones somaticas. La practica psicosomatica en &l
adulto remite casi siempre, en parte, a las dificultades de diverso orden gue
experimentaron los sujetos en su infancia y sobre todo, en su primera infancia.

No se puede prescindir de coteiar el trabajo de los psicosomatdlogos de ninos,
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gque atienden al desarrcllo de los individuos, con el de los psicosomatologos de
adultos que, entre o©trras cosas, abordan diferentes resultacdos de ese

desarrcilo.

Psicosomatica y psicoanalisis.-

La psicosomatica v el psicoandlisis estan estrechamente ligados, pero no se
confunden entre si. En su forma actual, la psicosomatica proviene
directamente del psicoanalisis; sus crigntaciones y sus descubrimientos son
ohra de psicoanalistas clasicos interesados en 10s enfermos somaticos. Ef
métodoe, estilo v sentido general del estudio psicosomatico se modelan sobre

ios del psicoanallisis.

NO obstante, |a psicosomatica no se reduce al psicoanalisis, det cual contiene
tedricamente sus principios. En la practica, difiere de aquel en los siguientes

puntos:

1 En cuanto a los pacientes que trata (enfermaos somaticos, cuya condicidn a

veces es muUy diferente de 1a condicion de los neuraticos que no presentan

trastornos somaticos).

T4



2) En cuanto a los fines que persigue (conseguir ante todo que el paciente

restablezca sus mecanismos de defensa y la organizacion, aunques sea

neurdtica, de su personalidad).

30 En cuanto a las técnicas que empiea (tratamientos eventualmente

compartidos con otros terapeutas medicos o paramedicos).

4y Ritmo a menudo mas lento de las sesiones v duracion de las terapias

adaptandose a Ia enfermedad somatica.

5 Predominio de la posicion cara a cara.

Psicosomatica y medicina.-

La psicosomatica actual, nacida del interés de psicoanalistas, médicos @ no, por
un cierto ndmero de enfermos v de enfermedadss somaticas, se apoya en
observaciones de pacientes. A partir de esta observacian clinica, de orden
psicosomatico, 1os trabajos de [0s psicosomatdlogos pueden orientarse hacia la
aplicacion practica de I1os conocimisntos gue s& han adquiride poco a poco a
través de consultas y tratamientos {(medicina psicosomatica propiamente

dicha) 0 hacia la elabaracidn tedrica de dichos conocimientos.



La medicina psicosomatica s6l0 puede sustituir a 1a medicina clasica de manera
limitada, en cambio, es susceptible de participar corrientemente en el

tratamiento de 1os enfermos somaticos.

La psicoterapia psicosomatica brinda un apovyo considerable a 1a tarea del
médice o del especialista, permitiendo a o5 pacientes alcanzar su mejor
equilibrio psicoafective posiple y en consecuencia su meior equilibrio
hioldgico. Se debe establecer entonces, una colaboracion flexible entre el
médico tratante v el psicotérapeuta (psicosomatologo); estas relaciones no
siempre son comodas, incluso cuando se trata de colaporaciones directas,
(realizadas incluso en un servicic de hospital, pueden aparecer dificultades,
resistencias. Por otra parte, la existencia eventual de problemas somaticos
graves puede impcner la modificacion del ritmo de las  sesiones
psicoterapéuticas y excepcionalmente de su sede, interviniendco asi en la
relacion, directa o indirecta, con los médicos o aspecialistas responsables de

los enfermaos. (Marty, 1995},

Aparte de Ias barreras que puedan existir, hay una seria discusién acerca de
una posidle incompatibilidad de dos tipos da acercamientos a las pacientes vy
sus enfermedades, uno basicamente médico o fisico, el otro, psicosocial o

emocionai. Brown vy Zinperg, (en Lipsitt, 1991, han escrito acerca de las
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dificuitades para integrar 'a practica psicologica con ia meédica. Las dificultades

nrovienen de cinco fuentes:

1} Diferencias en valores y consecuentemente en sistemas de practica

2) Influencias debidas al entrenamiento

3) Diferencias en el manegjo de emociones

41 Expectativas antagdnicas para el paciente

5 Limitaciones por el grado de tolerancia a 1a intimidad en la relacion

profesional.

Existen ademas, diferencias en la forma de realizar un historial o una entrevista
por parte de un intérnista y de un psicéloga (o psiguiatra) por dar un ejemplo.
Formular el diagnostico de un caso en medicina, no depende del
entendimiento de la personalidad o de la estructura defensiva del sujeto,
como se hace en psicologia. Se puede decir gue 1a medicina lleva a cabo un
acercamiento desde un punto de vista "centripeto” de la enfermedad,
mientras que en psicologla, dicho acercamiento es desde un punto de vista

“‘centrifugo”, (Lipsitt, 1991).

El personal encargado de proporcionar entrenamiento a los residentes en
hospitales, no estd particularmente interesada en los factores psicologicos,

excepto en términos muy generales. La investigacion psicoidgica representa



trabajar con cuestiocnes imponderables, no suietas al criterio ordinario de
investigacion cientifica, en cambio, un diagndstico obtenido peor técnicas de
laboratorio, parece seguro, por tanto, la mayaria de 1as veces, quienes estan
entrenandose y sobre todo quien los entrena estan centrados en adquirir
experiencia en los aspectos que son objetives, aun cuando se deje de lado toda

esa "otra parte" implicada en |a situacion de enfermedad. (Op. Cit.)

Existen reportes de muchos esfuerzos llevados a cabo para confrontar el reto
de ensefiar y aprender una medicina centrada en el paciente en su totalidad,
{Lipsitt, 1991} y aGn cuando persiste ia idea de la necesidad de integrar una
educacian biomédica y psicosocial para los médicos, fos resuitados no han sido

enteramente consistentes.
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aungue el conocimiento de las articulaciones dinamicas entre los procesos
psicoafectivos y 1os procesos bioldgicos sigue siendo todavia insuficiente, el
caming que conduce a ese conocimiento se puede abrir justamente a traves de

ta colazoracion clinica de |05 diferentes especialistas.

La psicosomatica no es una especialidad médica, pero su punto de vista aborda
fodos los sectores de la medicina. Haclendo una tarea comun, 1a psicosomatica
y la medicina no pueden mantenerse demasiado alejadas sin sufrir perjuicio a

causa de ello. (Marty, 1995).

Es necesaric reconocer que el éxito de un acercamiento psicosomatico en la
educacién y practica medicas, nc requiere de la ausencia de reduccionismo,
sinc de una interaccion flexinle entre ambos, enfoques dualistas vy

reduccionistas. (Lipsitt, 1991).

La formacion en psiccsomatica.-

El interés de la formacidn en psicosomatica depende, para cada persona, del
interés que se tenga por la condicion humana de 1os enfermos somaticos
adultos y ninos y por ta comprension de los factores gue intervienen en ia
gconomia y en 1a dindmica de las diferentes enfermedades somaticas segun los

pacientes.



Los conocimientos psicosomaticos se aplican de dos maneras: la primera
concierne directa e inmediatamente a su objete, que es |3 terapéutica bajo ia
forma de psicoterapias, que se instituyen para ayudar a los enfermaos
SOMAticos a encontrar una estabilizacion de su bienestar asi como de su salud
en el nivel mas elevadc posible. La segunda, misma gue parece mas lejana, se
refiere ala profilaxis de las enfermedades somaticas; esto representa un futuro
promisorio para la psicosomatica, llevandose a cabo bajo la forma de
psicoterapias preventivas a 10s sujetos en situacion de riesgo, v 1a profilaxis de

enfermedades graves, que debe realizarse desde la infancia.

Considerando la formacion progresiva de 10s sistemas de representaciones v
de ligazones del preconsciente, se trata de descubrir, desde sus primeros
signos, 1os diversos factores que alteran esta formacion hasta dar lugar a 1as
insuficiencias v fragilidades del sistema preconsciente, de ias que se sape, quea
después exponen al aguito a 1a aparicién de las mas graves enfermedades
somaticas. Este trabajo toma en cuenta desde iuego, en cada ocasion, las
interacciones madre-hijo, 1as relaciones de! nifo con sus demas familiares y 105
aspectos socioculturales del entorno.

La capacitacion en psicosomatica se ofrece naturaimente a 10s psicoanalistas vy
a los médicos generales 0 esgecialistas, y sean medicos ¢ no, tanto a 105
psicdlogos coemo a 1os que s& acupan de las ciencias biolégicas,

epidemiolégicas, humanas y seciales. La psicosomatica permite, gracias a 10s



encuentros multidisciptinarios que suscita, enriquecer la investigacipon, v por
to tanto, 1a profilaxis.

Se debe destacar, que los interesados no adquiriran verdaderamente esta
capacitacion sino a partir de un conocimiento de la existencia y de 1a actividad
permanente de su propio inconsciente, es decir, a partir de su psicoanalisis

personal. (Marty, 1995),
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CAPITULO I1: ARTRITIS REUMATOIDE.




2.1 Caracteristicas y desarrollo de la enfermedad.-

La artritis reumatoide es una enfermedad sistemica, Inflamatoria y crénica que
afecta las articulaciongs Con un cursg caracterizado por exacerbaciones y
remisiones. En algunas perscnas puede involucrar 10s pulmones, vasos

sanguineos, el corazdn o 1os ojos.

Su eticlogia es desconocida; la enfermedad parece ser perpetuada por una
desconocida vy continua reaccion inmunolégica en el tejido sinovial que
provoca su inflamacién e hipertrofia, afectando también los tendones vy
ligamentos con eventual destruccion de cartilago y hueso. El tratamiento
medicamentoso tiene el objetivo de modificar la reaccion inmunclogica y el

proceso inflamatorio.

Tres de cuatro casos de artritis reumatcide ocurren en mujeres, (McCarty,
1993), aunque hombres y mujeres pueden ser afectados por una forma
sevaramente erosiva de ta enfermedad por iguai. Puede ocurrir en cualquier
raza y a cualquier edad, pero la mayor incidencia es durante 1a tercera y cuarta
décadas de la vida. (Idem)

Desarroilo de la enfermedad.-

La mayoria de !a gente (60 a 70%) tiene un establecimiento de la enfermedad

lento e insidioso en un periode de semanas 0 meses; 0lras personas {15 a 20%)
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tienen un establecimiento intermedio desarrollando sintomas en dias o
semanas, mientras que en otras mas (8 a 15%) tienen un establecimiento
severo v agudo. Es comun gue ios sintomas de 1a artritis reumatoide tomen de
6 meses a 2 anos para emerger totalmente vy hacer posible un diagndstico

sequro. (Op. cit)

El curso de la enfermedad puede darse dentro de tres patrones:

1.- Intermitente: Aproximadamente el 20 a 30% de los pacientes tienen un
curso variable de remisiones y exacerbaciones. La enfermedad puede
progresar con cada exacerbacion, por 1o que, para los pacientes en esta
categoria es muy importante hacer énfasis en 1a necesidad de ganar rango de

movimiento y funcidn despues de cada exacerbacion.

2.- Remisiones clinicas largas: Una perscna puede terner una ¢ varias
articulaciones inflamadas v después entrar en una prolongada remision (ancs),

es decir, puede haber afios de remision entre episodios de actividad.

3.- Cursc progresivo sin remisiones: El progreso puede ser lento o rdpido.
Dentro de quisnes desarrollan un cursg severoc y destructivo rapido, se
encuentra un porcentaje muy bajo dentro de toda la gente diagnosticada con

artritis reumateide. (Op. Cit).
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2.2 Factores comunes en tos posihles eventos precipitantes de la enfermedad.-

Hay dudas respecto a qué factores participan en la precipitacidn de esta
enfermedad, es dificil puntuaiizar un evento precipitante en un individuo con
artritis reumatoide. Ei inicio o exacerbacién de la enfermedad ha sido
relacionado con un periodo da estrés emocional, con eventos que representan
una variedad de tensiones en la vida. Entre algunos de es50s incidentes pueden
mencionarse 1a muerte de alguno de o5 padres y 1a amenaza de que el que
sobrevive se Case una vez mas, 1a separacion o el rechazo del esposo@ o de
otras figuras importantes para la persona, et nacimiento de un hijo, un aborto,
desilusionas en 1as relacionas personales del paciente, etc. Se piensa que el
factor comun de todos esos incidentes es un aumento inconsciante en [os
sentimientos de  resentimiento, rebeldia vy hostilidad, ascciados con
sentimientos de cuipa; se habla también de un aumento de 1a responsabilidad
como posible factor precipitante. (Kolb v Brodie, 1985, Cameron, 1988 vy
McCarty, 1993).

Claro esta que, los acontecimientos mencionados anteriormente, son solo
gjemplos de fa gran variedad de eventos que pueden en un momento dado
representar una tension insoportable para un sujeto determinado, puesto gue
la percepcion de los hechos es para cada quien algo que tiene que ver

directamente con su historia personal, como ya se ha mencionado.
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Koilx v Brodie, (1985), comentan gue, se desconocen 10s procesos y vias
fisioldgicos mediante 10s cuales los estados afectivos originan exacerbaciones
en la artritis reumatoide, ni tampoco se acepta cudl de todos los sistemas s el
gue se encuentra alterado en esta enfermedad, razén por la cual, los
investigadores en el campo se han vueito hacia el estudio de los efectos
psicologicos sobre los sistemas somaticos en 1os cuales es posible medir 1as

respuestas.

Un punto de vista integral, intenta dar cuenta de 1os multiples factores gue son
responsahles de la predisposicion, iniciacidn, mantenimiento vy fa variabilidad
gque puede hapber de una historia a otra en una misma enfermedad v sus
consecuencias para la persona enferma y su familia. Se habla de una
interaccion de muitiples factores: genéticos, bacteriologicos, inmunologicos,
nutricionales, ¢de desarrollo, psicolégicos, de comportamiento vy sociales. La
enfermedad puede concebirse como un rompimiento en la adaptacién u
arganizacion hiolégica, de la parte psicoldgica a ia inmunoldgica; este proceso
puede tomar muchas formas vy llevar a fa misma enfermedad a través de

diferentes caminos. (Weiner y Fawzy en Cheren, 1989}
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2.3 Conflicto emocional y artritis reumatoide -

Se ha observado a menudo, que [as personas con artritis reumatoide rara vez
expresan abiertamente sus emociones (Kalb, 1885%). Cameron (1988}, coincide
con este planteamiento, afirmando tamiién gue son individuos que no
expresan lioremente sus sentimientos, en especial el encjo, el cual, se inhibe en
el momento mismo en due s& experimenta; asimismo, se plantea 1a hipotesis
de gue los musculos se contraen, unos cen ia finalidad de cumplir un acto
agresivo v otros con la finalidad de impedirio, dicha tensidn puede lesionar las
articuiaciones. Si bien esto puede ser s6lo una especulacion, no deja de ser
posibte que, si dicha tensidon derivada de las dos tendencias opuestas no es 1a
causa de 1a enfermedad, $i puede la misma aumentar 0 empeorar las lesiones

que existan va en los tejidos articulares.

Por otra parte, investigaciones mas recientes en el campo de [a neurofisioiogia,
han revelado que, ciertas partes del cerebro, en especial el sistema limbico
congiene estructuras que no salo reguian las funciones vagetativas, sinc dque
participan en {a regulacion vy contrel de emociones, expresiones vy
sentimientos. ES posible gue 105 conflictos emocionales impligquen cambios en
el eje hipofisiario-adrenal. Esos cambios en el sistema neuroenddcrino pueden

causar degeneracignes en el metabolismo del tejido sinovial de las



articulacicnes y producir &! cuadro clinicc de la artritis. (Rimon en Cheren, -ed-,
1989).

Poulsen (1991), menciona gue muchas personas con artritis reumatoide sufren
de un conflicto ambivalente entre autonomia y dependencia. Como se
menciond en el punto de antecedentes infantiles de desarrollo, el conflicto
ambivalente entre aufonomia vy dependencia tiene su origen en Ia etapa de
"separacion -individuacion”, de igual modo, se revisd en aquel punto que una
fijacion puede hacer que persistan patolégicamente necesidades infantiles aun
después de la infancia, por 10 tanto, puede asumirse gue, en ciertas personas
gxiste una "failla” en ese proceso de separacion, de manera que por un lado, se
desee ser autdnomo, autoafirmarse vy por el olrg, se desee seguir siendo
dependiente, con todas l1as ventajas, ganancias vy seguridad gue es0 puede
reprasantar. Puede plantearse entonces gue la autonomia es 1o gue se
persigue en el desarrollo v es a fin de cuentas 10 que inconscientementa no se
quiere lcgrar, pero la lucha es permanente entre 1as dos necesidades y el
conflicto entonces es entre rebelarse o someterse para lograr (0 no) dicha

autonomia,

Se puede considerar que, si la persona se rebela, estara intentando su
autoafirmacién, 1a consecucion de 1o que desea 0 no desea realizar, sin
embargo, se sentird “mala” por mostrar negativismo o contradiccion o incluso

hostilidad para defender su postura y quizd pueda volcar dicha hostilidad



contra si misma en caso de que el super yo sea muy rigido thecho que es muy
probable desde el momento en que s& menciona también una problematica
con 13 expresion del enojc en persona con a.r.). Por el contrario, si la persona se
somete, aparentemente serd “puena’, obediente, accesible, atc, pero
igualmente sentira hostilidad, esta vez hagia otros por no estar de acuerdo con
fa situacion a 1z que se somete y tal vez también hacia sl misma por no
autoconcebirse como alguien capaz de defender 10 gue quiere ser o0 hacer. De
esta manera, las dos opciones pueden llevar a un “callejdén sin salida”

comunmente ligado a los conflictos ambivalentes.

De acuerdo a lo que se reviso en el punto de eleccion ¢e drgano v significado
del sintoma psicosomatico, en el caso particular de la artritis, puede plantearse
entonces gue, la eleccidn de organo o el blanco de la somatizacién, dado por la
funcion due es necesario suprimir, ocurre en el sistema encargado de ia
[ocomocidn, el cual permite una autonomia motriz v por 10 tante una mavyor
independencia, pues la energia o impulso que No se pudo subvertir es el deseo
de independencia, de ser autdnomo, se suprime 1a funcién que podria llevar a
cabo 12 pulsion, porque duiza no es 0 que &l inconsciente desea
verdaderamente si, como se sefiald al principic de este punto, 1a confiictiva
{(filacion) asociada con la enfermedad concerniente es precisamente entre

autonomia y dependencia.
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2.4 Secuelas fisicas y psicoldgicas,

Tedos 1os seres humanaes podemos estar afectados por la enfermedad, va sea
mediante una realidad vivida por uno mismo o0 por el sufrimiento de un ser
querido. La enfermedad involucra entonces, no $6lo a quien la padece, sinc
también a quienes le rodean, sin embargo, en este punto se analizaran
principalmente los efectos que una sitlacion de enfermedad (y sobre todo una
enfermedad cronica como lo es la artritis reumatoide) provocan en quien ia
padece, para posteriormente revisar también el impacto gue tiene en los

familiares del enfermo.

El sistema de valores de cada uno, sus ideales y 1a imagen que uno se hace de si
mismo &stan en funcion de la historia individual, infantil en particular v de
todo cuanto {e rodea. Esa subjetividad se reflejara en la concepcion de la
enfermedad que se forma cada quien y en su forma de expresarse a través de
ella y de vivirla, con toda ia alteracién al narcicisme que elio implica. De esta

manera, 1a enfermedad es susceptible de explicar 10s conflictos de un paciente.

La enfermedad toma sentido en la historia de un individuo por los trastornos y
efectos de ruptura en la continuidad de !a vida que su llegada origina. La
nocidn de curacion es facil de concebir en el caso de una enfermedad aguda,

en donde puede plantearse como un retorno "simple" al estado anterior, sin
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embargo, es mas compieja de definir en los casos de trastornos crénicos,
invalidantes o susceptibles de repetir como por ejemplo l1as enfermedades
psicosomaticas, en donde se concibe mas acertadamente comoc una
elaboracion activa: come los trastornos y efectos de ruptura se manifestaran
tanto en el plano fisico como en el psicologico, el enfermo debera aprender a
vivir con su fragilidad y a utilizar lo mejor posible el conjunto de sus
capacidades defensivas en ambos planos. Esto implica una recensideracion
profunda de la imagen que la persona enferma tenia de si misma y el duelo de
un ‘ideal narcicista” para adoptar unc nuevo mas adagtado a la situacién. Se
trata de un proceso largo gque evoluciona paralelamente con todo el conjunto

del tratamiento.

En el contexto de lgs trasternos cronicos, se danard si se plantean los
diferentes estados agudos como "maomentos de crisis® y no como “recaidas”.
Estas Ultimas pueden entenderse como fracaso, retorno al estadc anterior y
consecuentemente tener un efecto desmoraiizante vy desmovilizador. Una
crisis, implica sin duda fa idea de una situacion dificil, ¢ritica, pero también
dindmica, con una parte de novedad y de potencialidades evolutivas,
cambiantes, hecho que puede motivar al paciente a buscar de nuevo [as
condiciones de un retorno a la "normalidad” por medio de la solucion mds

favorable posibie. (Jeammet et al, 1993).
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Comao ya se dijo, los efectos de una situacién de enfermedad se manifestaran
tanto fisica comao psicclagicamente vy aungue unos necesariamente repercuten
sobre los otros y se encuentran ligados, se intentara presentarlos por

separado.

Secuelas fisicas.-

Como la artritis es una enfermedad en fa que se dafian las articulaciones v sus
tejidos circundantes, 1as principales secuelas fisicas tienen que ver
consecuentemente con la motricidad, capacidad de desplazamiento, postura,

marcha.

Cualquier lesidn fisica en alguna parte del cuerpo ly dependiendo obviamente
de la magnitud de fa misma) puede causar desde una sensacién molesta hasta
un verdadero impedimento. En este case, dade gue las lesiones ocurren en las
partes del cuerpo encargadas del movimiento, puede experimentarse una
verdadera imposibilidad motriz.

Cuando existen darfios severos en las articuiacicnes de los miembros superiores,
frecuentemente eso implica no poder llevar a cabo tareas cotidianas como

comer, vestirse, bafarse, peinarse, escribir, etc.
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Cuando el dafic es en las articulaciones de los miembros inferiores, las
dificuitades o imposibilidades radican en no poder sentarse adecuadamente,
nc poder levantarse de un asiento o bien flexionarse o agacharse,
impedimentos que también pueden interferir en o impedir la realizacion de
determinadas actividades, de los cuales tal vez el mds grave y dificil de

sobrellevar es no poder caminar.

Ce esta manera, si 1as funciones basicas e indispensables estan disminuidas o
incluso impedidas, el paciente puede caer en una situacion de dependencia
practicaments absoluta que, sin abordar aun las consecuencias que asto tiene
a nivel psicoldgico, alteran el desarrolle en diferentes areas de la vida de una

persona, como es el aspecto escolar y/o laboral, familiar, social.

A nivet escolar como en el laboral, el doler, as{ comao et cansancio (inherente a
la propia enfermedad, ademas det debido a malas posturas) v la dificultad
cuando las exigencias impliiquen labores manuales 0 motrices en general,
pueden ser motivo de bajo rendimiento e incluso pueden flevar a [a persona a
perderse de un buen desarrcllo académice-profesional o a buscar una pensicn
aun prematuramente (si la situacion particular 10 permite). En el ambito social,
también puede verse restringida de actividades recreativas en gran medida
par la dificultad para desplazarse y por lo inadecuadas que son las instalaciones

en diversos lugares para personas con limitaciones o discapacidades fisicas.
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En estudios recientes, 105 investigadores (Fex et al, 1998; Peterson =t al, 1997,
Kokkonen y Kolkkonen, 1993, han constatado los efectos que la artritis
reumatoide ha tenido en muestras de pacientes adultos qgue han tenido la
enfermedad desde la infancia, o bien, gue el diagndstico de artritis les ha sido
establecido siendeo ya adultes. Han encontrado que hay ciertas actividaces
basicas en la vida diaria que ciertos cuestionarios convencionales nc evaltian,
perg que la artritis puede influir en muchas de esas actividades de gran

importancia para los pacientes.

Ademds observarcn que 10s pacientes con artritis reportaron mayor
incapacidad fisica, fatiga, una pobre percepcion de su salud, una baja
tolerancia al ejercicio y mencs probabilidades de ser empleados que 10s sujetos
del grupo control. La capacidad para trabajar puede ser impedida desde etapas
tempranas de la enfermedad y aumentar cbviamente con la edad v/o las
nuevas limitaciones. También se estudiaron los efectos en las actividades
sociales y de tiempoe libre, teniendo resuitados ¢e insatisfaccion en cuanto a las
actividades recreativas,acompanada de un sentimiento de pena por no poder
realizar actividades que se hubiera guerido. Otro punto estudiado fue el efecto
en ¢! desempefio de diferentes roles, resultando mas afectados aquellos que
implican relaciones mas intimas, por ejempio esposala) o madre {a severidad
de la enfermedad y el impedimento funcional son factores que se oponen a la

idea de tener hijos).
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Lo anteriormente mencionado, hace referencia Gnicamente al aspecto
“funcional” de los dancs y si bien es por muthas razones el mas importante,
cabe mencionar que dicho dafio tiene repercusiones también en el aspecte
“estético” y ambos influyen directamente en la autoestima y por o tanto en a|
autoconcepto. Kokkonen y Kokkonen, (1995), afirman que, la imagen alterada
del cuerpo puede provocar sensaciones de inferioridad, baja autoestima vy

devaluacion,

Dicho autoconcepto abarca dos instancias: por un lado, el esguema corporal y

por otro, la imagen del cuerpo.

Dolto, (1990) y Lehtonen, (1991), coinciden en afirmar que existe una gran
matriz de fusion entre lo fisico v lo psicoldgice, de donde parten todas 1as
concepciones posteriores de esquema corporal o de autoimagen. Dicha matriz
se da como mezcia de las sensaciones de placer-displacer del bebe,
{sensaciones internas) y el contacto e intercambio con el exterior, (la madre),
AUNn cuando la diferencia enfre ambos conceptos s muy sutil, se pueden

definir de fa siguiente manera:

El esguema corporal s nuestro vivir carnal en contacto con el mundo fisico.

Nuestras experiencias de la realidad dependen de la integridad del crganismo
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o de sus lesiones transitorias ¢ indelebles, neuro!dgicas, musculares, dseas y

también de nuestras sensaciones fisioldgicas viscerales, es decir cenestésicas.

El esquema corporal especifica al individuo en cuanto representante de la
especie, sean cuales sean el lugar, la época 0 las condicicnes en que vive. Es el
mismo para todos los individuos de la especie humana (con las diferencias
obvias de edades o razas), es la abstraccién de una vivencia en las tres
dimensiones de ia realidad. Refiere el cuerpo actual en el espacic actual en
base a (a experiencia inmediata; es inconsciente, preconsciente y consciente vy

es evolutivo en el tiempo v el espacio.

La imagen del cuerpo es propia de cada uno, esta ligada al sujeto vy a su
historia. Es (a sintesis viva de nuestras experiencias emocionales vividas
repetitivamente a través de sensaciones electivas, arcaicas o actuales. Se le
puede considerar como ia encarnacién simbdiica inconsciente del sujeto, aln
antes de gue el individuo sea capaz de desigharse por el pronombre personal
“yo

se estructura mediante la comunicacion entre sujetos y la huella, dia tras dia
memorizada del goce, la frustracion, deseos coartados 0 prohibidos (castracion

en el sentido psicoanalitico). La imagen del cuerpo es siempre inconsciente.
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Gracias a nuestra imagen del cuerpo portada por vy entrecruzada con nuestro
esquema corporal, podemos entrar en contacto con los otros, con el mundo
que nos rodea. De manera gue, si el esquema corpcral sufre alteraciones,
automaticamente la imagen del cuerpo se verd modificada no séio por ef
hecho de “ser portada" por un esquema corporal alterado, sino también por la
serie de experiencias y vivencias emocicnales gue resultan de vivir una
situacian de enfermedad. A continuacion se describiran las consecuencias a ese

nivel.

Secuelas psicologicas.-

Estar enfermo implica estar en situacion de debilidad, pues la enfermedad
representa sufrimiento, dafio corperal ¥ limitacion de fas posibilidades fisicas
cuando no invalidez; un dafc en ia integridad del sujeto y una molestia en el
ejercicio normal de su vida. Inicial y conscientemente se resiente como una
carencia, un defecto, una disminucion. Implica de igual manera, encontrarse en
situacion de dependencia con respecto al medio circundante, tantoe fisica

como moralmente.

El delor, que es un sintama prototipo del estado de enfermedad, refleja esa

situacion de debilidad y dependencia.



consecuencias psiquicas para ef enfermo.-

Regresion: ES un mecanismo inevitable, universal. Cualquier enfermedad
conlleva una reaccion de proteccién; es una reaccidn natural de todo ser vivo
repiegarse sobre si mismae en caso de agresién y sufrimiento. En el hombre, se
caracteriza, mas alid de {a contraccién sobre si mismo, por un retorno al

comportamiento infantil gue se manifiesta por:

-Reduccidon de los intereses: solo se vive en el presente y en el futuro mads

proximao y no se soporta ia espera.

-Egocentrismo: el enfermo no percibe el mundo mds que en relacion con si

mismo, no tolera la frustracion.

-Dependencia de lo que lg rodea: puede ser a través de los alimentos, los
cuidados corporaies, acompanada de una hipersensibilidad a 1as reacciones del
entorno; hay un retorno a satisfacciones arcaicas como sueno o busqueda de
satisfacciones orales que pueden verse favorecidas, por gjemplo, por los

medicamentos.

Modo de pensar madico: creencia en la omnipotencia del médico, de los

medicamentos o de ia enfermedad.



Sin embargo, la regresién es muy Util & incluso necesaria, puesto que ese
retorno representa que €l enfermo pueda abandonar sus preocupaciones v Ias
exigencias habituales para concentrar sus fuerzas en si mismo, mismas que
serdn utiles para luchar contra 12 enfermedad y para protegerse en esa

situacian de vulnerabilidad.

Por otra parte, ese regreso crea una disposicion para aceptar ayuda y agoyo
del medio, es decir, contar con el enferme para darle seguimiento al
tratamiento sin que éste se cponga a suU buena marcha por medio de

iniciativas o actitudes contragroducentes.

La ausencia de regresion puede tener graves consecuencias. Negandose a
dejarse llevar por el medio que le rodea vy verse aliviado de ese modo de sus
tensiones excesivas, el enfermo se condena a una superadagtacion perniciosa
para su salud, pues puede pasar bruscamente a un nivel de desorganizacion
acrecentado, y sin & papel protector de |1a regresion, la respuesta se realiza a
un hivel somatico mas profundo y mads grave. Reaccién precisamente

frecuente en los enfermos psicosematices.

La regresion también puede tener efectos negativos cuando sobrepasa su

meta; encierra al enfermo en una conducta en |a que no puede lograrse

ningun avance. Abandonar al paciente en €sa conducta regresiva, constituye el
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mejor medio de acentuar ia situacion, pues la falta de interés por parte de
otros obliga al paciente a replegarse mas sohbre si mismo. Por el contrario,
reforzar excesivamente dicha conducta regresiva, favorece también Ia
permanencia de! sujeto en esa condicion. Lo ideal (perc no facil de lograr} es
encontrar un punto medio en gue la regresién cumpia su papel protector sin
llegar al punto en que esta sea un impedimento en la fucha contra Ia
enfermedad; se deben encontrar otras vias de expresion para las necesidades

afectivas del enfermo. Ueammet et al, 1993).

La depresion.-

Es practicamente inevitable. La enfermedad representa siempre un periuicio y
una situacion de falibilidad que se experimentan en carne propia. Ei enfermo
pierde inmediatamente su ilusién de invulnerabilidad, hecho que despierta

angustias infantiles.

Los signos clinicos de la depresion pueden confundirse con los de |a regresion,
pera, los primeros, afaden a la situacién una vivencia psiquica de
desvalorizacion, un sentimiento de fatalidad, un abandono de todo proyecto y

deseo, ademas de una ausencia de rebelidn con una mala resignacion.



Un aspecto intimamente relacionado con la depresion o mejor dicho parte de
eila, es una baja autoestima. En una enfermedad gue se mantiene por tanto
tiempo vy gque ademas de los dafios psicoldégicos que causa cualguier
enfermedad cronica, conlleva también los dafos fisicos gue ya se han
mencionado, indiscutiblemente disminuye la autoestima de quien la
experimenta, pues las alteraciones en diferentes planos, entremezcladas unas
con otras, pueden dar como rasuitade gue a persona se gerciba con ung seria
de limitaciones (las fisicas propiamente dichas y las psicoldgicas, consecuencia
de las anterigres); asi, una gersona puede fener, sensaciones de incapacicad
y/o inseguridad para realizar diferentes tareas (inclusive las mas triviales), y que
pueden llevarle a autcimponerse el estigma de incapaz, deficiente, mediocre,
etc. Kokkonen y Kokkonen, (1995}, v Vappu, {1291, han constatado por medio
de sus estudios, la dificultad para manejar esta situacion socialmente,
precisamente por &l "estigma” que se "adniere” a quien tiene algun tipo de
discapacidad, sea o no visible de primera instancia. Por otra parte, cuando las
alteraciones y cambios corperales son muy evidentes, pueden tener efecto en
relacion a los conceptes de fealdad-belleza, (probablemente mds remarcado
en las mujeres, pues culturaimente estamoes mas acestumbrados a admirar o
reconocer la belieza o los atributos fisicos en las mujeres que en Ics hombres) vy
que hien puede influir en el rol de mujer U hompre comao pareja por un
sentimiento de no ser atractivaio). Asimismo, es posible que la persona

experimente una sensacidén de "estar a destiempo’ en las cosas que realiza,
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dadas 1as crecientes exigencias que impone el ritmo de vida actual, pues
muchas veces el desarrollo "'normal” a diferentes niveles se ve afectado por fa
enfermedad, situando a la persona en un estado de "desventaja’ con respecto
a otros en o referente a logros personales vy hien se sabe que éstos BItimos son
una buena fuente de autovaloracion que obviamente tiene que ver con ia

autoestima.

Otras sensaciones que puede experimentar una persona como consecuencia de
una enfermedad ¢omo la concerniente son, entre otros: sentimientos de
frustracion, fracaso, incertidumbre, falta de deseos o temor de fijarse metas
gue no se sabe si podrdn cumplirse, sea 3 nivel profesional, personal etc.;
sensacion de no poder o no guerer desarrcllarse como mujer/hombre sobre
todo en lo referente a la maternidad/paternidad por un sentimiento de
incompetencia para criar hijos (nuevamente estd quiza mas presente el temaor
a ese respecto en las mujeres, como se menciond en estudio de Fex et al, por
lo concerniente al embarazo vy sus implicaciones); soledad, enojo, falta de

motivacién, apatia, temor, desesperacion, etc.

Otro aspecto a considerar es |a ruptura en la continuidad que la enfermedad
marca en ia vida de un individuo y que puede ocasionar una reaccion
disociativa, experimentandec asi la persona una sensacion de "no ser {fa misma

de antes’, pero tampocoe saber ‘quien se es” en la nueva situacion, puesto que
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hay que encontrar una nueva identidad, fabricandoia con 1o gue se percibe
gueda de quien se era antes, otra parte con {0 que 12 persona siente haber sido
durante el 0 105 pecres menentos de 1a enfermedad vy una tercera percepcion
correspondiente a guien el sujeto siente ser en el momento actual (@n caso de
que ese MOmento actual represente Una recuperacion vy superacion de I3
enfermedad alin cuando no se trate de un alivio o cura absoluta); cada unc de
e50s "momentos’ pueden vivirse como situaciones separadas que no pueden
unificarse, situacidn que requiere de tiempo para restablecar el asquema

corporal y la imagen del cuerpo, as decir, el autoconcepto.

Durante todo el proceso de enfermedad, se requiere continuamente de
nuevas adaptaciones, sin importar si 1as mismas son a consecuencia de cambios
favorables o dasfavorables. Aln si l0s cambios son favorakles, el enfermo tiene
que “retomar”’, aprender © “‘reaprender ciertas conductas, actividades,
responsabilidades, etc., hecho que estd directamente ligado con tener que
renunciar a 1as ganancias secundarias que habia tenido en su situacion. 8i por 2l
contrario, '0s cambios son desfavorables, el proceso de adaptacidn es
obviamente mas dificil y penosoe, implica pasar por un duelo, que en el mejor
de los casos puede quedar resuelto, pero que también plantea la posibilidad de

quedarse en un constante estado de depresion.
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Cuando se trato 1o referente a las secuelas fisicas, se menciond que éstas
tienen su parte complementaria en el piano psicoldgico. Como se vic en las
"consecuencias psiguicas para el enfermo”, 1a enfermedad (cualquiera que ésta
saa), sitla a la persona en un estado de debilidad v dependencia vy si la
enfermedad en particular es la artritis reumatoide con las va citadas
limitaciones que produce, tales situaciones de debilidad y dependencia se ven
remarcadas considerablemente. Ademas, la regresidon ocurrida no sdlo en su
contexto defensivo, sino la gue sucede a causa de las limitaciones, ubica al
enfermo en una situacion gue hace rememorar la primera infancia, en donde
inciuso 1as necesidades mas basicas y vitales dependen de ser satisfechas por
otros, el enfermo tiene qgue ser alimentade, trasladado o literalmente
“cargado” por alguien de un lugar a otro, etc. Todo esto coloca a una persona
en una total ausencia de autoncmia vy si como se verd posteriormente, el
conflicto ligado a la artritis esta precisamente relacicnado con la autonomia, la
ausencia de ésta ultima (debida a la a.r) refuerza o mantiene el conflicto y por
consecuencia, quiza la enfermedad, es decir, ipuede ser esto un circulo

vicioso?

seqlin Jeammet et al, (1993), 1as principales actitudes reaccionales o de defensa

dque todo enfermo es susceptible de adoptar frente a la enfermedad v a sus

repercusiones psicaldgicas son:
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La adaptacion.- Es la reaccidn que se espera del paciente. No quiere decir una
aceptacion pasiva y una sumision a la enfermedad, sino una actitud equilibrada
que le permita cambiar su modo de comportamiento habitual sin por ello

desorganizarse.

ta adaptacidn supone que 1a reaccion depresiva provocada por la enfermedad
habra podido ser elaborada y dominada por el paciente y que ha encontrado
un nivel de regresion adecuado, es decir, suficiente para aceptar la
dependencia necesaria, pero controlada para no abandonarse o satisfacer a
traves de ella otras necesidades. En tales circunstancias, puede decirse que

existe una "buena adaptacion” de! enfermo.

La negacion de la enfermedad.- Algunos enfermos no aceptan la enfermedad,
la mavor parte de las veces esto ocurre de manera inconsciente, disfrazandose
bajo racionalizaciones. La negacion puede tener graves consecuencias debido
al rechazo de cuidado que implica y el desconocimiento total del peligro, sean
cuales sean las circunstancias. Demuestra una gran fragilidad psiquica al
protegerse el paciente de un riesgo de depresion recurriende a este
mecanismo de defensa arcaico. 5i se comprende gue detras de esta negativa es
el miedo quien gobierna, se vera gue, tranquilizande¢ al paciente por medio de

una buena relacidn terapéutica, habra mayores posibilidades de vencerla.
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La reaccion de persectcion.- Se produce frecuentemente como consecuencia
cie 1a negativa. Para evitar ta depresion, el enfermo atribuye al exterior 1a causa
de sus desgracias, expresando gue se le quiere hacer dano o que no se le ha

cuidado bien.

El aislamiento.- S& manifiesta por una aparente ausencia de afectos vy
emocicnes en la toma de conciencia de la enfermedad. El enfermo parece
aceptar ésta ultima demasiado bien, sin embargo, los afectos reprimidos
pueden tener efectos nefastos cuandc no pueden unirse a palabras para asi
comunicarlos e intentar deminarlos. Justamente uUna sobreadaptacion a la
realidad predispone a desarrollar trastornos psiccsomaticos; una excesiva
bhuena adaptacion, puede contribuir a agravar ia enfermedad

secundariamente.

Los beneficics de la enfermedad.-

Una enfermedad se convierte para quien la padece en "SU" enfermedad; 1a vive

y reacciona ante ella con toda su personalidad. Eso s 10 que se conoce comao la

compiicidad dei snfermo con su enfermedad. £ste hecho influird en el

desarrollo de ja situacion.
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Para comprender el punto de articulacién de una enfermedad en la vida de un
sujeto, es de utilidad tener en cuenta un conceapto: io0s "beneficios” de Ia

enfermedad. Dichos beneficios son de dos tipos:

Beneficios secundarios.- Son 10s mas evidentes y fdciles de entender. Resultan
de las consecuencias de la enfermedad sin intervenir en su génesis. Pueden
favorecer la instalacion de la enfermedad y convertirse en un factor de
perennizacion. Algunos san conscientas y reconocides por el mismo enfermao,
sin embargo, estos, que pueden aparecer a causa de ia prolongacion de ciertas
enfermedades, funcionan generalmente como wuna pantalla gue encubre

deseos mas profundos.

Otros mas son inconscientes y permiten al individuo:
La introversion: retirdandose del entorno, el enfermo puede concentrarse en
sUS sensaciones y emociones, mismas que adquieren mucha importancia para

él.

Huir hacia lo imaginario v al pensamiento madgice: el adulto normal debe
permanecer en el mundo Idgico vy racicnal, en cambio, al enfermo se ie
permite sofar, imaginar, fantasear, es decir, sentir una parte de la percepcion

del muncdo de los nifios.
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Ser reconocido como enfermo por el medio que le rodea v de esa manera
tener una situacion especial, tener atencion de ctros, ser importante vy
protegido.

Probablemente las ventajas principales de la enfermedad que dan ocasion
para que a veces se pretenda prolfongarla son: la dependencia, la pasividad.
Cuando estos beneficios anteriores son mas importantes para ef enfermo que
los que encuentra en su funcionamiento de persona sana, se constituye una
"neurosis de compensacion' vy el paciente no puede ser otra cosa que
"enfermo” pues tal vez es la unica manera de conseguirlos. Una situacion muy
similar es la "sinistrosis”, es decir, la fijacidn neurdtica a |13 desventaja real o
ficticia que ha causado una enfermedad, entonces , &l paciente no busca
Unicamente una compensacion fisica, evidentemente necesita también una

compensacion moral a su estado de "siniestrado” o afectado.

Beneficios primarios.- Desempenan una funcion en el inicio mismo de la
enfermedad. Considerarlos presupone tener en cuenta ya una estructura de 1a
personalidad, del funcionamiento mental v de los vinculos entre psique vy
soma. En este caso el "beneficio” se debe entender como 2 aportacion de una
salida, cierta solucion a una situacion de tensidon interna insoportable, Este
hecho se ha abordado va en el punto de "Papel adaptative de los trastcrnos

psicosomaticos”.



2.4.1 Impacto de [a enfermedad en Ia familia.-

La familia, célula fundamental de la convivencia humana es en donde surgen
los lazos afectivos mas fuertes y probablemente los sentimientos mas intensos
(aunque esto NO pueda sehalarse como una generalizacion, pues sin duda
existen excepciones). En este nicleo, cada uno de los miembros comparte su
prapia vida con l1a de los demas, con |os éxitos, fracasos, penas, alegrias, metas,
conflictos, dificultades, logros © cualguier hecho que el vivir cotidiano pueda
plantear, ofrecer o traer., Uno de 2505 acontecimientos puede ser Ia
enfermedad, (Misma que puede ser crénical, 12 cual serd vivida de manera total
ifisica y psicoldgicamentel por uno de los miembres, y psiceldgica o
emocionaimente por los demas, quedando asi, inmersos todcs y cada uno de
guienes forman una familia tanto en el sufrimiente vy el dolor, como en la
recuperacion o las posibilidades de resurgimiento v readaptacion que [a
situacién plantee, dependiendo de la forma de ser y ver Ja situacion de cada
uno, de su haturaleza individual y del estilo de vida y funcionamiento que

tengan como unidad familiar.

Si se parte del hecho de que guiza la enfermedad, (@un la sola posibilidad de

ella) sea uno de los conceptos que mas impacto tenga a nivel psicoldgico, es

posible pensar en las implicaciones que este hecho puede tener a nivel
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familiar, Si ademas agregamos el factor de o5 vincuwlos tan fuertes que suelen

existir en este contexto.

Es asi, que muy probablementa en la enfermedad de un miembro de una
familia, surjan un sin fin de cuestionamientos para 105 que en muchas
ocasiones no es posible encontrar una respuesta, 0 al menos no del todo
satisfactoria, preguntas tales comeo ¢por qué?, jqué hicimos mal?, jpor qué él
0 ella?, dpor qué no fui yo en lugar de .2, ¢5e va a aliviar?, ése va a morir?,
<COMO va a repercutir esto en su vida?, iva a vivir menos de lo que se suponia
por esta razon?, etc, y junto con todas las preguntas o afirmaciones que
puedan surgir, indudablemente nacen también las mas diversas emociones,
mecanismos de defensa ¢ actitudes que tengan el fin de “aliviar' ias diversas

sensaciones que puedan experimentarse.

En cualguier miembro de la familia, @ungue generaimente se centra Ia
atencicén en {os padres, sobre tode cuando se trata de ia enfermedad de un
niAo), pueden chservarse por ejiemple, @ negacién, que se muestra
frecuentemente en una interminable busqueda de alternativas o curas, o hien,
considerandg “inefectivo' determinadei(s) tratamiento(s) para un hijo. Es
positle ver también un continuo temor de “no estar haciendo o correcto” en
cuanto a ia atencidn del enfermo: otras de [as emociones que indudablemente

aparecen son el enojo (con la consecuente descarga de éste, hecho que agrava



la tension familiar), tristeza, impotencia {percepcidon de "no pader hacer nada”
pcr el enferme aun cuandc se esté haciendo mucho por éste, si no en el
aspecto médico, i en el emocional), el aislamiento (como una medida para
“nroteger’ todo el sistema familiar gue ha sido herido), incertidumbre (con
todas las fantasias incluso de muertel); la culpa, que, como lo menciona Melvine
(19%3), para muchos padres es la emocidn mas destructiva v gue en un
momento dado, bajo la creencia de que ellcs han causado la enfermedad,
puedan tener actitudes sobreprotectoras y/c sobrecompensadoras que le

hagan creer al enfermo gue no tiene que esforzarse por nada.

Concretamente en una enfermedad como 13 ar{ritis reumatoide, en donde se
alternan periodos de remision y exacerkacion, '0os momentos de crisis
{exacerbaciones de {a enfermedad), son en l0s quée mas facilmente pueden
experimentarse [as emociones mas desgastantes, ¢comg la mencionada
impotancia, la desesperacion, angustia, temor, que pueden generar diversas
fantasias, hasta el modc de pensar magico, deseando y pretendiendo que

repentinamente alge o alguien aparezca vy alivie al enfermo.

En los periodos de remisidon, €n 10s que ldgicamente la tensidn disminuye vy
puede pensarse en estrategias para manejar mejor ia enfermedad, es probable
gue se den muestras de otro tipo de mecanismos, emaociones 0 sentimientos,

tales como la esperanza, el poder disfrutar quizd con mayor intensidad de las
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situaciones agradables, e inclusc es probable que se dé aiguna forma de

sublimacién al participar, en alguna actividad relacionada con la enfermedad.

" la salud vy la enfermedad tanto somaticas cuanto psiquicas, si bien tienen su
locus” en el individuo, adquieren dimensionalidad a través de 10s vinculos

interpersonales”, (1.

Con estas palabras, Kornglit, (1996} hace pensar en icomo “circulan” las
imagenes de salud o de enfermedad entre los miembros de la familia?, squé
implica para cada familia estar o ser san¢ o enfermo?, :iqué significa en
términos de las refaciones familiares el gue uno de sus miembros esté
enfermo?, Jsignifica acaso que requiere cuidados y atencion especial?, ¢o tal
vez gque su condicidn lo excluye de clerto tipo de decisiones y/o actividades?.
Se ha proeducido a partir de la enfermedad una reacomodacion de los vinculos
entre los restantes miembros de la familia?, cqué esta diciendo el paciente a
los demas a través de su enfermedad y qué interpretan o captan los demas de
dicho "mensaje’?. Todas estas preguntas sefalan hacia qué modificaciones se
producen en el sistema a partir de la eclosion de la enfermedad y puntualizan
el hecho de gue el sentido de la salud vy la enfermedad para el enfermo v para

la familia se condensan en 13 interaccion entre él y su grupo.
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Respecto al significado gue se asigna a la enfermedad v a |a salud en un sistema
familiar, Kornblit, (1986), y Jeammet et al, (1993), consideran gue el
mantenimiento de cada uno de dichos estados, esta en relacion con dicho
significado a nivel del sistema; Lau, (1982), en Williams y Koocher, (1998), afirma
de igual manera, que las creencias acerca de la salud son influenciadas por los
antecedentes de salud en la propia familiz, las actitudes de ésta hacia la
enfermedad y la manera como un padecimiento viene a ser un foco central ¢
periférico de atencién, tiene un efectc moderader en las creencias
individuales. Tamhien es importante hacer hincapié en el hecho de coma es
captada la enfermedad por un sujeto, COMO s& mencionod ya antes, su sentido
es Unico para cada individuo y en cada contexto. Una familia funciona como un
sistema con leyes que rigen 10s cambios en su proplo interior y es en funcion
de esas leyes, problemas, deseos vy necesidades de cada uno de sus miembros
gue el sistema familiar debe encontrar un equilibrio de funcionamiento,

mismo que la enfermedad de uno de dichos miembres va a perturbar.

$i como se ha visto, la enfermedad (mental u organica) es una respuesta a un
estaclo de desequilibrig, respuesta gor o tanto adaptativa, su mantenimiento
resulta de una adaptacién a la “adaptacién’, proceso que puede considerarse

entonces como “adictivo”.
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En el plano familiar, son alentados 05 patrones de conducta gue coinciden con
la gama de alternativas viabies para cada grupoc en particular, alternativas que
en buena medida estdn configuradas por las creencias y mitos que se
mantienen en el sistema, los cuales han sido aportados por cada miembro de la
paregja parental a partir de las respectivas familias de origen. Puede decirse gLie
el aprendizaje es 10 que vincula, a través del acuerdo, las respuestas
individuales a las expectativas grupales, en este ¢aso familiares. Asimismao, el
mecanismo del aprendizaje tiene un valor trascendente en el campo de las

relaciones mente-cuerpo, como es sabido en la medicina psicosomatica.

Puede pensarse entonces, en cuales creencias, percepciones y aprendizajes en
cada grupo familiar son factoraes que en un momento dado pueden contribuir
a "descontinuar” un estado de enfermedad, 0 bien mantenerlo, creandose asi
el mencionado ‘“circuito adictivo’. Lo referente a qué medidas pueden
emplearse para lograr aprendizajes 0 modificar conductas o percepciones con
el fin de buscar una recuperacion o al menos un mejor manegjo de la
enfermedad, se verd posteriormente en el punto destinado a la intervencidn

terapéutica.

Durante la segunda guerra mundial, se realizaron diversos estudios en |0s que

se centrd |a atencion en las reaccioneas ante el estrés v [as situaciones de crisis a

nivel individual y familiar provocados por ia separacion y posterior reunion
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familiar como consecuencia de la guerra. Después, dichos estudios se
retomaron para continuar investigando o que ocurre en situaciones de crisis

en genera! que afectan al individuo v a su sistema familiar.

En 1949, Hill realizd estudios en el mencionado periodo de guerra v propuso
un modelo para analizar situaciones criticas, conocido por su abreviatura:
ABCX, en donde cada inicial correspende a los siguientes factores:

A: el hecho vy el sufrimiento vinculado con él.

B: los recursos gque pone en juego la familia para enfrentar la crisis.

C: la definicion que la familia hace del hecho.

A, By C se conjuntan para producir X: 1a crisis.

Posteriormente, en 1973 Burr amplid el modelo incluyendo dos conceptos: 1a

vulnerabilidad familiar y su goder regenerativo.

ta vulnerabilidad consiste en la disminucidn, ausencia o paralisis de 10s recursos
que la familia podria poner en practica para manejar 1a situacion tensionante.
La definicion que la familia hace de la gravedad de los cambios que la
enfermedad ocasicha influye de manera directa en la vulnerabilidad de la

farnilia ante la crisis.
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El poder regenerativo de ia familia se define como su capacidad para
recobrarse de [a desorganizacion que produce el factor tensiomante, la

enfermedad en este caso.

La tension v la crisis son resultantes de la definicidn que la familia haga del
hecho, lo cual da el sentido, que a su vez cenformard [a magnitud de {a tensidn

y el estilo de respuesta.

El estilo de respuesta es expresadoe en el estado emocional de [os miembros del
grugpo que crean una especie de “clima’ con los conflictos interpersonales de

cada quien y el grado de desorganizacién del sistema.

Los factores tensionantes gue afectan a la familia han sido clasificados en
“normativos” 0 "evoiutivos” vy "no ncrmatives” o "externos’. Los primeros se
refieren a transiciones esperables "normales’, propias del desarrclio de los
miembros. Los factores de tensidn no normativos se clasifican en-

- Separacion determinada por conflictos bélicos.

- Desastres naturales y/o accidentes.

- Enfermedad aguda e incapacidad cronica.

En cuanto a la capacidad regenerativa de un grupo familiar debe tomarse en

cuenta qué capacidad de resolucion de conflictos ha demostrado el mismo en
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situaciones anterigres. si la familia golpeada por ta enfermedad de uno de sus
miembros ha pasado por otras situaciones criticas, puede pensarse que ya se
ha puesto a prueba su capacidad para enfrentarse a situaciones no esperadas y
rearganizarse a partir de ello, con lo cual serd menos vuinerable y menos

prapensa a la desorganizacion.

Es posible que, por medio del "aprendizaje” que se ha mencionado antes, la
familia pueda tener pautas de cuales son 1as conductas o soluciones que han
resultadc en situaciones semejantes anteriores y tener cierta ventaja a ese
respecto, pues no tendrd gue empezar a “probar alternativas’ pues, aun
cuando cada situacion es unica y plantea necesidades y urgencias igualmente
Unicas, de alguna manera el grupo familiar tendra ya cierte entrenamiento,
mismo del que carecerd, en suU caso, una famitia que no sé ha visto nunca en

una situacion que de stibito plantea la necesidad de crear soluciones.

Segun Kornblig, (op. Cit), los recursos que 1a familia puede poner en practica

frante a este tipo de situaciones son, fundamentalmente:

- Capacidad organizativa.
- Cohesidn.
- Adaptabilidad.

- Apertura interna.
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El grado de desorganizacion que el impacto de 1a enfermedad produce en |a
familia, cependera fundamentaimente de dos variables: el tipo de enfermedad

y Ia dinamica del grupo familiar.

El tipo de enfermedad incluye dimensiones como: curabilidad o incurabilidad,
dolor, incapacidad resultante, naturaleza de los procedimientos terapéuticos
implicados, modo de comienzo vy evolucidn e ideologia iconsenso social vy

familian acerca de la misma.

La dindmica del grupo familiar incluye el estilo en cuante a cohesion-desapego

¥y en cuanto a 1a permeabilidad de los limites entre el grupo y e exterior.

Desde la perspectiva de la teoria interaccional {dentro de la familia unos
miembros interactlan <on otros), el drade de desorganizacion puede
detectarse a partir del retardo ¢ la incapacidad de la familia para llegar a

respuestas adaptativas ne difuncionales ni para el enfermo ni para el grupo.

Por otra parte, o que media entre el impacto gue causa la enfermedad v las
respuestas adaptativas que surgen en la familia se denomina "procesamiento”.

Este plantea la presencia dindamica © aiternada de dos fases posibles:
aceptacion o rechazo de la situacion de enfermedad, en el gue [a ideologia

acerca de ella cumpie un papel determinante.



Kornhiit, (1996} v Jeammet et al, (1993), estdn de acuerdo en que, la evolucidn
de la enfermedad, dependiendo desde Iluego de cual sea su Tipo, pero siempre
en algun grado, se vera influida por dicho procesamisnto. (Intervendran
elementos como 1as ganancias secundarias, tolerancia de 10s demas miembros

para con el enfermao, etc.)

Ademds de los factores ideoldgicos (todos 105 elementos que dotan de sentido
a la realidad), intervienen en el procesamiento de la enfermedad otras

variables, gue se plantean a continuacion:

1 El momento de eclosién de la enfermedad en relacion con el ciclo de vida
familiar.- Se debe incluir un criteric de normalidad como marce de referencia
para evaluar los procesos observados en una famitia, pero dicha normatividad
depende en buena medida de factores macro y microculturales, por 1o cual es
precisoc dar mas impertancia al hecho de que existen factores dados por la
variable temporal que marca momentos de transicidn indiscutibles y es
precisamente en esos momentos en los gue hay mayor probabilidad de que
surian en una familia conductas disfuncionales. Seglin Haley, citadc en Kornhlit
(1996), los momentos mas propicios para el surgimiento de patologia en un
grupo familiar, son los de entrada ¢ salida de miembros del sistema; la familia

incorpora nuevos miembros solo a través del nacimientc, adopcion o
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matrimaonio union, y es dejada por ellos de modo definitivo sdlo a través de |a

mueste.

Puede considerarse que, cada drupo familiar enfrenta un flujo de factores
tensionantes producidos por el transcurso del tiempo vy los acontecimientos,
esperables o no {cargados de estrés), que puedan producirse desde que el

grupo se constituye.

La enfermedad cronica tendra un sentido diferente no sélo en relacién con los
factores tensionantes, sino también en relacion con el momento del ciclo vita
en el que suria, tanto para el individuo como para la familia. No significa 1o
mismo enfermar cuando se &5 niflo que cuando se es adolescente, aduito joven

0 adulto vigjo.

En el primer casc, el niflo tenga quiza menos elementos que le ayuden a
entender el porgué de su condicidon y en un momento dado, del tipo de vida
gue él deba llevar como consecuencia de ese estado y gue le hagan sentir 1a
diferencia entre su condicidn vy 1a de otros nifics; para los padres, quizd sea la
fase en ia que resulta mas duro asimilar la enfermedad de un hijo, pues
normalmente son concebidos como séres induietos, traviesds, llenos de

energia para los gue realmente no hay mayores moetivos de preccupacion o



sufrimiento, aspectos que la situacion de enfermedad crdnica sin duda

alteraran en un nino.

En la adolescencia, tanto a nivel individual como familiar, la enfermedad
cronica puede representar una interrupcidn stbita en el proceso de desarrollo
que se estd viviendo en ese momento, mismo que plantez la posibilidad de
empezar a andar el camino hacia las metas y anhelos que se guieren ir forjando
hasta verse realizados y ante 1as dudas y temores propics de esa edad, se

agregan las concernientes a la enfermedad.

Si la enfermedad ocurre en la etapa en 1a que &l sujeto es un adulto joven,
quizd |as repercusicnes se sentirdn sobre todo, en todos aquellos aspectos que
tengan que ver con el desarrollo profesional, como es el poder encontrar un
empleo 0 bien mantenerlo, es decir, en 10 concerniente a ser productivo,
autosuficiente y en el caso de que el individuo sea padre o madre, tal vez ver
disminuida la capacidad respecto a todo o que implica la crianza y cuidado de

los hijos.

Cuando la enfermedad surge en un adulto viejo, qQuizd una de las situaciones
mds factibles sea la soledad, la sensacion de no tener alguien que pleda
auxiliar en el cuidado v la atencion que el individuo requiere, asi como, 1a

posibilidad de que no existan recursos econdmicos suficientes, sabiendo que a
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osa edad es aln mas dificil pensar en encontrar la manera de proveerse de

ellos.

2) Permeabilidad de los limites del sistema familiar- Todo sistema familiar
mantiene relaciones con el contexto que fe rodea, a través de [as cuales entra y
sale informacion, ideas, percepciones, etc., de otrc tipo. El tipo de limites
entre la familia y el medio ambiente variara de acuerdo a la permeabilidad de

los mismos.

Es frecuente observar que la emergencia de una enfermedad crdénica en uno
de los miembyros del grupo familiar tiende a producir gue el organismo en tal
circunstancia disminuya su conexion con el medio; de igual manera, la
situacion produce aislamiento del grupo familiar en relacion con el medio
exterior. Tanto el aislamiento excesivo como la parte contraria, es decir, el
permitir intrusiones, dan indicic de disfuncionalidad a nivel de las retaciones
familiares. Ambas posibilidades deben intentar corregirse a partir de la

intervencién terapéutica.

No soi0 1os Iimites del grupo familiar respecto al contacto con el exterior
pueden verse alterados a consecuencia de 1a enfermedad. En |a familia existen
“subsistemas” internos: el conyugal, parental y filial: los I'mites entre éstos

también pueden alterarse a raiz de la enfermedad, por ejemplo, si se trata de

117



la enfermedad de uno de 'os cdnyuges, alguno de los hijos puede tomar el
“papel” de! padre enfermo y constituirse en el apoyo fundamental del padre
sano; 0 bien, si el enfermo es uno de los hijos, igualmente unc de los hermanos
puede hacer las veces de padre, sobre tode en situaciones en las que por
aijguna razon alguno de los cdnyuges esta ausente. Estas situaciones crean ia
posibilidad de que los subsistemas tiendan a borrarse, con o cual puede
cargarse de responsabilidades a uno de los hijos, hermanes, mismas gue muy

probablemente aun no le toca asumir.

%) El estilo de respuesta de la familia frente a la enfermedad.- Pueden
identificarse de manera general en cuanto al estilo que una familia desarraolla
frente a la emergencia de una enfermedad crdnica, dos patrones de respuesta,

que constituyen dos modalidades aopuestas:

a) La tendencia centripeta (Kornblit, 1996 c bien sistema familiar rigido vy
cerrado Ueammet et af, 1993): en este caso, se desarrolla una extrema cohesicén
interna en torno a la situacién de enfermedad. Toda la familia gira alrededor
del enfermo, el cual se convierte en el centro de las interacciones, atrayendo la
atencion del resto de su grupo familiar, restando asi posibilidades de
desarrotlo v crecimiento a cada uno de los integrantes del mismo. En general,
la familia vive en un estado de constante sobresalto, teniendo siempre

presentes las posibles complicaciones de la enfermedad v los altibajos de su



evolucion; la nueva situacion se percibe como una amenaza constante para el
equilibrio familiar y es posible que surjan conductas de rechazo hacia el
enfermo o de utilizacion del mismo, es decir, la enfermedad se convierte en

parte integrante del sistema y es necasaria para su mantenimiento.

Rechazo del enfermo: Puede expresarse directamente o a través de
formaciones reactivas como son solicitud excesiva, sobreproteccion o ansiedad

exagerada. Tales actitudes reflejan frecuentemente la fragilidad dei sistema.

Utilizacion del enfermo vy su enfermedad: El sisterma familiar guarda su rigidez
inicial y toma al nueva trastorno rearganizandose alrededor de él, entonces se
corre al riesgo de que la enfermedad se vuelva necesaria para el equilibrio y
esto constituya a su vez un factor patogeno, Este es frecuentemente el caso de
los trastorncs crénicos, el cual provoca  situaciones  inconvenientes
persistentemente.

I La tendencia centrifuga (Kornblit), sistema familiar flexible y abierto
(Jeammete et ali.- En esta modalidad, la familia se adaptara a la nueva situacion
llevando a cabo algunas modificaciones, aungue pueden desarrollarse de igual
manera conductas evitativas en torno de la situacidn de enfermedad, sdlo que
en este caso, el hecho se hace efectivo a expensas de la dedicacion de uno de
los miembros del grupo al enfermo, esto favorece la dependencia de éste

ultimo con respecto al miembro "encargado”, mismo que asume &t papeif de
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contrelar 1a evolucién de la enfermedad, evitando que sea el enfermo mismo
guien, en la medida de sus posibilidades se haga cargo del cuidado que
requiera su condicidn, La actitud sobreprotectora, se lleva a cabo propiciandoe
(0 como resultado de) la evitacidon por parte de 10s demas miembros de Ia

familia,

Como se ve, {as reaccicnes del entorno adquieren una gran importancia, pues
de ellas depende en cierta medida la manera en gue la enfermedad sera vivida
por el paciente. Es posible gue éste funcione alternadamente ya sea como
“generador” 0 bien como "contenedor” de una serie de emociones vy
sensaciones gue se experimenten en la vida familiar sin que pueda tal vez
determinarse el origen de 1as mismas (de los demas hacia el enfermo o de éste
hacia los demas), pero sabiendo que " a toda accion corresponde una reaccién’,
puede establecerse un intercambio constante de dichos estados emocionales,
como sucede en cualquier situacion de “crisis” que pueda afectar a un grupo

familiar.

También hay otros indicadores gue pueden dar idea de cual es el estilo de
respuesta de una familia ante la enfermedad; si se trata de una enfermedad de
comienzo incidioso, el momento en el gue se efectia @ consulta médica puede
dar datos sobre el tipo de reaccion en la familia, si ésta ocurre ante los

primeros sintomas, o si por el contrario, 1a consulta se realiza en un episodio de
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crisis, lo cual hablara de que, tanto el paciente como su familia tuvieron que
esperar hasta el momento critico para reconocer signos corporales gue fusron

pasados por aito hasta entonges.

4) Capacidad del grupo familiar para Ia resolucion de conflictos.- Un indicador al
respecto, es la capacidad de reorganizacidon gue ha tenido la familia en
situaciones anteriores de crisis, qué cambpics se diercn en la familia a partir de
los diferentes momentos evolutivos por los que haya atravesado, por ejemplo,
Como se organizaron los padres a partir del ingreso de sus hijos a 1a escuela, o
bien, a partir del alejamiento de estos Ultimaos como adultos jovenes. £l tiempo
que hava requerido el grupo para reorganizarse en situaciones anteriores
transicionales y/o criticas, da indicio del modo de respuesta que puede
desarrollarse ante ia situacion de enfermedad.

Bowen, en Kornblit (1998), propone también un concepto de "apertura del
sistema”, no en funcion de los limites del sistema, sino comao la interaccidn

entre los miembros de 1a familia; {a apertura se define por dos parametros:

a) La capacidad de cada miembro de la familia de permanecer no reactivo

frente a la intensidad de |as emqociones vividas en el grupo.

B tLa capacidad de cada miembro de la familia para comunicar sus

pensamientos y sentimientos a los otros.



Ademas, sefiala dos conceptos interrelacionados que determinan el grado de

apertura del sistermna familiar, estQs son:

a) E! nivel de diferenciacién individual: la capacidad de un individuc para
discriminar su funcionamiento emaocional de su funcionamientao intelectual. El
nivel de diferenciacién del individuo esta dado por el gradc en que esta preso

en &l proceso emaocional de su familia de origen.

B £l nivel de tensién familiar: debe tomarse en cuenta la intensidad vy 1a
duracion de la tension. Cuanto mas Intensa y mas prolongada sea ésta, mayor
sera ia dificultad para que las relaciones familiares permanezcan abiertas vy

consecuentemente, mayor sera |a probabilidad de desarrollo de disfunciones,

Dichas disfunciones pueden expresarse en lo gue Bowen denomina fendmeno
de una 'ola de shock emaocional”, en la que aparecen sintomas de diversa

indole (emocional o fisica), en varios miembros de 1a familia.

5) Ritmo vy caracteristicas del aprendizaje requerido por la situacién de

enfermedad.- E! aprendizaje de los hechos relacionados a a2 enfermedad

abarca dos tipos de conocimignto, (Kornblit, 1996):
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a) Informacién referida a factores externos que afectan el ritmo v 1a evelucion

de la enfermedad {ingesta, grado de actividad, situacicnes emacionales, etc.).

b) Informacion dada por el cuerpo: indicadores precoces acerca de estados

organicos que estan en vias de manifestarse.

En el aprendizaje de la informacion ccmprendida en el punto "a" intervienen {o
al menos asi se espera) tanto el enfermo como la familia; en cuantc a 1a
informacién comprendida en el punto "b", participa (también se espera)

tnicamente el paciente, con el fin de que éste logre una mayor discriminacian.

Fases ante la emergencia de enfermedad cronica.-

La emergencia de alguna enfermedad crénica en una familia origina una
respuesta por parte de ésta Ultima, la cual, como se ha visto, constituye un
particular proceso de adaptacion a ella. Esa respuesta se da de acuerdo con
Kornblit ,(1996), dentro de un modelo observado frecuentemente, &l cual

consta de:

a) periodo de desorganizacion.- El impacto de la enfermedad hace que se

rompa la estructura de funcionamiento familiar; esto puede ocasionar gue si

va existian situaciones "latentes"’, éstas se agudicen, por gjemplo, si entre los
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padres habia una unién no bien consciidada, se produzca una fractura, o si
existian fricciones de diferente indole entre los miembros de ia familia, 1as
mismas se hagan mas intensas v/o frecuentes. Otra posibilidad es gue 1a famiiia
trate de “saltar” esta etapa por la incapacidad para tolerar la desestructuracién
a consecuencia de 1a crisis, ante 1o cual, empezaran a realizarse intentos para
recuperar 1a organizacion, sin embargo, pretender una reorganizacion precoz
puede representar gue [2 crisis que se ve truncada en su manifestacion, se
exprese entonces por otras vias. En este punto, se necesita, como lo denomina
Bateson "tocar fondo”: "El fondo es un instante de panicc gue presenta un
mamento favorable para el cambio, pero no un momento en que el cambio a5

inevitable", (2),

Otra posibilidad en esta fase es que el periode de descrganizacion llegue a
niveles tan profundos que, en esa situacion, sea dificil para la familia rescatarse

a si misma.

b) punto de recuperacion.- Existen diferentes indicadores gue puaden dar l1a
sefial de cuando la familia esta llegando a un punte a partir del cual sera
posible que se recupere de 1a crisis. Uno de etles puede ser gque entre en
“ascena”’ de un modo mas activo algin miembro de 2 pareja que ha
permanecido mas pasivo en cuanto a la situacion de enfermedad. Otro puede

ser que se realice [a consuita acerca de una enfermedad banal en ofro de {0s
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por alguna de otro tipo, 10 gue pusde sugerir que se estd produciendo ciertg
cambio en la situacion primaria v que puede haber lugar para otro centro de
atencion. Uno mas puede verse cuando la familia, o al menos uno de los
miembres requiere mas informacion acerca de la enfermedad por parte del
especialista 0 bien fa busca por su cuenta; asi, el elemento cognitivo empieza a
actuar como organizador del contexto. Es posible observar 1a misma funcion
en la apertura que empiece a efectuar 1a familia hacia el medic ambiente
humano inmediato, restatleciendo contacto con figuras anteriormente
significativas, buscando personas que hayan pasado por experiencias

semejantes, etc.

¢ nuevo nivel de reorganizacion.- Bl tipo de reorganizacidn al que llegue ia
familia dependera cbviamente del tipo de enfermedad, de la invalidez
resultante de ella, cuidados y atencion gue demande 1a situacion y de su estilo

particuiar.

Ante la enfermedad de unc los miembros, {a familia quiza pueda consolidar su
gstructura anterior, o probablements se {legue a Una nueva distribucion de
papelas, con un recambio en el proceso de designacion y asuncion de roles,

division de tareas, etc.

Algunas posibilidades que plantean cierto riesgo en esta fase son:



- La reorganizacion familiar puede darse en torno za la enfermedad; en este
caso, la familia se enquista en 1a enfermedad, el enfermo se convierte en el
centro de fa red relacional, restdndose asi posibilidades de desarrollc vy
crecimiente para el grupe y para cada uno de sus integrantes, (forma de

reorganizacion ligada al estile de respuesta "centripeto').

- La reorganizacién familiar puede darse alrededor de un vinculo privilegiado
de un miembro de [a familia con el enfermo. Esta forma de reorganizacion,
(dada en base al estilo de respuesta "centrifugo™, <rea como se vio la
dependencia del enfermo hacia el miembro sobre guien ha recaidoe el manejo
ge la situacion. Este mecanismo de delegacion implica el empobracimiento de

ia red relacicnal.

- Una reorganizacion familiar basada en un cambio drdstico en la estructura del
grupo. Se sabe que, cualguier cambio en un sistema debe permitir que los
mecanismos requladaores operen al ritmo que la situacion vaya requiriendo, de
lo contrario, el cambio es potenciaimente patégeno, tal vez en otro nivel de

funcionamiento.

Aparicion de efectos colaterales en otras areas del sistema. €5 posible que surja

una "ola de shocks", 1o cual puede indicar gue !a fase de reordanizacion no se



ha elaborado después de la experisncia de “tocar fondo” sino que as un

intento precoz de organizarse nilevamente, el cual no sera eficaz.

En este punto se ha planteado de qué manera repercute en la vida familiar ia
emergencia de una crisis por enfermedad, considerando cuales son 1as
situaciones emocionales gue la misma plantea; las reacciones que suealen
presentarse, asi como los elementos gue es necesario tener en cuenta para
pensar en como puede regstructurarse el grupo. Desde luego, puede pensarse
gue, en cada momento de un hecho asi, ante cada diferente necesidad,
sentimiento, pensamiento, etc., se requiere de asistencia méadica y por
supuesto atencidn psicoldgica, siendo esta Gltima, el tema del que se tratara en

el capitulo siguiente.
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CAPITULO 11I: INTERVENCION PSICOLOGICA
EN LA ARTRITIS REUMATOIDE.
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3.1 Impertancia de un tratamiento integral.
E! individueo, como protagonista de un medo de vida particular, necesita la
satisfaccion de diversas necesidades para alcanzar su pleno bienestar. La
promaocion, conservacion y/o restablecimiento de la salud es una de las mas
altas prioridades en la satisfaccion de dichas necesidades. Hoy, pocos
consideran gue sstos ohjetivos puedan ser aicanzados desde posiciones
reduccionistas. La "apelacion a la integridad” en 1a atencion al hombre enfermo
o en riesge de enfermar ne es salo una declaracion, sino una realidad gue hay
que enfrentar estratégicamente. (Grau, en Redriguez Ortega v Rojas Russell |

1998).

Aspectos como ! funcionamiento y dinamica familiar, estilo de vida perscnal,
actitudes hacia 1a enfermedad vy [as situaciones de estrés emaocional, son

puntos centrales para poner en practica programas de salud a cualquier nivet,

La Organizacidon Mundial de la Salud establecio, desde 1981, tres objetivos

centrales para las politicas de salud justamente hasta el afio 2000. Estos son:

al Promocion de estilos de vida dirigides a la salud.
b Prevencion de enfermedades ¢que pueden ser evitadas.

c) Establecimiento de servicios de rehabilitacion y salud.



Los factores psicoldgicos no estan presentes solo en el primero de estos
ohjetives, sinc en todo el conjunto. Puede decirse entonces, que a la Psicologia
le corresponde un papel decisivo para esclarecer los problemas gue estadn mas
relacionados con los astilos de vida v en 1a busqueda de medios mas eficaces
de promocién de salud, asi como en la adopcién de conductas preventivas de
enfermedades que pueden ser evitadas y meioramiento y empleo adecuado
de los servicios de saiud para optimizar el diagnostice, tratamiento vy

rehabilitacidn de la enfermedad crdnica. (dem).

Definir la salud no es una tarea facil, por su parte 13 Organizacion Mundial de la
salud la define como "el estade de bienestar fisico, mentaj y social y no como
la mera ausencia de enfermedad"”, definicidon que es generalmente aceptada
pordue contiens los principales elementos para ilevar a cabo acciones

sanitarias.

Este enfoque implica la atencion integral de! individuo, ya que, (como se
menciond ya en el puntc referente a alcances vy limitaciones de la meadicina
psicosomatica), tradicicnalmente el proceso salud enfermedad ha sido
estudiado por diferentes disciplinas con diferentes enfoques y perspectivas
como la medicina (desde su perspectiva bioldgical, la psicoiogia (dedicada al
estudio del comportamienta) y la sociologia (enfocada a las condiciones

socicecondmicas). Cada una de éstas areas ha abordado el estudio de la salud



segun su enfoque, dejande a un lado las interrelaciones con ias otras, sin tomar
en cuenta que un manejo integral considera al individuc como un ser

biopsicosociat. (Durdn, en Rodriguez y Rojas, 1998}

Bajo esta perspectiva, puede decirse que, en el caso concreto de Ia artritis
reumatoide (enfermedad acerca de |a cual se han sefalado ya las implicaciones
fisicas y psicologicas), se requisre por supuesto de diversas modalidades de
intervencion, que van desde el aspecto médico (control del proceso de
actividad del padecimientc, que idealmente debe ser llevado por un
especialista en Reumatologia) la parte médico-quirdrgica (con la que se
corrigen 1as secuelas fisicas que limitan ¢ impiden la movilidad); 1a participacidn
de la Fisiatria (tratamiento que tiene como objetivo mejorar ¢ recuperar
movimiento, correqir posturas, rejajar y/o fortalecer tejidos); todcos estos
modos de intervencidn tienen como objetivo comin aminorar, combatir ¢ al

menos preporcionar herramientas para un mejor manegjo del golor.

El tratamiento integral en [a a.r. da sustento a un proceso que avuda a la
persona a explorar y entender un paradigma doble; por un lado, 18 artritis
influye en todos los aspectos de la vida de la persona, lo que el individuo
siente por si mismo ¥y por otros, 1a manera en que la persona trabaja, duerme,
come, sus relaciones con los demas, etc; generalmente las perscnas con a.r.

estdn muy conscientes de esto, pero en ocasiones no lo estan de la otra parte,



como su funcionamiento en dichos aspectos de su vida pueden influenciar su
artritis. (McCarty, 1993}

Obviamente, no s la parte meédica del tratamiento la que se pretende exponer
en este trabajo, aunque por supuesto, se derivan de ella factores que estan
relacionados e implican elementos que pueden ser estudiados desde |a
perspectiva psicoldgica, que es la concerniente, v que se irdn presentando
posteriormente, comg por €jiemple, cual puede ser el abordaje psicolégico

ante una cirugia, etc,

3.2 Objetivos de a psicoterapia.-

La psicoterapia se instituye para ayudar a 1os sujetos a establecer o restahlecer
el mejor funcionamiento posible de su psiguismo. Las psicoterapias en el
campo psicosomatico comprenden modalidades que van desde el psicoanalisis
{aungue en su forma cldsica, su indicacién es muy limitada), hasta otros
diversos modos clasicos de psicoterapia. Estan dirigidas a pacientes cuyo
hipofuncionamiento mentai, localizado 0 general, y muy diferente de un caso
a ofro, s& presenta de manera pasajera o crénica. (Marty, 1995).

Cada psicoterapia plantea problemas nuevos a todos 10s terapeutas. La
psicoterapia individual se basa en todo momento en 1a calidad de l1a refacion
del enfermo con el ferapeuta y significa, para éste ditimo obkligaciones de

contrei v acompafiamiento; ademads, se debe tener en cuenta el peso de la



demanda del paciente, que en estos ¢asos, es resultado en gran parte, del peso
de la enfermedad somatica.

El control del enfermo.- Consiste en una atencidn sostenida, sin provocacion
pero tampién sin akandono vy en un registro frecuente de ias fuentes de
excitacion, de os sistemas de proteccion frente a éstas, de las regresiones gue
utiliza o de los efectos descrganizadores que padece vy de su evolucion durante
todo &l curso de la psicoterapia.

El control del fFuncionamiento mental se efectua a traves de 1as asociaciones de
representaciones y de pensamiento, cuya existencia, cualidad, riqueza
(recuperacion del valcr simbolico de las palabras! y regularidad se registran en
gl conjunto de movimientos progresivos del paciente, entre los cuales ocupa
un lugar muy importante la aceptacion de las regresiones.

uno de los medios para registrar € funcionamiento psiquico es sin duda la
actividad onirica. Los suenos representan en el campo psicosomatico 1os
testimonios de la actividad mental det paciente fuera de su relacion directa
con el terapeuta ¢ ¢on cualguier otra persona de su medio, al analizarlos, se
pueden ver muestras del estado de 1as relaciones dque el paciente mantiene en
los mismos {pueden indicar cierta confianza, confianza manifiesta, relaciones
hasicas o transferenciales, etc.): también pueden dar indicio, per su contenido,
de la calidad de los sistemas de representaciones (que pueden ir de la mas

“gperatoria”, "cruda’ o pobre a la mas simpolica).



Acerca de la eficacia de la psicoterapia apiicada a pacientes con artritis
reumatoide, Anderson, K., Bradley, L., Young, L., McDaniel, L., and Wise, C.
{1985}, hacen una revision de investigaciones en 1as gue, usando estrategias
cognitivo-conductuales, de autocontrol, intervenciones de soporte social y de
mejoramiento de la adherencia a regimenes médicos se ha pretendido mejorar
las habilidades del paciente para reducir el dolor v sufrimiento asociado con la
artritis reumatoide, se observd que, tratamientos psicologicos adjuntos al
tratamiento médico deben ser desarroliados e ir demostrando en base a las
experiencias, 10s beneficios de este tipo de colaboracidon entre reumatologos v
psicologos para el cuidado del paciente. La importancia de dicha colaboracion
es planteada también por Barsky, A, Crav, J Ahern, D, Rogers, M., Gruen, 5.,
Liang, M. (1999 en un estudio en el cual, observando la importancia de
caracteristicas psicolégicas en pacientes con a.r,, establecen que el "sstilo
somatico” de un paciente, conformado por: actitudes hipocondriacas (ansiedad
y preocupacion acerca de la salud y la enfermedad), amplificacidn
somatosensorial sensibilidad a estados senscriales normales, p. €. hambre),
absorcidn corporal tinvolucramiento profundo en eventos sensaoriales, con una
sensacion elevada e imposibilidad para distraerse del estimulo), somatizacién
{tendencia a reportar sintomas meadicos inexplicables), tiene mucho que ver
con la forma de responder de un paciente al tratamiento, tanto medico camo
psicoidgico; puede entonces un tratamiento actuar como paliativo si €l

paciente estd muy estresado por ejemplo. Los medicamentos por si mismas no



actuan si no se tiene en cuenta aspectds como qué tanto "amplifica” el delor
un paciente, etc.

Otro estudio que corrobora 10 mismo, es el efectuado por Achterberg-Lawlis,
)., (1982}, en el gue, trabajando con pacientes con artritis reumatoide en
grupos de terapia conductual para el manegjo del dolor y el estrés, encontro
que por medio de relajacion vy biorretroalimentacion, se obtuviergn mejores
resultados gue por medio de terapia e instruccion fisica sola.

Otro de los objetivos principales guie debe contemplar la psicoterapia en {os
casos de enfermedades psicosomaticas es promover la autoestima vy la
sensacion de control sobre la situacion. Se ha visto ya, como una enfermedad
cronica como la artritis reumatoide, interfiere en el desarrollc "normal” de un
individuo, puede interrumpir el cumplimientc de tareas que afectan
directamente la autcestima, sensacién de identidad, autonomia vy la
orientacién hacia metas futuras, (Melvine, 1993), ya que, el desarrollo de la
enfermedad suele ser impredecible y por o tantc no se tiene la certeza de
noder cumplir planes, pues como o afirman Williams, 1. y Koocher, G., (1998}, el
diagndstico de una enfermedad crénica o que amenaza la vida, interrumpe la
habilidad de predecir 105 eventos y altera dramaticamente la sensacion de
control personal. Dicho control puede percibirse dentro de unc mismao, en el
exterior (en este caso, proveniente del equipo de especialistas) o bien,
atribuirse al azar, en éste caso, es comun encontrar importantes tendencias

depresivas. En enfermedades caracterizadas par fasaes de activacién-remision,
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la sensacion de contrcl puede variar con el estado y/o severidad de los
sintomas.

Ante 1a perdida de control, cada individuo puede responder de diferentes
maneras, por ejemplo; pueden presentarse respuestas pasivas: si el paciente no
cree que existe una contingencia entre su comportamiento vy su enfermedad,
es probahle que no busque ningln tipo de ayuda o se comprometa a hacer
algo por si mismo, esto puede estar asociado ccn la percepcion de controt
como proveniente de otros. Ctra manera de reaccionar puede ser, por et
contrario, respuestas de accidon orientada, es decir, el paciente concibe una
relacion entre su comportamiento v los resultados que se observaran en su
enfermedad y de ese modo, puede observar qué comportamientes o pueden
ayudar a crear un “estilo de vida" gue le lleve a estar mejor y por o tanto
experimentar una mayor sensacién de control, bues percibe que Ia fuente de
éste dltimo estd en él mismo, Williams, J., ¥ Keccher, G., 1998). Puede sugerirse
gue éste tipo de respuestas sean las que se fomenten en un paciente que tiene
que aprender a vivir con una enfermedad crénica, apoyandolo en la creacién
de programas u organizando ccn él actividades, conductas, cuidados que le
permitan crear su propiec “itinerario” o rutina diaria, estableciendo con cada

actividad propuesta, metas a iograr preferentemente a corto plazo.

Es importante recordar que, incluso 1as respuestas pasivas son titiles cuando es

necesario conservar enargia y mantenerse en el mejor estado posible en las



etapas de actividad, es decir, se deberan alternar las dos modalidades de
respuesta que se han de fomentar en ¢ada etapa de la enfermedad.

Es muy probabie también que, existan momentos en los que aln manteniendo
los compoertamientos o cuidades apropiadces, ei ambiente no responda o0 no
parezca haber una conexion entre {os esfuerzos y los resultados, en ese caso, es

posible recurrir a cliertas estrategias cognitivas que se plantearan mas adelante.

3.2.1 Estrategias para promover autoestima vy sensacion de control.-

uUn determinante critico para ajustarse a una enfermedad cronica, es el
establecimiento de un autoconcepto claro v una buena autoestima. Esta ditima
estd conformada por |¢s propics sentimientos acerca del adtoconcepto, el
juicio gue uno hace de uno Mismo vy 1a aprobacion ¢ desaprobacidn en cuanto
a las propias capacidades, ademads, ayuda a formular la percepcion gue un
individuo tiene de sus propias capacidades para tener 0 no éxito. Asi, una
persona puede tener un segurc o inseguro autoconcepto vy por lo tanto una
positiva o negativa autoestima. iMelvine, 1983).

4Qué hacer para elevar la autoestima en este contexto? Tener la posibilidad de
"autocuidade” ayuda a formar 1as bases; deben establecerse buenos habitos ¢
rutinas de cuidado, para lo cual, se debe por principio de cuentas, educar al
paciente de la manera mds completa posible scbre cudles son sus necesidades

especificas (tiempo v tigo recomendable de actividad, descanso, alimentacidn,



medicacion, etc). La participacion en el "autccuidado” aun con los nifngs que
no son independientes en los hdbitos mas simples, es importante para su
desarrcllo psicoldgico, se les puede invitar a participar con las actividades que
vayan estando a su alcance de acuerdo a su edad y a 1as lesiones gue tengan,
por ejemplo: a 1a hora de vestirlos, bafarios, al preparar |os alimentos, asear y/u
ordenar sus pertenencias, etc. (Melvine, 1393), dichas actividades sencillas

pueden hacerlo sentir capaz y Util y por lo tanto, mejorar su autoconcepto.

La imagen del cuerpo es uno de los componentes del autoconcepto gque se
utitiza en terapia ocupacional en este contexto, ya que, acompana no solo la
propia apariencia, sino la postura, 1as impresiones tactiles, la efectividad
funcional y el refuerzo social; esto es particllarmente relevante en 105 nifos,
pues en ocasiones {a enfermedad se presenta cuando aun no han tenido
aportunidad de experimentar diferentes sensaciones, posturas o movimientos
con su cuerpo vy al estimular a éste dltimo (haciendo ejercicios frente a un
espejo, tocando diferentes superficies, utilizando pelotas, plataformas, cojines,
etc.), se le permite al nifio estar consciente acerca de [0 que su cuerpo puede
nacer vy se le ayuda a perder el miedo a tener nuevas experiencias, haciéndolo
mads seguro de si (autoestima positiva), para poder introducirlo en nuevas

situaciones. (op. Cit..



El componente de la apariencia dentro de la imagen dsl cuerpo, es
indiscutiblemente importante para los adolescentes, quieneas sin duda quieren
ser aceptados por el grupo de pares, razon por la cual, para un adolescente
severamente afectado por la enfermedad, el conccimientc y mejoramiento de
su estado fisico es vitalmente importante; el ferapeuta puede enfatizar los
aspectos positivos de la apariencia fisica, por ejemplo, el pelo, rasgos de |a cara,
uflas y motivar el cuidado y atencidon para ésas areas. Con adolescentes
mujeres, puede enfatizarse la atencidn incluso en aspectos como el maquillaje,
Ios colores en la ropa, que pueden ser motivantes en la lucha por su
autoaceptacion.

El desempefio de actividades académicas, laborales o vocacionales puede
influir positivamente en la autoestima; sin embargo, para ello, €5 necesario
que el paciente tenga un conocimiento realista de si mismo en comparacion
con otros. La familia y el psicoterapeuta pueden ayudar a que el paciente
establezca una autoevaluacion, teniendo presente que, la formulacidn del ideai
de si mismo vy el logro de dicho ideal, frecuentemente es un proceso dificil
precisamente cuando ese ideal del yo es muy elevado vy puede ser igualmente
complicado cuando un paciente tiene que hacer un “reajuste” y establecer un
nuevo ideal desde una nueva perspectiva.

El trabajo en psicoterapia de grupo puede reforzar la socializacién, asi como,
ayudar a identificar las fuerzas y valores personales a través de la conversacion

con otros.



En cuanto a estrategias para lograr 0 aumentar sensacion de control, Pollin,
(1995), en Williams y Koocher, (1998), desarrolld un modelc de intervencion
enfocado a crisis medicas en ei cuat, Ia perdida de control esta clasificada en 8
principales factcres encentrados tipicamente en gente con enfermedades
cronicas, estos son: la propia necesidad de control de la situacion, autoimagen,
dependencia, estigma, abandono, enojo, aislamiento y muerte. Este modelo,
MCC por sus siglas en inglés {(Medical Crisis Counseling), facilita la creacion de
estrategias de afrontamisnto ante el impacto de la enfermedad mds que
pretender detectar o curar psicopatologia en el individuo o su familia.

El modelc MCC es de término corto (generaimente 10 sesicnes o menos), sin
embargo es flexible en cuanto a necesidades particulares de cada paciente:
éste Ultimo puede ser visto en tratamiento solo o con su familia v pueden
planearse sesiones futuras, “acercamiento intermitente” si es pertinente. Los
periodas en gue el exito del modelo puede ser mayor son aguelios en los que
la pérdida de control €s mas aguda, como el momento de diagnhdstico, ingreso
o egreso del hospital, complicaciones o efectos colaterales del tratamiento,
exacerbacion de los sintomas.

El primer paso frecuentemente es asegurar infermacicén al paciente acerca de
la enfermedad vy los posibles tratamientos. &l psicoterapeuta puade impulsar al
paciente a hacer una lista de preguntas cencernientes al fema, enfocdndose en
los puntos que le causen mas tension, impulsandolo asimismoe a pedir que se le

clarifigue la informacion, se analicen pros y contras de los procedimientos,



etc., de esta manera, el paciente puede percibir una sensacion de control
predictivo.

Después de asegurar la informacion, el terapeuta puede asistir al paciente para
que distinga lo que es controlable de lo que no. El paciente probablemente
guiera y pueda expleorar otras dreas de la vida como el trabajo, sus relaciones
personales o cualquiera otra que ofrezca mayaores posibilidades de control: adn
dentro de la misma enfermedad, st ésta no es faciimente controlable, el

paciente puede enfocarse en controlar los efectos colaterales del tratamiento.

El siguiente paso consiste en asistir al paciente para gue se fijé metas practicas
y alcanzables v pueda enfocarse a hacer cambios basados en la reorganizacion
de las prioridades en su vida. Las metas pueden ser a corto o largo plazo pero
deben ser alcanzables, siendo conveniente enfocarse primeramente en 10s
probiemas inmediatos, asi el paciente empezard a percibir sensacion de
control y sentira la capacidad de alcanzar los objetivos que se planteen para un
logro posterior.

En los nifios, mejorard la percepcion de control fa parficipacion que éstos
tengan en las actividades due esten a su alcance y, debido a que, con ellos no
es posible pretender que puedan tomar todas las decisiones referentes al
tratamiento y manejo de su situacion, resultard benéfico darles opciones de
elegir entre aspectos gue no impliguen mavor relevancia, (Williams y Koocher,

1998), como p.e. squieres tomar tu medicina ahora ¢ dentre de 10 minutos?,
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cprefieres pastilias 0 un jarabe?, icuales ejercicios quieres hacer primerc, los
de 10s brazos o los de 1as piernas?, ite banas ahora o despuds de hacer tu
tarea?, etc.

Con respecto a oS adolescentas, tener sensacion de control es importante en
esta etapa pues, obviamente su necesidad de independencia es mayor: tomar
medidas para que escuchen, se comprometan y planeen puede prevenir
manifestaciones de independencia gue resulte en falta de compromiso para
acatar un régimen médico, usar aparatos ortopédicos o hacer ejercicio.
Algunas estrategias para abordarlos en tratamiento medico vy psicolégico son:
Ser abiertc vy directo para explicar qué es lo que se espera de ellos, ser
consistente en los tiempeos de tratamientc y gratificaciones; permitirle elegir
los tiempos para realizar sus actividades y cumplir con su tratamiento; fijar
metas y programas semanales juntos; hacerios responsables del conocimiento
de su estado fisico; escucharios, conocer sus Creencias, inguietudes vy
santimientos, ademas de descubrir sus intereses para encaminarios a
actividades vocacionales; hacerlos sentir que realmente son impertantes para
el terapeuta; si se trabaja en grupos, no apartar la atencidon de alguno con el
| gue se esta trabajando en particular en ese momento de 1a sesion; trabajar con
pareias ayudara a problemas de adaptacion, dejarlcs que asistan ensefando a
otros y/u crganizando eventos; en casa, darle un tiempo para que 1o dedique
exclusivamente a sus asuntos personales, respetar su privacidad. (Melvine,

1993).
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En adultos, diversas investigaciones han mostrado que existe una interaccion
entre la actividad de la a.r., @l soporte sccial v las estrategias de afrontamianto
del paciente con respecto a la enfermedad, Se ha observado gue, con
frecuencia 10s pacientes con a.r. sufren de gor o menos una consecuencia
psicosocial negativa debida a la enfermedad: divorcio, separaciones o cambios
en la estructura familiar, ingresos bajos, etc. La adaptacién y el grado de
soporte social estadn significativa y positivamente asociados con el estado
funcional del paciente. (Anderson, Bradley, Young, McDaniel, Wise, 1985). Puede
decirse por lo tanto, que existe la necesidad de que |a psicoterapia se
propercione desde luego al paciente, pero también al mencs de manera ideal,
a la familia del mismo con el objetivo de lograr una mayor comprension de los
estados afectivos que se dan en el enfermo y en los demds, ademas de la ya
reiterada intervencién que favorezca la confianza en s mismo por parte del
paciente para que pueda, en caso necesario desarrollar otras actividades en las
que pueda apoyarse econdomicamente, que fortalezca sus relaciones

interpersonales.
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3.3 Modalidades de psicoterapia v otras formas de intervencién -

3.3.1 Historia clinica psicosomatica -

Dado qgue la enfermedad psicosomadtica estd constitulda por componentes
tanto psiquicos coma fisicos y que como se ha dicho , la asistencia terapéutica
debe cubrir a cada uno de ellos, surge entonces la pregunta squién dehe
elaborar dicha historia?; si quien la hace es el psicslogo, le haran falta
conocimientos de Medicina, asi mismo, si la elabora el médico, le faltaran
conocimientos de Psicologia. Por lo tanto, una vez mas debe hacerse hincapié
en la necesidad de formar profesionales capaces de abordar estos casos con
una opcion mayor de conocimientos, o bien, fomentar una accidén conjunta de
ambas ramas. Por esta razén, Valdés, (1993), Miller, (1987}, Mackinnon vy Michels,
(1988), estan de acuerdo en gue, no debe pretenderse la realizacién de una
historia clinica estandarizada, cabe Unicamente puntualizar los elementos que
deben tomarse en cuenta para formularia y el estilo de relacion con et pacients

en el momento de llevar a cabo la entrevista para realizar dicha historia.

Acerca de la entrevista, los autores antes mencionados nos dicen que, ésta
debe llevarse a cabo de manera flexible, permitiendc que el paciente asocie
ideas y narre libremente sus pensamientos, su historia. De preferencia se

deben hacer preguntas o solicitar informacion de manera que el paciente



sienta que el interés no radica Unicamente en sus sintomas fisicos, sino
también en los aspectos emocionales: por ejemplo, Jqué problemas ha
tenido?, o bien, "hableme de usted mismo”; en ambos ¢asos se hace referencia
a los dos aspectos, se centran en el enfermo coma ser humano en vez de
limitarse a la enfermedad.

Qtro punto importante es observar al paciente, su tension o relajacion al hablar
de ciertos temas, la rigidez o naturalidad de su postura, 105 puntos en los que
persavera, su hermetismao o locuacidad, cuando rie, cuando liora, gtc. También
se puede obtener informacion observando factores circunstanciales; uno de
tos mads interesantes v de mas vaior es €l hecho de quign acompana al paciente
a consuita y que sucede entre éste v el acompaniante durante la consulta, Cada
matiz en |a relacion entre los dos individuos debe tomarse en cuenta. ¢Quién
toma la iniciativa?, ;quién interrumpe al ctro?, iquien se queja mds?, ¢quién
domina y guien es el dominado?, etc., si nadie acompafa al paciente, este
también es un indicio que puede llevar a algunas conciusionsas.

La entrevista con el paciente y su acompafiante puede ser de gran valor, sin
embargo, tamhién existen en ella ciertas limitaciones; una de elias es que unoc
de los individuos puede sentirse inhibido por la presencia del otro. Este hecho
puede ser superado interrcgando a cada uno por separado, pero, siempre y
cuando el paciente no tenga inconveniente en que se interrogue a su

acompanante. En este ¢aso, debe asegurarse a cada persona que lo que se diga
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es confidencial v advertir de la preferencia de no preguntar o hablar al otro
acerca de lo que se ha tratado.

Hay otras dareas de la vida del paciente que deben analizarse y explorarse y que
pueden dar un cuadro del auténtico ambiente emaocional en el que éste se
desenvuelve. Por ejemplo, tienen importancia 1as relaciones matrimaniales,
también el no haberse ¢asado es un dato importante. Las adaptaciones
escolares, taborales, econdmicas y sociales en general dan una adecuada vision
del uso que el paciente ha necho de los recursos reales de su ambiente, de o
que ha realizado o ne por estar enfermo, ¢ bien, a pesar de estar enfermo.
Escuchando ai paciente en la entrevista psicosomatica, se descubre gue, como
todo ser humano, éste intenta constantemente alcanzar un estado de
seguridad U homeostasis emecional; su presencia en el censultorio prueba que
ha fracasade en su intento v o que se pretende es justamente averiguar gué es

o que jo lleva repetidamente a fracasar en la consecucion de su deseo.

Acerca de |os elementos de la historia clinica:

La recopilacion de los datos debe ser a la inversa de su secuencia temporal.
Para entablar una buena relacidn con el enfermo, hay que darle la mavyor
importancia a o gue mas le preocupa aqui y ahora: seguir con las
enfermedades y trastornos pasados y finalmente ocuparse de las causas vy
origenes probablemente hundidos en la infancia. Es preciso darle importancia

a lo orgdnico actual, de lo contrario el paciente se angustiara mas, es decir, no
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se deben aventurar interpretaciones de lo que significan sus expresiones
somatizadas. Debe tambien tenerse en cuenta el motive de la primera visita

gue casi nunca es el central, ni mas importante gue el resto.

La historia del paciente psicosomatico tiene las siguientes partes para su
estudio:

“Lta enfermedad.- Se debe entender como una derivacion de |a
descompensacion de la personalidad, por esta razén, 1a meta de |a historia
clinica es ser un instrumento gque prepara para la asistencia terapéutica; asi, se
persigue por un lado, remitir 10s sintomas y por i otro, madurar o al menocs
compensar a la personalidad, teniendo en cuenta que esta dentro de un
contexto socioemocional del cual en gran medida depende.

*El enfermo.- Por la enfermedad misma, por su personalidad, o bien por sus
conflictos emocionales, puede en un momento dado colaborar ¢ no hacerio,
descrientar o dar pistas certeras, entregarse ai tratamiento o sabotear el
mismo, etc. Concretamente, el enfermo v su enfermedad son dos realidades
estrictamente conectadas, pero cada una precisa de atencion especifica. Dicho
de otro modo, debe estudiarse at enfermc vy su relacidn con la enfermedad,
sus huidas frente a la misma, su necesidad de perpetrarla, las ganancias
secundarias que puede chtener de la situacion, ete.

*E|l contexto sociofamiliar.- Se dice gue no existe ambiente enteramente sanc

u ordenado donde exista un enfermo psicosomatico vy si previamente o era, el
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enfermo 10 descrdena por las tensiones due introduce, como pueden ser la
incomunicacion, desintegracicn o la centralizacidn de la atencion que para si
exige en pase a sus desbordantes presiones de gratificacién. En Ja historia
clinica es preciso recoger datos de la dinamica intrafamiliar, asi como los
referentes a las relaciones laborales 0 escalares en su ¢aso, la relacion enfermo-
conyuge, enfermo-hijos, enfermo-trabajo u ocupacién desempefada, estudiar
la actitud de la familia frente al enfermao, etc.

*La relacidn terapeuta-enfermo.- Deben averiguarse las anteriores y analizar la
actual, también debe tomarse en cugnta 1a relacidn enfermo-medicacion. El
terapeuta debe escuchar mads que interrogar, dirigir la comunicacidn mas que
imponer sus ideas, tener vision global v psicofisica como se menciond al
principio, no parcial, psiquica o fisica en exclusiva, ademas de ser neutral,

*Las posipilidades del enfermo.- Cudles son sus oportunidades de crear,
realizarse y obtener fruto de si mismo, de sus capacidades, cudles son sus areas
bien conservadas, ya gue esto constituye 1a mejor profilaxis.

*£l diagnostico.- Se piensa que no deberfa existir en el sentido de aplicarle al
paciente un epigrafe del cual jamas se liberara. Mejor que diagndstico, tal vez
deberia pensarse en un hecho constituido por las vivencias del paciente, un
enfaque o explicacion gue nos permita entender el mundo interno vy las
motivaciones inconscientes del paciente para enfermarse.

“El tratamiento.- Al igual que en el punto anterior, en los trastornos

psicosomaticos no cabe hablar de tratamiento, sino de asistencia o
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intervencion como términos mas amplios, ya que no existe especificidad
etinlogica para ser atacada vy 10s agentes terapéuticos muchas veces no son
capaces de ejercer un efecto definido v constante; determinada terapia
proporcionada ciegamente, nc siempre cura, en cambio, esa misma terapia
aportada en el contexto de una buena relacion y momento puede ayudar
prillantemente. Por lo tanto, la terapéutica psicosomadtica exige no solo
preparacion intelectual, sine emocional, s decir, actitud y conocimientos. La
asistencia debe ir dirigida, ademas de los sintomas fisicos, a la globalidad de
una personaiidad descompensada e inmadura, con la seguridad de que la
solucidn de tal descompensacidn supondra la desaparicion del cuadre actual y
la disminucién en lo posible de la inmadurez como motor de nuevas
descompensaciones, disminuird la posibilidad de recaida, es decir, se hace

evidente la necesidad de una psicoterapia.
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3.3.2 Psicoanalisis, psicoterapia de orientacion psicoanalitica -

El psicoanalista debe, antes gue nada, atender con atencion a la demanda de
ayuda del paciente, pues de ello dependera que éste sea o no candidato al
analisis. Es necesaric que €l paciente esté consciente de que tiene conflictos
psicologicos ¥ haga su demanda de ayuda en base a ese hecho, de lo contrario,
muy probablemente nNo serd apto para una psicoterapia {cualguiera que sea 1a
orientacidn de la misma.

La designacion de psicoterapia de orientacion psicoanalitica abarca varios
procedimientos analiticos no ortodoxos, pues se ha advertido que en al caso
de enfermedades psicosomaticas pretender encontrar los conflictos
inconscientes del paciente y enfrentarlo con ellos pudiera dar como resultado
una desorganizacion grave en el funcionamientoe psiguico; puede pensarse que
seria como quitarle al enfermo su defensa o "adaptacion” lo cual seria
obviamente peor. "Es probable incluso gue las defensas masivas contra el
reconocimiento  del conflicto mental sean necesarias para su equilibrio
psiquico.” (1); “Pero de algo podemos estar seguros: 1as manifestaciones
psicoticas y psicosomaticas, como |as neurosis, [0s trastornos de cardcter y las
perversiones son intentos de autocuracidn®, (2). Seria temerario incitar a
ciertos pacientes a examinar factores mentales cuando oponen una resistencia
demasiado fuerte o cuando el deseo de profundizar en ellos estd totaimente

ausente: par lo tanto es necesario detectar desde las primeras entrevistas 1a
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existencia de una dimensidn neuradtica y si 1a estructura del paciente se presta
para ello, intentar reconstruir esas defensas con su consentimiento vy
cooperacion (op. Cit), sirviéndose para ello, en buena medida de 1a “funcidn
materna’.(Marty, 1995).

Cuando ocurren falias en el procese de separacién-individuacion de un nifio
con respecto a su madre y no se llega a la posibilidad de la ambivalencia ni se
tiene una identidad subjetiva, determinada por 2 dimensiones segun
Lichtenstein, "lo que s& me parece” vy "lo due es diferente a mi”, {(condiciones
presantes en pacientes psicosomaticos, -McDougall, 19914, seria conveniente
en analisis que el terapeuta ofrezca la oportunidad de vivir el proceso de
separacion, haciendo sentir at paciente que puede manifestar sus diferencias
respecto a cualguier aspecto ¥ qua adn asi seguird siendo aceptado, guerido,
erc; para que, el aprendizaje de esa posibilidad lo lleve a |a "diferenciacion” o
separacién y a lograr o reafirmar su identidad. Para ello, algunas formas de
intervencion propuestas por Marty, (1995 son: utilizar métodos de
camparacién entre el paciente vy el terapeuta que favorezcan Ias
identificaciones, interiorizaciones, introyecciones e idealizaciones; explotar
intereses comunes (artisticos, profesionales, sociales; justificar las regresicones
asi como progresiones, indicando 1os beneficios de estos movimientos.
Poulsen, (1991), expone los peneficios de la psicoterapia de orientacion
psicoanalitica llevada a cabo en un grupo de pacientes con a.r. Intercambiando

y compartiendo experiencias vy problemas, se logra "cohesividad de grupo”, lo



cual rescata del aislamiento vy 1a soledad; el escuchar a otros miembros del
grupo avuda a disminulir 1a resistencia a hablar por 1a intensidad del material
que surge, ademas, el saber que otros también sufren v tienen ideas,
ansiedades, sentimientos agresivos puede aliviar la frustracion, el estrés y la
culpa; verbalizar las experiencias da la sensacicn de ser entendido asi como
ung puede entender a otros; el grupo da la oportunidad de experimentar
nuevos y diferentes roles y formas de interaccion social gue no tienen gue ver
SO0 COoN “sar paciente”.

La psicoterapia de orientacion psicoanalitica se caracteriza por ser flexible en
cuantc a ia frecuencia y duracion del tratamiento (no todos [0s pacientes
requieren una atencidn tan extensa y/o frecuente). En la aproximacion
desarroilada por Franz Alexander, se da gran importancia a la generacion de
experiencias emacionales correctivas utilizando 1a transferencia y no sdlo al
Insight. En el caso cencreto de la ar. vy del probable conflicto asociado:
autonomia vs. dependencia, sumisicén, se deben aprovechar 1as reaccionas
infantiles de transferencia ante las cuales, el terapeuta evaluari si
determinaciols) sentimiento(S) hacia el paciente (contratransferencia
promoveran una experiencia emocional correctiva, si no, debera reemplazar
sUs reacciones espontaneas con actitudes planeadas conscientemente, es
decir, 1a contratransferencia puede ser manipulada an aste enfoque. Agui
también ei terapeuta ejerce una funcidn de guia muchc mas activa y directa

gue en el analisis ortodoxo; en al ¢ase de la ar. que implica una constantea
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busgueda de alternativas ¢ scluciones para mantener 0 mas controlada
posible 13 actividad del padecimiento asi como ocasiones de decidir 105 pros vy
contras ademds del momento cportuno para llevar a cabo determinado
procedimiento (una cirugia p.e), el terapeuta puede tener una participacion
crucial, promoviendo cambios v el ensayo de ideas de mejoramiento personal
(cambiando una regla basica del andlisis freudiano, en e! gue el paciente no
debe tomar decisiones existenciales mientras esté en terapia), Otra ventaja es
gue puede consuitarse o inciuso tratar a la familia del paciente como parte del
esfuerzo global para ayudar al paciente, (teragia familian. (Bernstein y Nietzel,
1982).

Otra aproximacion es la de los analistas del ego, quienes no sg quedan con ia
proposicion freudiana respecto a 0s instintos agresivos v sexuales comao base
de la conducta, sino que, manifiestan que el ego tiene su propia autonomia.
Bajo estas condiciones, puede pensarse gue el paciente es entonces mas capaz
de dirigir su propia actividad, emplear las funciones del ego para controlar su
conducta y organizar 1a misma., En el caso de la axr. este enfoque puede
emplearse promoviendo 1a voluntad, los intereses vy €l encausamisnto de los
mismos cen fines de autorrealizacion.

Otra aproximacion mas es la de Alfred Adler, quien propuso due los estilos de
vida problematicos surgen de conceptos erroneos, por 1o tanto, la terapia gira
alrededor de la exploracion y modificacion de los mismos; se debe descubrir gl

estilo de vida del paciente, incluyendo sus metas para ver cémo afectan su vida
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diaria y reorientarlo para gue sus actitudes o ileven a adoptar pautas mas
satisfactorias. (op. Cit). Este enfoque puede funcicnar en relacidn con otros
maodelos como el cognitive conductual que se expondra posteriormente,

En psicoterapias de orienfacion psicoanalitica, el terapeuta puede hacer
intervenciones explicativas, (dar significado al lenguaje del paciente en base a
los propios sentimientos), dichas intervenciones contienen una dosis de
interpretacion, pero son diferentes de las interpretaciones psicoanaliticas vy
tienen como objetive no un andlisis profundo, sino hacer desaparecer los
estados de desamparo vy ia depresion. La forma de intervencion del
psicoterapeuta es haciendo preguntas al paciente para saber mas de 8l y
responderle a su vez para que éste sepa lo gue se hace con él, hacerlo tomar
conciencia de sus funcionamientc de comportamiento y somatice, sin temcr

de activar posicioneas intelectuales. (Marty, 1995).



3.3.3 Modelo de aprendizaje social.-

Se conocen también como modelos de modificacion de la conducta, terapia
conductual ¢ terapia cognitivo-conductual.

En el transcurso de los Uitimos treinta anos, los descubrimientos en 1a Biologia
y la Psicologia han conducido a una sintesis de ideas que ponen énfasis en
utilizar la habilidad de la mente para producir cambios curativos en el cuerpo,
asimismo han aumentado las pruebas cientificas que corroboran gue las
emociones infiliyen en la salud fisica para mejorar o para empecrar. Una
version importante de ésta integracion es la de la medicina conductista para el
tratamiento de los trastornos medicos v psicosomaticos: este tipo de medicina
ha desarroliado una serie de enfoques para l0s tratamientos, entre los cuales se
incluye la terapia cognitiva gque desafia los pensamientos de autoengano.
(Coleman, 1999).

Manejo de contingencias.- Dentro de éste término se describe cualguier
técnica operante que intenta modificar una conducta por medio del control
de sus consecuencias. Se aplica a una variedad de conductas y/o situaciones,
entre ellas, las afecciones psicosomaticas; quizd su mayor ventaja es su
flexibilidad y que puede aplicarse en los ambientes de la vida real. {(Bernstein y
Nietzel, 1982).

El modelamiento, tiempo fuera, realizacidon de contratos de contingencias y

eccnomia de fichas son tipos especificos de manejo de contingencias, el cual



se refiere a la presentacion contingente o retiro de los reforzadores yio
estimulos aversivos gue suceden a determinadas conductas.

-Moldeamiente.- faproximacion sucesiva). Se pretende desarrollar nuevas
conductas al reforzar, en un principio, conductas que se parezcan a 13
conducta que se desea lograr como meta, el criterio de refarzamiento se hace
graduatimente mas estricto hasta que se recompensan solo 1as respuestas que
cumplen con el criteric final. &5 muy eficiente para propiciar conductas que
parecen exceder las capacidades actuaies de una perscna. (op. Cit).

Ejemplos de aplicacion.- 1) Conducta meta: cumplir con "x” tiempo de gjercicio
diario. Suponiendo gue el tiempo meta son 30 Minutes, empezar por reforzar
un periodo de 5 minutos hasta conseguir el objetivo. 2} Conducta meta: que el
paciente verbalice (explicande vy analizando} sus estados afectivaos; al principio
se puede reforzar que el paciente haga sdlo una afirmacién de cémo se siente,
p.e. “estoy enojadalo)”, postericrmente, para dar ei refuerzo se exigira due el
paciente sea capaz de expresar con mayor amplitug lo gue siente o le sucede
emocionalmente (desde qué momento se siente asi, qué lo desencadend,
cHmo ha intentado superar la sensacion -si es due o ha hecho siempre vy
cuando ésta sea desagradable- etc.

-Tiempo fuera.- Es una forma de extincion que reduce 1a frecuencia de una
conducta indeseable al retirar a la persona los reforzadores de esa conducta. se

basa en el principio de que, al ignorar el comportamiento "malo”, éste



disminuirad, sobre todo si en su lugar se refuerza un comportamiento "bueno”,
{ap, Cit).

Eiemplo de aplicacion: No reforzar (ignorar) conductas que sélo se usen como
medio de ganar atencidn negativamente coma: 1) llorar (en exceso, pues no
debe impedirse que et paciente o haga con verdaderos fines catdrticos);
2) quejarseé continuamente 0 hacer muecas y/0 expresiones que tengan como
unica finalidad hacer saber a ios demas que se estd experimentando dolor (es
probabie gue esas conductas se presenten para obtener ganancias secundarias
que a la larga periudiquen o sean contraproducentes para el paciente, p.e,
tener aprobacién para no asforzarse, no cumplir con deberes -escuela, trabajo,
etc.- , teniendo en cuenta que habrd momentos en que e paciente
verdaderamente necesite reposo o esté totalmente justificado para gue se le
exima del cumplimientc de ciertos deberes;, tampoco se pretende que se
ignoren l!as quejas o peticiones de un paciente en estado critice -recién
operado, por ejemplo-); 3 expresiones que denoten culpa, autodesprecio,
autorreprache p.e. "me lo merezco”, “solo doy problemas”, etc. En cambio, se
pueden reforzar mediante reccnocimiento y festejo actitudes positivas que
encaminen al paciente a solucionar, manejar y enfrentar los requerimientos
gue la situacidn plantee dia con dia, p.e. muestras de paciencia vy
perseverancia, cumplimiento de regimenes de gjercicio, medicacidn, busqueda
de actividades vy pasatiempos empleados comag terapia ocupacional,

desempefio de deberes vy responsabilidades (dentro de las posibilidades de
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acuerdoe a las limitaciones y/o fases de actividad-remision de la enfermedad):
actitudes que denoten gue el paciente desea mantener su independencia en la
medida de lo posible, su capacidad de decisicn y compromiso asi como el

hecho de que se fije metas y tenga deseos de superacicn, etc.

-Conirato de contingencias.- Aqui, un acuerdo formal entre el terapeuta y e!
paciente (puede ser por escritol, establece fas consecuencias de determinadas
conductas, asi se organizan los metodos guie se emplearan para el cambioc
conductual. Ei contrato debera formularse con las necesidades especificas que
plantee la atencion de cada paciente en particular v ef ferapeuta debera
establecer (de comun acuerdo con el paciente) gue el incumplimiento de
cualquiera de 1as “cidusulas” del contrato serd sancionado con Ie que s8 haya
establecido para tal fin; por su parte, el terapeuta se comprometera a cumplir
con su parte del contrato, p.e. mantenerse siempre accesible para el paciente.
(op. Cit). Algunas conductas que duiza son frecuentes y que pueden incluirse en
el contrato son: actitudes de autoabandono comg no coemer, rehusarse a
tomar medicamentos, a hacer ejercicio y/o a buscar alternativas para tener un
mayor biensstar, aislarse, efc; conductas irresponsables ¢ imprudentss como
realizar esfuerzos fisicos exhaustivos, automedicarse, etc. Para facilitar el
cumplimiento del contrato, puede elaborarse entonces Un programa que
incluya horarios y dosis de medicamentos; fechas v horarios de citas para

consulta y/o atencion profesional; tiempo destinade a ejercicio, actividades
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racreativas, ademds de enfatizar 1a necesidad de actitudes de autocuidado
(alimentacion, suefo).

-Economia de fichas.- Es un sistema en el que se les paga a las personas
totorgando fichas) cuando llevan a cabo las conductas que se les hén solicitado.
Se deben especificar las conductas meta, establecer un medio de intercambio
{ficha); establecer asimismao los bienes o servicios por 10s que se intercambiaran
las fichas y establecer las reglas de intercambio. (op. Cit). Quiza su aplicacion

resulte mds motivante en grupo, pues ia competencia sera un elemento extra.

Elemplo de aplicacion.- En un grupo de psicoterapia pueden incrementarse
conductas deseadas establecidas como meta, p.e. inferaccion social,
habilidades de autoayuda y ayuda mutua, comunicacion (sentimigntos,
retroalimentacion para descubrir o reafirmar cualidades, capacidades, logros,
etc: creatividad {encaminada a idear talleres de actividadas que apoyen como
terapia ocupacional, quiza sobre todo actividades que hagan sentir que, aun
cuando existen muchas limitaciones fisicas, no sucede lo mismo con
capacidades psicologicas -inteligencia, memoria, razonamiento, analisis,
sintesis, etc.- p.e. clubes de lectura, discusion de temas de controversia y/o de
interés comun, videos.).

Dentro de Ios bienes o servicios: libros, videos, regalos sorpresa, ciertos

privilegios (efegir el asienta mds comaodo, comer algo durante una sesion, etc..



Todas las intervenciones terapéuticas implican procesos cognitivos, pero
algunos procedimientos se enfocan hacia €l cambio de ciertas cogniciones
desadaptativas. Al enfoque aue utiliza especificamente dichos procedimientos,
se le llama "terapia cognitivo-conductual; ésta, intenta modificar 1a conducta
manifiesta influyendo sobre los procesos del pensamiento. {op. Cit). Se
pretende gue el paciente sea consciente de los pensamientos que pasan por su
cabeza, identifique 10s pensamientos negativos habituales, puede sugerirsele
que los escriba vy luego desarrolle un “antidoto’ contra ellos; éste (ltimo
consiste en una afirmacion 0 pensamiento positivo que se ha de repetir a
diario con el fin de romper el patrén negative habitual. Otra estrategia gue
puede emplearse especificamente en 105 €asos en gue, COMo se menciond en
el tipo de respuestas del paciente ante la pérdida de control ne se obtienen
resultados atGn presentando |as respuestas de accién orientada, 1a negacion es
una respuesta cognitiva que ofrece un potencial de adaptacién gue puede
emplearse de manera flexible y permite al paciente, a pesar de estar
consciente de la enfermedad, vivir ‘'comao si" ésta no estuviera constantemente
presente; otra "maniobra’ cognitiva frecuentemente empleada por la gente es
nacer comparaciones entre uno mismoe y otros a los que sg percibe en pecres
condiciones. Tambign puade emplearse la imaginacion para crear distractores
gue permitan enfocar 1a atencidn en otra cosa, p.e. en el manegjo del dolor. Sin
embargo, la habilidad para usar estrategias cognitivas aumenta con la edad, las

herramientas necesarias frecuentemente no estdn  suficientemente



desarrolladas en 103 nifios pequenos. (Wiliams vy Kocher, 1998). Por esa razon,
puede decirse que las estrategias cognitivas no estdn indicadas en nifics
pequefios, en cambic fas conductuales si, porgue 1as respuestas de accion
orientada se desarrollan tempranamente y se adquieren a traves de modelcs
de comportamiento ohservados en el ambiente.

La historia, cultura vy lenguaje dan forma a cierto repertorio de emociones,
(varela en Goleman -ed.-, 1999). £s necesario pensar que, hay conceptos gque
existen en ciertas culturas y en otras no; en nuestro pais, quiza la cuitura es
muy culpigena, cuestion fuertemente ligada a la autoestima y para muchas
personas, el valorarse depende de su contexto social. "El concepto de

autoestima sana acentua la autonomia, es decir la independencia”. (3)

Existe una técnica no verbal de visualizacién para medir la percepcidon dei
paciente con respecto al peso vy sufrimiento debidos a su enfermedad,
“Representacién pictdrica de la enfermedad v medida del si mismo”, PRISM por
sus sigias en inglés, (Blchi, 5. y Sensky, T., 1999) Consiste en mostrar al paciente
un pizarrdn blanco (21 x 29.7c¢cm.) con un circuto amarillo (7 cm. didmetro), fijo
en la esquina inferior derecha, entonces se le pide al paciente que imagine gue
el pizarron representa su vida vy el disco amarillo representa su propia persona,
se le da un disco rojo (5cm de didmetro, gue puede ser también fijado al
pizarrén), diciéndole que éste representa su enfermedad vy se le pregunta éen

donde pondria el disco de la enfermedad en su vida en este momento?. Para la
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medicion cuantitativa, se ufiliza el factar SiS (separacion entre el si mismo v la
enfermedad), midiendo la distancia entre los centros de ambos discos en un
rango de 0 a 27 ¢m. Existe también a versian PRISM +, en |a cual puede pedirse
al paciente que cologue bajo la misma preqgunta otros discos de diferentes
colores que representen otros aspectos de su vida, como su familia, trabajo,
pasatiempos, amigos.

Este método no sélo ayuda a describir €l estado presente de 1a situacion de
enfermedad en relacidon con la persona y su entorno, sino que puede usarse
para anticipar y medir cambios con el {ratamiento, va que, se le puede
preguntar también al paciente :en donde le gustaria que estuviera el disco de
la enfermedad en el pizarron? O ¢gqué puede hacerse para mover la
enfermedad a una posicién diferente de la gue tiene ahora vy due sea
nreferible?. Ademas, al incluir otros aspectos de la vida, s& permite percibir la
situacion en un confexto biopsicosocial, analizando todos los elementos de
igual manera, requiriendo menos tiempo y siendo mds sencillo que si se hace
50lo con palapras. El uso de esta técnica no solo refuerza la conciencia de que
el cambio es posible, siho gue incrementa la sensacion de control sobre la
situacién. Por otra parte, en relacion con la atexitimia, si existe esa dificultad de
expresion veroal de los sentimientos, simbolizar con imdgenes quiza puede ser

mas facil.
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3.3.4 Intervencion con el paciente quirtrgico.-

La cirugia implica tanto un trauma fisico, como psicolégico; 1as expectativas de
un paciente acerca de una cirugia y de sus efectos secundarios, representan
aspectos importantes, como 0 es también la preparacion psicoldgica que
pueda ofrecérsele, (que esté bien informado acerca del procedimiento v sepa
qué es lo que puede esperar -disminuir dolor, mejorar movilidad, etc;- qué
significa para €l la cirugia, gue esté consciente de que ésta Gitima es parte de
un proceso que lievara tiempe vy esfuerzo). El periodo de tiempo ideal que
debe transcurrir entre la informacién de una cirugia pregramada v la
realizacion de la misma es de una a tres semanas, se necesita minime una para
gue el sujetc pueda organizar sus mecanismaos psicologicos de defensa ante 1a
angustia y no mas de tres para evitar que dichos mecanismos se desarticulen o
se hagan cronicos. (Fernandez, 1991 La experiencia posoperatoria de
despertar en una unidad de cuidades intensivos con desorientacion, fatiga,
rodeado de aparatos, posiplemente con dolor y completamente dependiente
de otros, es atemorizante aln para el paciente al cual se ha preparado. (Bellak,
1693). A este respecto, también Fernandez (op. Cit.) coincide diciendo gue en la
unidad de cuidados intensivos lo que traumatiza al enfermo nc es la
recuperacion de un estado delicado, sino la vivencia de aislamiento, 1a
profunda soledad en el momento de reincorporarse, tener nuevamente

canciencia del mundo; en ese momento, e enfermo tiene una profunda

162



necesidad de comunicacion, Puede pensarse entonces en la conveniencia de
que psicalogos (preferentemente con una especializacion previa en Psicoiogia
de la salud) presten atencion a los pacientes en esas condiciones.

Si esto sucede con los adultos ;qué se pusde pensar de la misma situacidn en
un nino? Los efectos en un nifio pueden ser desde iuego mas traumatizantes.
Existen tres factores que pueden crear disturbios emocionales durante la
hospitalizacidn: 1) 1a edad del nino, 2) personalidad y experigncias previas, 3) 10s
procedimientos de tratamientec requerides. La hospitalizacion  significa
separacidn de la familia, ics nincs entre 2 y 4 anos de edad son particularmente
susceptibles al trauma de separacion; uUn  nino puede mostrar un
comportamiento temporaimente regresivo hasta que locgra una mejor
adaptacion, la ansiedad provecada por la separacion puede trabajarse por
medio de terapia de juego, por medio de llamadas teiefdnicas de los familiares
y/o amigos (Melvine, 1993); visitas con ciertos privilegios, como cuartos y/u
horarics especiales, (Williams y Kocher, 1998).

En cuanto al manejo del dolor, se ha investigado y observado los buenos
resuitados de estrategias cognitivas tales como, distraccion, usar la fantasia,
pensar en otra ¢osa gue no sea el doior g concentrandose en acontecimientos
externos; reinterpretacion de 1as sensaciones de dolor (imaginar gue una mano
se queda insensible v transferir esa insensibiidad a la zona del dolor o bien,
alterar directamente Ia percepcién del mismo, concentrandese en él e

imagindndolo como una sensacién de cosquilleo, calor o frio en lugar de doior



o utilizar la "atencidn vigilante" que consiste en colocar toda la atencidn en el
dolor hasta gue desaparece); uso de imagenes gue dirigen {a atencion del
paciente de |a cirugia a una situacion placentera (imaginar que se flota en agua
tibia). (Rosental vy Keefe, 1980, en Keefe, 1982; Picket y Clum, 1982; Brown en
GColeman -ed.- 1999}, Otra técnica benéfica es la relajacién va que facilita la
bicretroalimentacion al dar lugar a cambios fisiologicos. Asi, los métodos
conductuales permiten externalizar y hacer objetivo el sintoma, asi éste se
convierte en una entidad que puede ser dirigida y cambiada. (Paterson en
Cheren Stanley -ed:- 1389} Por otra parte, Brown, Nicassio y Wallston (1989,
sugieren promover las estrategias de afrontamiento activas contra el dolor
(mantenerse ocupado o activo, -desde luego, inmediatamente después de Ia
cirugia no sera paosible realizar actividades que impliguen movimiento-, ignorar
el dolor, distraer 1a atencidn del mismo), pusasto que las estrategias pasivas de
afrontamiento (depender de ofros para gue ayuden a las tareas diarias, tomar
medicamentos con el propodsito de tener alivio inmediato, restringir ias
actividades sociales, reprimir el enojo 0 los sentimientos de frustracién), se han

ligado con la depresion.
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"CONCLUSIONES"

La realizacion de este trabajo, me ha permitido analizar, entre otras cosas, que
las cuestiones relacionadas con 1a salud v enfermedad han sido parte inherente
del ser humano en todas las epocas y atn con todos [0s avances que sin duda
se han logrado en relacidn al estudio, investigacion, y por consiguiente al
fomento o tratamiento de dichos estados, permanecen al mismo tiempo
areas en las que, a pesar de que el ccnocimiento se amplia en base a los
esfuerzos de investigadores verdaderamente dedicados, [@s dudas vy los
cuestionamientos se siguen suscitando tal vez de manera igualmente extensa,
Tal es el caso, desde mi apreciacién, de las enfermedades a as que se na dado
en llamar *psicosomaticas’, ly en ese sentido estoy de acuerdo con Dejours,
cuando afirma gue todas las enfermedades pueden ser concebidas como
psicosomaticas dado que, cualguiera gue sea el padecimiento implica los dos
aspectos fundamentales de todo ser humano, mente y cuerpo), pues dichos
padecimientos representan precisamente el gran reto de “unificar" esos dos
"componentes” due en realidad son inseparables y que se ha pretendido
escindirlos quiza con fines practicos. Es asi, que con gran frecuencia podemacs
encontrarncs (especialmente en paises comao el nuestro), con esquemas de
atencion que abordan unicamente una de esas dos partes fundamentales vy
cominmente €s en el terreno puramente fisico en donde se centra la

atencién.



De ahi que, considero de suma importancia hacer hincapie en el hecho de que,
ademas de tedos los elementos gque pueden estar invelucrados en el origen,
desarrolle, mantenimiento, pronogstico vy eventual desenlace de un
padecimientc, como (o sen ia predisposicién genstica, condiciones de vida
(alimentacion, higiene, etcl, indudablemente el aspecto psicologico juega un
papel determinante y es, como se revisd en el presente trabajo, en el
desarrollo infantil {en donde coincido con autores comoc Cameron, Spitz,
Jeammet, Mahler, Molainen), que comienza el "recorrido” o se adquieren los
"requisitos” necesarios para ser un "candidate” a desarroilar un trastorno
psicosomatico. Particularmente pienso que es muy relevante el tipc de
conflictiva "prevalente” gue surge como proceso normal de crecimiento (fase
de simbiosis vy posterior separacian-individuacion), en €l hecho de gue un
individuo tropiece en dicho desarrello, pues dg ninguna manera s sencillo
lidiar justo con ese tipo de conflictos que implican tirar por los dos extremos
de una misma cuerda y mucho menos, cuando el nilc pequerio concibe gue
sencillamente su vida (fisica y psiquica) depende de uha situacién en ia que, sea
cual sea su decisidn, tendra que elegir s6lo una de las dos opciones viables
siendc que las dos resultan imprescindibles. Considerc gue de ese momento
critico puede darse posteriormente una interminable tusqgueda de esa otra
opcion a la gue hubo que renunciar, Misma a la que guiza pueda liamarse

drogadiccidn, alucinacion (psicosis), enfermedad psicosomatica, etc.



Tambier. 2nsidero de vital importancia respecto a ese momento critica,
centra’ atencién en que, desde luego s muy importante el papel de la
madre por ser sencillamente la perscna con quien primeramente ¢l nifo
establece Un contacto con et mundoe externo, pero estoy particularmente de
acuerdo con los estudios reatizados para ilustrar |as diferencias individuales en
el infante , como los llevados a cabo por Fries, que corroboran el hecho de que
existen caracteristicas propias de cada ser, mismas que en un momento dado
pueden dar lugar a que un individuc tenga mas limitaciones o dificultades para
adaptarse al medio, aun cuando éste sea enriguecedor y basto en
estimulacion, carifio, cuidado, proteccion, etc., (éste puede ser unc de los
cuestionamientos de los que hablé al principiol, es decir, pienso que, de alguna
manera se efectda una "eleccidn” de lo que aparece ccmo la alternativa mads
viable de funcicnamiento. Creo importante este hecho, pues de o contraric,
tal vez la Psicologia no tendria ningln objato y todos los seras humanos
tendriamos amplia justificacion para nuestros actos y comportamientos,
aludiendo a cdmo hemos sido formados 0 a qué ha ocurrido a nuestro

alrededor.

Con respecto a esta ultimao pdrrafoc, mi opinion es que, quizd no puede
establecerse tajantemente en qué orden ocurren los hechos, si todo comienza
con el equipaje genético con que se nace 0 si as € ambiente el que empieza a

moldear o propiciar situaciones gue impliquen o promuevan determinadas



respuestas, mas bien creo que se trata de un proceso en ! que un aspecte se
alterna con el otro sin gue sea lo mas importante el orden sing el que uno de
dichos aspectos desde luego depende y/o repercute en el otro y se establece
de esa manera una relacion en la que tales hechos circulan en doble sentido;
por tanto, lo que se requiere son solucienes, mismas gue han de ser de indole
diversa con el fin de proporcionar herramientas que permitan abordar una

situacion de causalidad muiltifacrorial.

Dentro de esa "doble circulacion”, el papel que juega ! entorno gue rodea al
individuo enfermo es sin duda muy importante, siendo desde luego la famiiia
del mismo, el ndclec social en el que obviamente el impacto de la enfermeadad
establecerd ese mismo estiio de reaccion cde “ida y vuelta" entre los miembros
gue la conformen. Por ser en muchas ocasiones el princical i no ef Gnico}
contacte social que el enfermo tiene y en el que como se coments los 1azos
emocionales stelen ser de los mas fuertes, pienso que por tanto, la familia es
capaz de proveer al sujeto de los elementos mds solidos que le permitan
estapblecer y mantener un compromiso de lucha y superacién, mediante e}
trabajo conjunto basado en 1a comprension, apoye, tolerancia y complicidad
bien orientada, nivel de funcionamiento que no es facilmente aicanzable si no
existe una verdadera disposicion de cooperacion y sobre todo, si no se
establece, por principio de cuentas desde 1a perspectiva del paciente, seguida

de 1a apreciacion del resto del grupo, |a relacion contingente que existe entre
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el "ambiente emocional” de la familia y 1a situacion de enfermedad de uno de
los miembros. Cuando no se cuenta con estos elementos, ya sea porgue el
enfermo carece de una famiiia nuciear o porgue adn teniéndola €sta no se
invoiucra en 1a situacidn ni mucho menos acepta 1a relacion contingente antes
mencionada, en mi opinidn esto serd algo que afada una dificultad mas a la
situacion y quiza se deban buscar en ese caso otras alternativas gue den al
sujetc la confianza, sentido de pertenencia, motivacion, etc; de gue carezca;
puede pensarse por eiemplo en los grupos de autoayuda, ¢ bien, en el caso de
que el enfermo si cuente con una familia, pero ésta permanezca ajena a la
situacion, se puede sugerir, adn cuande por supueste no s una labor sencilla,
intentar invelucrar al grupo ¢ al menos a 1os miembros gque asi lo permitan, es
gecir, creo en lo imprescindible de disefiar modelos de psicoterapia que
persigan como objetivo primordial incluir justamente a ese entornc social

primario del enfermo.

Considero que es de vital importancia e.l papel de la Psicologia en relacién con
aste Uitimo aspecto, vy es realmente de llamar la atencidn el hecho de que en
México (como en otros paises subdesarrollados), no solg puede notarse Ia falta
de ‘'conexion® interdisciplinaria al momento de abordar un trastorno
psicosomatico, tat vez debamos empezar por analizar gue en estes tiempos
aun sigue hahiendo enfermos para los que no es accesible ningdn tipo de

atencion profesional para ninguna clase de afeccidn, de modo gue, quiza



debamos por principio de cuentas hacernos conscientes de esa realidad para
pnoder idear estrategias de intervencién; pienso que desde luego ia situacion
no resulta altamente atractiva puesto que todeos necesitamos recursos
materiaies para vivir, pero sugiero promover el altruismo vy la participacion
voluntaria desde 10s comienzos mismos de la formacion como psicolcgosias) o
de cualquier otra profesidn relacionada con la salud, asi como hacer hincapié
una y otra vez en lo imprescindible de un abordaje intedral en el que se
persiga un verdadero hienestar para los enfermos, hecho que resultaria incluso
importante para e! prapio "equipo asistencial” ya que un paciente gue cuente
con la informacion necesaria y ! planteamiento v sugerencias adecuadas para
atender su case particular muy probablemente sea un paciente madas
cooperador que puecda encontrar Una buena disposicion vy confianza para
formar una buena alianza con quienes se encargaran de ofrecer alternativas
para mejorar o enfrentar su problemdtica, lo cual guizd pueda repercutir
incluso en el despliegue necesario de herramientas, inversiones, perscnal, etc.,
puges es probable que con un manejo asi haya una evolucion positiva mas

rapida.

En el caso particular de la artritis reumatoide, creo que la intervencidn
psicoldgica debe ser, como en cualquier ogra situacién, dependiendo del
contexto particular de cada persona, asi, puede ir desde una funcioén

preponderantemente de apoyo, hasta lievar a cabo un tratamiento en el que a



un determinado paciente quizd si se le pueda confrontar con sus conflictos o
formentarle actitudes mas participativas si cuenta con un grado mas elevado de
conciencia del papel gue juega su propio psiquismo en su situacion. Sea cual
sea la condicién de un enfermo de artritis, los acontecimientos, retos,
necesidades terapéuticas suelen ser semejantes; como se reviso durante el
desarrollo de este trabajo, 10s tratamientos médico-quirdrgicos requieren
también del apoyc psicologico y en ios centros especializados en esa area, se
manejan toda clase de tratamientos medicamentosos y procedimientos
altamente sofisticados desde el diagndstico hasta la medicacion de una
enfermedad especifica, pero iqué puede hacer un paciente para manejar los
efectos psicoldgicos que toda esa situacion le genera? pues en dichos centros
no se cuenta tal menos comlinmentel con especialistas que ofrezcan apoyo en
ese sentido, pues gquizd es el mismo medio médico el primerc en resistirse ¢
restarte importancia a dicho aspecto; por tal razén, considero gue es muy
relevante promover también el estudio y el trabajo que puede realizarse en el
drea de ia pPsicologia de 1a salud, cuyo fomento €5 rarc y escaso igualmente
desde la formacion a nivel licenciatura, que es, desde mi opinién un buen
momento para “sembrar” la semilla del interas en diversos campos, asi comeo
darlos a conocer justo cuando los estudiantes estan descubriendo la gama de

posibilidades existentes para elegir la o Ias de su agrado,



Asimismo, crec en la imperiosa necesidad de fomentar la creacion de una
infraestructura adecuada para personas con discapacidades fisicas, gue
permitan el accese de las mismas a los lugares & los que estas requieran o
deseen acudir, tratese de una clinica de rehabilitacion, un centro de

recreacicn, estudio, trabajo, etc.

Pienso que si aun no se tienen respuestas para todas ias interrogantes gue
pueden surgir, ni scluciones absolutas para tantas situaciones que Ia
experiencia de cada individuo puede plantear (enfermo psicosomatico o en
cualquier otra condician), algo que si podemos y debemos hacer es aprovechar
los conocimientos con gue sé cuenta hasta ahora y fomentar la utilizacion v

aplicacion de fas herramientas de gue se dispone hoy poer hoy.
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