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El conflicto basico de la
psicosomatosis y sus
implicaciones terapéuticas
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Resumo

O autor comeca por definir as chama-
das ""psicossomatoses' segundo diversas
perspectivas: clinica, psicodindmica,
psicogenética e sociogenética.

De seguida, apresenta e desenvolve o
conceito de "conflito bésico™, que o autor
acredita estar na origem da perturbacédo
psicossomatica.

Posteriormnete, reflecte sobre o carac-
ter psicossomatico, 0 sintoma psicosso-
matica e a questdo da especificidade das
relacdes objectais.

Finalmente, o autor analisa as impli-
cacdes terapéuticas.

Palavras-chave: Psicossomatose;
Conflito bésico; Terapéutica.

1. Psicosomatosis y neurosis

1.1. Desde un punto de vista clini-
co, designamos bajo el nombre de
psicosomatosis a las siete enfermeda-
des psicosomaticas "sagradas" que
fueron investigadas mas a fondo por
el psicoanalisis (F. Alexander, 1951).
Estas son el asma, la tlcera, la colitis,
la hipertonia, la artritis, el eccema y
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el hipertiroidismo. Quisiera renovar
esta "combinacion de los siete" reem-
plazando la artritis y el hipertiroidis-
mo por los trastornos alimenticios
obesidad y anorexia, que seguramen-
te estan condicionados psicoso-
maticamente. En un sentido mds am-
plio, se afiade a las perturbaciones
psicosomaticas el asi llamado sindro-
me funcional, dentro del cual los
trastornos psiquicos se manifiestan
corporalmente. En el primer grupo de
las psicosomatosis en sentido estricto,
surgen siempre lesiones estructurales
orgénicas manifiestas, en el sentido de
una reaccién somatica. El organismo
reacciona de esta manera s6lo como
respuesta al haber fracasado los me-
canismos de regulaciéon psicoreac-
tivos, neuréticos u otros, como por
ejemplo la drogadiccién y el compor-
tamiento delictivo. Los sindromes
funcionales se ubican a mitad de
camino entre las psicosomatosis y las
neurosis, pues en estos casos no que-
da definida la bifurcacién entre
reacciones psiquicas y somaticas. Esto
se debe al hecho de que en los casos
de "inestabilidad estable" o de "certi-
dumbre difusa" se elige un modo de
reaccion que esta ubicado entre el ter-
reno organico y el psiquico, o bien que
abarca partes de ambos planos.
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1.2. Desde un punto de vista psico-
dindmico, las psicosomatosis y el sin-
drome funcional aluden a un
trastorno preedipico, a diferencia de la
neurosis, tras la cual se oculta un
trastorno edipico como "complejo
esencial" (S. Freud, 1905, nota al pie,
p-127). Segtin donde se ponga el acen-
to en este trastorno preedipico,
hablamos de "trastorno basico" (M.
Balint, 1970), "trastorno de personali-
dad narcisistico" (H. Kohut, 1973) u
"Organizacioén fronteriza de la
personalidad /Borderline personality
organization" (O. F. Kernberg, 1978).

Considero, por lo tanto, que los
trastornos psicosomaticos pueden
retrotraerse de manera psicodinamica
a estas perturbaciones originarias ba-
sicas. Sin embargo, quiero precisar
algo mas el "conflicto basico" mencio-
nado en el titulo. Entiendo por este
un tipo de "triangulaciéon psicosomé-
tica" compuesta por las repre-
sentaciones de cuerpo, objetoy "self".
Volveré sobre este tema. Por otra par-
te, cabe mencionar que a diferencia de
las neurosis, las psicosomatosis se
caracterizan por una gran dependen-
cia del objeto y por mecanismos de
defensa inmaduros y de dindmica
principalmente interpersonales.

Ademads, a diferencia de las
pulsiones genitales relativamente
neutralizadas de las neurosis, en las
psicosomatosis aparecen pulsiones
pregenitales arcaicas y primitivas. La
angustia basica de la psicosomatosis
es la angustia de separacién, destruc-
cién o muerte, en oposicion a la an-
gustia de castracion clasica propia de
la neurosis. Puede hablarse entonces
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de un "conflicto basico" de la psi-
cosomatosis que gira alrededor de
"ser o no ser".

1.3. Desde un punto de vista
psicogenético, los acontecimientos de-
cisivos desde una 6ptica psicolégico-
-pulsional se despliegan en la fase
oral. De acuerdo con la psicologia del
yo o la teoria de las relaciones obje-
tales, este momento corresponderia a
la fase de separacion-individuacion
(M. Mabhler et al. 1975) y particular-
mente a la primera subfase de dife-
renciacion.

1.4. Desde un punto de vista
sociogenético, a diferencia de los
trastornos neuréticos que remiten a
un tipo de conflicto edipico social que
incluye conflictos generacionales y
sexuales inevitables, los trastornos
psicosomaticos remiten a fracasos
emocionales extremos. Estos pueden
tener que ver con una privacioén pri-
maria existente desde un principio o
con una deprivacion secundaria pos-
terior condicionada por comporta-
mientos fallidos manifiestos por par-
te de las personas de referencias pri-
marias decisivas. Estas no han podi-
do comprender adecuadamente las
necesidades elementales del sujeto
debido a sus propias perturbaciones
empaticas y le han producido
inevitablemente frustraciones que
repercutieron negativamente en el
desarrollo de las representaciones
tempranas del "self", de cuerpo y de
objeto. Lo interesante de esto es que
tales estructuras vinculadas con un
"conflicto basico" no sélo aparecen en
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las psicosomatosis, sino también en
casos que No presentan sintomas
psicosomaticos, a saber, en numero-
sas caracteropatias tales como los
trastornos narcisisticos de personali-
dad, los casos borderline y los casos
de abuso de drogas y comporta-
miento delictivo. Al menos encontra-
mos también las constelaciones
psicodindmicas sefialadas como va-
riantes extremas en la psicosomatosis
de manera menos pronunciada en
muchos pacientes gravemente pertur-
bados, pero que no obstante caen den-
tro del campo de las neurosis. Resul-
ta, por ello, conveniente y razonable
estar ampliamente informado acerca
de los estados extremos, de manera
tal de estar en condiciones de com-
prender y tratar — sobre la base de los
casos mdas graves con manifes-
taciones psicosomaticas —, los casos
menos graves, que no presentan tales
sintomas.

2. El Conflicto béasico

He desarrollado este concepto
partiendo del concepto de "trastorno
basico" de acuerdo con el "basic fault"
de Michael Balint. El mismo alude, al
igual que el concepto de Balint, a una
relaciéon de dos. Es tanto la conse-
cuencia de una falta de dedicacién por
parte de las personas de referencia
fundamentales, como una falta de
satisfaccion de las necesidades basi-
cas ("ego needs"). Balint se refiere a
estas necesidades con el concepto de
"amor primario". Como consecuencia
de la falta de satisfaccion de tales
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necesidades primarias, se desarrolla
un "falso self" en detrimento del
"verdadero self". Estos términos ya
han sido utilizados, por otra parte,
por Balint en 1970, por D. W.
Winnicott (1974) y por Alice Miller
(1979). Sin embargo, a diferencia de
Balint, considero que el trastorno ba-
sico no so6lo es la consecuencia de una
carencia, sino también la expresioén de
conflictos yoicos y superyoicos tem-
pranos. Desarrollaré esta idea en lo
que sigue.

2.1. Los conflictos que se describi-
ran a continuacién no se desarrollan
entre las instancias de yo, ello y
superyo como en el modelo estructu-
ral de Freud, sino entre determinadas
representaciones. Con ello quiero sig-
nificar — junto con H. Hartmann
(1939), E. Jacobson (1973) y J. Sandler
y H. Rosenblatt (1962) —, imagenes,
figuras o precisamente representacio-
nes que reproducen algo que ya se ha
vivenciado en determinadas relacio-
nes objetales. Las representaciones del
"self" surgen, como se sabe, de identi-
ficaciones tempranas, mientras que
las representaciones de objeto son el
reflejo o residuos de experiencias pa-
sadas con objetos. En realidad no
pueden ser separadas las representa-
ciones de si mismo y de objeto, pues
constituyen modelos de relacién no
separables, tanto en el sentido del
"interaccionismo" sociolégico como
en el de la psiquiatria interpersonal
de Sullivan. Tales modelos de relacion
constituyen la quinta esencia de la
"psicologia de las relaciones objetales”
moderna, en el sentido de O. F.
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Kernberg (1976). También se reconoce
aqui la influencia de aspectos del
psicoanédlisis como "teoria de la
interaccién” (A. Lorenzer, 1971, p. 35),
como de la teoria de la dindmica y
terapia familiares surgidas de la
investigacion de la esquizofrenia. Sin
embargo, para comprender los tras-
tornos psicosomaticos debemos agre-
gar como tercera representacion una
representacion corporal. Freud ya
llamé en 1923 (p. 253) la atencién so-
bre la misma en su trabajo "El yo y el
ello". Asimismo podemos incorpo-
rarla facilmente en la doctrina de
representaciones moderna del psi-
coandlisis. Dentro del mundo de
representaciones psiquicas de la
representacion del "self" y de objeto
se encuentra de esta manera también
una representacién de cuerpo.

Esta es, por un lado, parte de la
representacion de si mismo, pues
nuestras experiencias corporales son
siempre parte de la experiencia sobre
nosotros mismos. Pero, por otro lado,
se encuentra fuera de la representa-
cién del self en la medida en que
siempre tenemos en relacion con la
experiencia sobre nosotros mismos
una relaciéon dialégica con nuestro
cuerpo, como si éste fuera un objeto.
Con ello nos distanciamos en nuestra
representacion de la experiencia cor-
poral no reflejada. Pliigge (1965, p.
276) lo expresa del modo siguiente:
"Este distanciamiento es un intento de
objetivaciéon". Asi resulta, en el
lenguaje del sistema de representa-
ciones, una representacién de cuerpo,
que debe considerarse una represen-
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tacion independiente mas all4 de la
representaciéon de si mismo. Por lo
tanto, estamos obligados a introducir,
ademas de las conocidas representa-
ciones de si mismo y de objeto, la
representacién de cuerpo como
tercera estructura. Es entre esas tres
representaciones, en mi opinién, que
se desarrolla el conflicto fundamen-
tal de la psicosomatosis, o sea el
conflicto basico.

Este corresponderia a una especie
de triangulacién psicosomatica o
complejo de Edipo de la psicosoma-
tosis. Dado que estas representaciones
pueden localizarse tanto en la
estructura yoica como en la estructura
superoyoica tempranas, se trata al
mismo tiempo de conflictos yoicos y
superyoicos tempranos.

2.2. El significado de las emociones
en el marco del conflicto psicosomatico
basico

El papel de las emociones o bien
de los afectos — ambas expresiones se
emplean aqui como sinénimas -y de
sus "destinos" juegan un papel que no
debe subestimarse en la psicodina-
mica y en la psicogénesis de las psico-
somatosis. En mi opinion, se trata aqui
sobre todo de emociones activas que
se aplican a objetos definidos y que
tienen un origen genético temprano,
al menos pregenital. En particular, se
trata de impulsos orales devoradores
(voracidad) o de emociones destruc-
tivo-asesinas, que se originan sobre
todo por envidia. En el comportamien-
to, pueden expresarse como ataques
de furia o como ira.
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Su origen puede retrotraerse a la
falta de satisfaccion de necesidades
orales tempranas, sobre la cual alerta
sobre todo M. Klein (1962).

Sin embargo, en lo que respecta a
las emociones del conflicto bésico de
los trastornos psicosomaticos se trata
también, en segundo lugar, de "exci-
tacion somatica sexual" no canaliza-
da o descargada (S. Freud, 1894). A
esto quiero agregar que también aqui
deben ser importantes sobre todo los
aspectos pregenitales de esta excita-
cién somatica sexual. En tercer lugar,
se trata aqui de todas las formas de
excitaciéon pulsional, es decir, de las
emociones persistentes que sufre el
hombre en su totalidad, como las que
surgen como consecuencia de afliccio-
nes masivas tempranas (P. Kutter,
1978).

En este contexto, han de nom-
brarse también mas afectos pasivos
tales como miedo, dolor y duelo, cuya
expresion deficiente puede traer
aparejados trastornos psicosomaticos
(S. Freud, 1916: E. Lindemann, 1944).

Siempre que no pueden descar-
garse excitaciones orales devorado-
ras, destructivo-asesinas o arcaico-
-sexuales, ya sea porque el contexto
externo o porque instancias internas
lo prohiben, se producen acumula-
ciones patdgenas de estos "montes de
excitaciéon" o de "cantidades de afec-
to" (S. Freud, 1894, p. 74), que pueden
repercutir negativamente de acuerdo
con la teorfa de las enfermedades
psicosomaticas. Esta tesis significaria
que la canalizaciéon de los impulsos
asesinos y la satisfaccion de la
voracidad oral o de las excitaciones
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sexuales perversas pregenitales
tendrian una funcién de prevencién
del surgimiento de trastornos
psicosomaticos. Sin embargo, esta
prevencion de los trastornos psicoso-
maticos deberia pagarse con la
consumacion de acciones socialmen-
te dafiinas, con el asesinato como ex-
tremo, en el marco de masivos
conflictos sociales, lo cual obviamen-
te no constituye una solucién para el
problema. Pero podemos decir ya
ahora que cualquier forma de
expresion de estas emociones, que de
lo contrario quedarian ligadas al
conflicto basico de la psicosomatosis
son siempre saludables. La tarea con-
siste entonces, en encontrar canales
socialmente aceptables para estas
expresiones.

2.3. La supresion de estas emociones
y sus destinos

Universalmente suelen suprimirse
cada vez mas las emociones y las
reacciones corporales a lo largo de la
socializacién, a través de una "dese-
mocionalizacién"y una "desomatiza-
cién" (M. Schur, 1955, A. Mitscherlich,
1961/62). No es de asombrar enton-
ces, que en determinados casos exis-
ta una supresion de esos afectos o
emociones que supere el montes de
tolerancia del organismo humano'.
En la sociogénesis de los trastornos
psicosomaticos, estas supresiones
masivas se encuentran regularmente
en cada caso particular.

Esta supresion se desarrolla ante
todo en forma de conflictos sociales en
la realidad externamente observable
alo largo de los estados mas tempra-
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nos de la socializacién. Sin embargo,
luego de su internalizacién, esta
supresion prosigue en el plano psiqui-
co, es decir intrapsiquico, en la medi-
da en que ahora se desarrolla el
mismo conflicto entre las representa-
ciones de objeto y de si mismo. En el
marco de este conflicto banal se
bloguean o bien amontonan las mencio-
nadas emociones arcaicas masivas.
De esta manera el yo de la persona-
lidad en cuestiéon se ve privado de
ellas. A esto se agrega el gasto de
energia necesario a los fines de la
defensa. Esto trae como resultado un
aparente defecto del yo, que preferi-
ria llamar un "pseudo defecto del yo",
pues el yo en cuanto tal no es en ab-
soluto defectuoso. Simplemente le
faltan, desde una perspectiva diné-
mica, aquellas energias frenadas a tra-
vés dela supresion, ademas de las que
el individuo pierde a través de la
defensa propia.

3. Caréacter psicosomatico, sinto-
ma psicosomatico y la cuestion de la
especificidad de la relacion objetal

3.1. El caréacter psicosomatico

Aproximadamente en la misma
época, autores franceses (P. Marty, M.
de M'Uzan y C. David, 1963) por un
lado, y autores anglosajones (J. C.
Nemiah y P. E. Sifneos, 1970) por otro,
describieron caracteristicas descripti-
bles clinicamente de enfermos con
sintomas psicosomaticos. Sus sinto-
mas consistian en un pensamiento
operatorio ("pensée opératoire”) y en
la incapacidad para experimentar
sentimientos y expresarlos (alexiti-
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mia). Estos sintomas se incorporaron
a la literatura como "fenémenos
psicosomaticos" (P. B. Scheider, 1973;
S. Stephanos, 1973, 1979). Mientras
que algunos autores (H. H. Wollff,
1977; G. ]. Taylor, 1977) toman ese
fenémeno como una estructura de de-
fensa, otros consideran que represen-
ta un artefacto condicionado a una
situacion.

Otros, por su lado, como por
ejemplo J. Cremerius (1977) opinan
que se tratarfa de fendmenos relacio-
nados con la clase social, es decir que
aparecerian sobre todo en la llamada
clase baja. En lo que a mi respeta, coin-
cido con H. H. Wolff y G. J. Taylor
(ibid) en que en realidad aqui se trata
de un "fenémeno"” muy comun en los
enfermos psicosomaticos pero que no
debe tomarse como una manifesta-
cidn estatica existente desde siempre,
sino dinamica, resultante de procesos
defensivos como los que conocemos
de la clinica de la psicodindmica de
caracteropatias. La primera de estas
estructuras patologicas de cardcter
fue descrita por Freud (1908) como
caracter "anal". Posteriores definicio-
nes de este tipo provienen de Karl
Abraham (1925) — caracter oral -y W.
Reich (1925, 1933) — caracter genital,
pulsional o neurético. En analogia con
esta interpretacion de la caracteropa-
tia, quisiera hablar de un "caracter
psicosomatico", que representa el re-
sultado de una elaboracién caractero-
pética del conflicto basico. Debemos
hacernos la idea de que en esta
formacién de compromiso caractero-
pética estan ligados todos aquellos
afectos o emociones que no pueden
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canalizarse por la via de las acciones
o0 expresiones afectivas.

3.2. El sintoma psicosomatico

Coincido con A. Mitscherlich
(1961/62) en la idea de que el sinto-
ma psicosomético sélo aparece
despues del derrumbamiento de una
formacién defensiva previa. Y esto
surge a través de una medida defen-
siva adicional que es exclusiva de las
psicosomatosis. Podemos hablar aqui
de una defensa biféasica en el sentido
de Mitscherlich. Por supuesto, existen
casos, como los descritos por este au-
tor, que desarrollan en un principio
los conocidos mecanismos de defensa
psiconeurdticos y que, por lo tanto,
enferman de psiconeurosis "clasicas",
tales como la histeria, la neurosis
obsesiva o las fobias. Sin embargo,
existen por otro lado casos como los
que he descrito, que no estan en
condiciones de desarrollar un cuadro
sintoméatico neurotico pero si una
formacion de caracter psicosomatica.
Cuando tales sujetos experimentan
un estrés actual adicional, al que
sucumben finalmente luego de
desarrollar un sindrome de adapta-
cién —sindrome de agotamiento en el
sentido de Selye —, entonces la
formacién de caracter patolégica, has-
ta entonces relativamente estable al
haber sobrepasado la carga critica de
tolerancia, se derrumba. Al derrumbe
de esa formacién defensiva caractero-
légica suelen anteceder experiencias
de pérdida excesivamente intensas,
reales y fantaseadas (A. Mitscherlich,
ibid.; G. L. E. Engel y A. M. Schmale,
1969). Las emociones o afectos liga-
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dos a la formacion de cardcter se
liberan entonces. En los hechos
pueden expresarse en esta fase criti-
ca a través de ataques de rabia
masivos, espasmos de llanto, compor-
tamientos prepsicéticos o delictivos y
ocultarse tras el consumo de drogas.
En los casos que consideramos psico-
somatosis en sentido estricto, estas
emociones libremente flotantes se
repelen gracias a una "regresién
psicofisiolégica" (S. G. Margolin,
1953) a través de un trabajo psicoso-
matico sintomatico al precio de un
trastorno somatico manifiesto.

En la mencionada regresién
psicofisiolégica desembocan también
los afectos ligados previamente al
conflicto psicosomatico bésico. A la
regresion psicofisioldgica se liga una
disolucién anticipada de la relacién
con los objetos externos o bien de la
relacién entre las representaciones de
si mismo y de objeto (I. Kistenmacher,
1978; H. Loschhorn, 1978). Dicho de
otro modo, la carga de las repre-
sentaciones de objeto se "cancela", se
"retira" o disuelve anticipadamente.
Esto significa al mismo tiempo que se
ha producido una carga o catexia més
fuerte de la representacién de si
mismo en la via de un repliegue
narcisistico o autistico a costas de la
carga o catexia de la representacion
de objeto. Mas alla del componente
psicofisiologico, de la desviacion de
la catexia de la representacién de
objeto hacia la autorrepresentacion, el
proceso no se diferencia en nada de
los correspondientes procesos patolo-
gicos en la psicogénesis de trastornos
narcisisticos de la personalidad y de
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los casos fronterizos. Sin embargo, en
las psicosomatosis se incluye en el
acontecer conflictivo, acorde a la
triangulacién psicosomatica, ademas
de la representacion de objeto y de si
mismo, sobre todo la representacion
de cuerpo, que ocupa un lugar cen-
tral. Los "cuantos" afectivos que flotan
libremente debido al derrumbe de la
formacion del caracter psicosomatica
se "ligan" principalmente en el terre-
no de esta representacion de cuerpo.

Enla psicodindmica decisiva de la
formacion psicosomatica de sintomas
no se produce entonces s6lo una
desviacion de la carga de la represen-
tacion de objeto en beneficio de la
representacion de si mismo, sino ante
todo — y esto seria patogndmico para la
psicosomatosis — una sobrecarga de la
representacion de cuerpo.

En lo que se refiere al grado de
integracion de esta representacion de
cuerpo se "excluyen, excomulgan" o
""sacrifican™ partes de la representa-
cién de cuerpo de la estructura
accesible al yo, en el proceso de for-
macién del sintoma psicosomaético.
Estas pérdidas se suceden con el tini-
co objeto de rescatar las partes restan-
tes de la representacién de cuerpo.
Una paciente psicosomética relaté
esto cierta vez de un modo drastico:
"Arrojé a mis padres el higado para
que lo devoraran". Con la "excomul-
gacion" de partes decisivas de la
representacién del cuerpo, el
individuo se encuentra "engafiado” o
"amputado” respecto a esas partes.
Ahora experimenta esas partes como
"ajenas" y como "fantasma".

En el plano somatico, estos proce-
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sos de excomulgacion corresponden
a las representaciones de partes del
cuerpo o de los 6rganos. Estas se ven
perturbadas forzosamente en su
funcién por los afectos arcaicos
cuantitativamente voluminosos y
cualitativamente indiferenciados, y
conducen en los casos de excitacion
duradera y permanente a una lesion
de la estructura corporal mas o me-
nos delimitada. Una formacién de
sintoma psicosomatico de este tipo
puede, sin lugar a dudas, denominar-
-se — junto con G. Overbeck (1977) —
un logro "generativo" del yo, aunque
la misma tenga lugar en un nivel muy
arcaico en el que las reacciones
corporales afectivas y psiquicas se
producen todavia como unidad no
separada.

3.3. Respecto de la "especificidad de
la relacion objetal” y de las "fantasias
emocionales™

Ya he nombrado a la fase oral y
mas especificamente a la primera
subfase de la diferenciacién segtin M.
Mabhler (ibid.) como la fase decisiva
para la traumatizacién patégena
esencial en la nifiez temprana del fu-
turo enfermo psicosomatico. Si las
relaciones objetales son en esa época
"lo suficientemente buenas" (Winni-
cott, 1974), es decir, si el comporta-
miento de las personas de referencia
decisivas se caracteriza sobre todo por
la satisfaccion empatica de las
necesidades elementales de atencion,
el resultado serdn representaciones
objetales, investidas libidinalmente
luego de la internalizacién de
experiencias predominantemente
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buenas. Con esto queda garantizada
no soélo la sobrevivencia, sino también
una vida con una relativa confianza
en el entorno.

Si falta esta relacion suficiente-
mente buena y en su lugar existe un
comportamiento frio, distante y ca-
rente de afecto o, por el contrario, un
comportamiento invasor por parte de
las personas de referencia decisivas,
la existencia se ve amenazada de
inmediato y se puede no sélo temer
la muerte fisica, sino también el
aniquilamiento psiquico ("afanisis"
segtn E. Jones, 1948).

En estas fases decisivas del desar-
rollo se instauran pautas duraderas
que dejan sus huellas para toda la
vida y que marcan todas las fases
evolutivas siguientes. Ahora se
entiende que los "modelos patégenos
basicos" caracteristicos condicionan
variantes caracteristicas equivalentes
al conflicto bésico de la psicosoma-
tosis conforme a la especificidad de
la relacién objetal. En otro lugar (P.
Kutter, 1981) he destacado cuatro
modelos de relaciones basicas
patégenas con ayuda de material de
casos de la supervision de una clinica
psicosomatica, a saber:

1) una denegacion de la satisfac-
cion de las necesidades simbidticas
elementales del nifio, quien se replie-
ga reactivamente de una manera
narcisistica en un "self" autistico
librado a si mismo;

2) un devoramiento y una incor-
poracién del nifio al propio mundo psi-
quico, por lo cual aquel adquiere la
funcién de un "camuflado" que
disimula los defectos (F. Morgenthaler,
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1974). Ante la amenaza a su existencia
elemental, el nifio reacciona con angus-
tia de muerte. Sin embargo termina
sacrificAndose al objeto por motivos de
supervivencia al tiempo que va
desapareciendo su propio "self";

3) un comportamiento que ignora
o incluso menosprecia al nifo,
comportamiento al que particular-
mente A. Miller (1979) ha hecho
referencia. Esto hace que el nifio s6lo
pueda existir como falso "self";

4) un comportamiento invasor, que
menosprecia los limites del nifio
pequefio y que no respeta la "privacy
of the self" (M. R. Khan, 1974). Esto
trae como consecuencia que el
desarrollo de un "self" tan oprimido
se vea sofocado en su origen.

El primer modo de relaciéon pato-
l6gico llevé a una enfermedad de tl-
cera, el segundo, a una enfermedad
psicosomatica inespecifica, el tercero,
aun asma bronquial, y el cuarto a una
anorexia. Sin embargo, éstos son sélo
casos particulares. Seria apresurado
realizar generalizaciones respecto de
la especificidade las relaciones
objetales en las enfermedades psico-
somaticas. Esto deberia verificarse a
través de un mayor ntimero de casos
observados. No obstante, puede
suponerse que determinadas patolo-
gias de las personas de referencia de-
cisivas aportan determinados mode-
los patolégicos de relacién que
desencadenan, por su lado, determi-
nadas "fantasias emocionales” primi-
tivas; a) segtin cudl sea el lugar del
desarrollo temprano del yo y del
superyo y, b) en relacién a la zona
orgdnica particularmente comprome-
tida.
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Podemos representarnos estas fan-
tasias como una reaccién unitaria de
un "psique-soma” atin no separados
(J. Mc Dougall, 1974). En el mismo
funcionarian procesos corporales,
emocionales y psiquicos todavia no
separados. Aunque mas no sea por
motivos heuristicos, podemos imagi-
narnos que en forma analoga al desar-
rollo de las etapas de organizacion
psicosexual y al desarrollo de las
estructuras yoicas y superyoicas,
también estas fantasias emocionales
seguirian una linea de desarrollo de-
terminada.

Las etapas abarcarian desde las
etapas inmaduras en las que el mo-
delo de reaccién bio-psico-emocional
seria una unidad, pasando por
procesos de desemocionalizacién,
desomatizacion y "psiquizacién’, has-
ta etapas mas maduras del desarrollo
en nuestro sentido, con modos mas
separados de reaccion entre psique y
soma. Segun cudl sea el momento de
los actos traumatizantes por parte de
las personas de referencia decisivas,
segtn cudl sea el estado de desarrollo
y seglin cudl sea la zona organica afec-
tada, podremos suponer determina-
dos "puntos de fijaciéon psicosoma-
tica". De esta manera, una falta de ter-
nuray de contacto corporal dentro de
la diada madre-hijo podria conformar
facilmente una zona de fijacién para
una futura afeccién de la piel. La so-
bre o subestimulacién en relaciéon con
los procedimientos alimenticios
acarreara "fantasias emocionales" alre
dedor dela "cavidad bucal primitiva"
(R. A. Spitz, 1955/56).

Los afectos destructivo-asesinos

126

en el seno del conflicto basico con in-
clusién de los érganos de evacuacion,
acarreara fantasias alrededor de la
"cavidad anal". En cualquiera de los
casos, un cuidado patégeno suscita-
ra facilmente reacciones emocionales
intensas, que corresponden a prefigu-
raciones primitivas de fantasias , en
cuyo punto central se encuentra a
menudo el "vientre" (H. Grunert,
1977). Podemos imaginar prefigura-
ciones analogas de fantasias caracte-
rizadas por su predominio emocional
en relacién con las funciones del
corazén y de la respiracién, las que
por su parte tienen que ver con afec-
tos de angustia masivos en relaciéon
con una amenaza a la existencia. En
los casos nombrados por ultimo, la
separacion entre la representacion de
cuerpo y las representaciones de
objeto malignas serd muy incomple-
ta. Asies que P. Fiirstenau et al. (1964 /
/65) describen como se equiparan las
representaciones de corazén y de
madre en la fantasia, en conexién con
los afectos correspondienes. Sabemos
a través de O. Fenichel (1931) que en
relacién con los trastornos respirato-
rios, las imagenes en las que se
introyecta algo maligno (en el
lenguaje médico: alérgeno), pueden
facilmente jugar un papel patégeno.

4. Implicaciones terapéuticas

Sirecordamos las ya mencionadas
relaciones psicodindmicas patégenas
de las psicosomatosis en el sentido
estricto y de los sindromes funciona-
les en el sentido amplio incluyendo
su condicionamiento sociogenético,
volveremos a encontrarnos con estos
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factores patégenos a lo largo del
tratamiento de estos trastornos en el
marco de una terapia que ataque las
causas. Esto significa en lo particular,
que el conflicto basico con su triangu-
lacién psicosomatica entre las repre-
sentaciones de si mismo, objeto y
cuerpo, se reactiva forzosamente y
serd una caracteristica esencial de la
terapia. A esto corresponden también
infaliblemente las emociones ligadas
al caracter psicosomaético y/o al
sintoma psicosomatico. Si en nuestra
fijacion de objetivos terapéuticos
hacemos desaparecer el sintoma
psicosomatico y queremos modificar
la estructura de caracter psicosomé-
tica en el sentido de un aflojamiento,
entonces quedardn liberados sin fal-
ta en el curso de la terapia los afectos
y emociones ligados a estas estruc-
turas. Y esto en el orden inverso a la
"regresion psicofisiolégica". Es decir
que deberemos contar con considera-
bles resistencias por parte del enfer-
mo en lo que respecta a la reactivacion
de estos afectos enormemente
amenazadores desde un punto de vis-
ta subjetivo. Pareciera evidente que
ningin enfermo psicosomatico
quisiera verse confrontado con estos
conflictos basicos que amenazan di-
rectamente la existencia misma y con
los impulsos e insoportables excita-
ciones continuas relacionados con los
mismos.

Sin embargo, también deberemos
contar con resistencias por parte de
los terapeutas. Pues en las psicotera-
pias de este tipo de casos, el terapeu-
ta no podra eximirse de ser incluido
con "fuerza actual” (S. Freud, 1914, p.
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131) en los modelos infantiles funda-
mentales de relacion reactivados. No
le seré tan facil como en la terapia de
las neurosis clasica mantener la dis-
tancia 6ptima para sostener la
atencion flotante deseada. Existe mas
bien el peligro de que se identifique
de manera masiva en forma "concor-
dante" con el sujeto de su paciente o
en forma "complementaria” (H.
Racker, 1968) con los objetos de
referencia tempranos del mismo. Otra
posibilidad es que se distancie como
reacciéon extrema. Ambas posturas
serian contraproducentes a los fines
de una solucién ulterior del conflicto
béasico. Sin embargo, estos peligros
pueden combatirse de manera efecti-
va a través de una supervisién conti-
nua en un contexto diddico con un
analista supervisor o en un contexto
grupal en un grupo Balint. Conside-
ro condicién "sine qua non" una
supervision de esta naturaleza en el
tratamiento terapéutico de enfermos
psicosomaticos.

El objetivo esencial de la terapia
con casos como éstos serd entonces
dominar la inevitable "'crisis psicoso-
matica"” (W. Widok, 1979) con sus
peligros de sobreidentificacién o
formacidén reactiva por parte del
terapeuta. Esta crisis psicosomatica
coincide ampliamente con la "crisis
catatimica" descrita por R. C.
Hoekstra (1978) en la terapia con pa-
cientes delictuosos graves. C. de Boor
(1976) habia sefialado la analogia en-
tre pacientes psicosomaticos y
delincuentes.

Podemos, por lo tanto sostener
como implicacién terapéutica de
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nuestras reflexiones tedricas sobre la
psicodindmica y la psicogénesis de los
enfermos psicosomaticos, que toda for-
ma de psicoterapia develadora debe
superar esta etapa critica con vistas a
una ulterior solucion del conflicto,
independientemente del hecho de
que se encare una psicoterapia esta-
cionaria, grupal, concentrada o un
psicoandlisis clasico*

a) En la psicoterapia estacionaria se
tratard de utilizar al marco ins-
titucional como "entorno favorecedor
del crecimiento” en el sentido de D.
W. Winnicott (1974) y como "seguri-
dad" en el sentido de J. Sandler (1961/
/62). Esto sera posible sobre todo en
unidades de tratamiento pequefas,
abarcables y de caracter familiar. Mds
alla de esto, las estructuras grupales
organizadas de manera clara, con nor-
mas reglamentadas y sopesadas, jun-
to con actividades maternales y
paternales equilibradas, crean en
cierto modo las premisas bésicas para
la reactivaciéon del modelo patégeno
del conflicto basico en el aqui y ahora
de la institucién. Las desventajas de
la psicoterapia institucional son los
conflictos inmanentes de este comple-
jo sistema social en si, los frecuentes
conflictos de equipo y los propios
conflictos y miedos de los terapeutas
que a su vez intensifican el potencial
conflictivo ya existente en el pacien-
te. Aqui se requiere, como ya se dijera,
una supervisiéon consecuente, ideal-
mente a posteriori de la propia
experiencia, ya sea a través de un
analisis didactico o de un grupo de
experiencias propias, para reconocer
a tiempo las reacciones contratrans-

128

ferenciales que surgen y poder ser til
en el diagnostico y en la terapia de
pacientes graves;

b) La terapia grupal tiene la ventaja
de que los conflictos reactivados son
mas tolerables cuando se reparten
entre varias personas. La transferen-
cia escindida con una disociacién
caracteristica en partes "exclusiva-
mente buenas" y "exclusivamente
malas" proyectada en diferentes
miembros del grupo, puede recono-
cerse mas facilmente y puede ser
mejor elaborada por los miembros no
participantes y por los coordinadores
grupales. Sin embargo, la desventaja
de la terapia grupal se presenta
cuando los modelos patégenos de
relacién de cada miembro del grupo,
provenientes de los conflictos basicos,
se actualizan simultdneamente en el
"hic et nunc" del grupo, a través de
una externalizacién. Facilmente pue-
den aparecer situaciones cadticas
dificiles de manejar. Por ello es
recomendable no tratar en lo posible
a pacientes psicosomaticos en un gru-
po homogéneo, sino en un grupo he-
terogéneo, que incluya a pacientes
menos graves. Esta es también una
recomendacién de A. Kadis y C. Wi-
nick (1965);

¢) El psicoanalisis clasico es consi-
derado inadecuado por varios auto-
res para el tratamiento de enfermos
psicosomaticos (F. Fromm Reich-
mann, 1959; R. D. Chessik, 1973; C.
Rohde-Dachser, 1979). Incluso O. E.
Kernberg (1978) opina en lo que
respecta al tratamiento de pacientes
borderline , que en estos casos a me-
nudo lo indicado es una modificacién
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del psicoandlisis cldsico en forma de
"psicoterapia psicoanalitica”, en la
que se interprete en forma prematu-
ra sobre todo la transferencia negati-
va a través de una reactivacion de mo-
delos de relacién patdgenos.

Por otra parte, existen autores que
emplean el psicoandlisis clasico aun
en psicosis esquizofrénicas (P. Federn,
1956; H. Rosenfeld,1952, 1954; M.
Little, 1958/59; L. Boyer y P. Giovac-
chini, 1967; H. F. Searles, 1974). Yo
mismo opino que el psicoanalisis
clasico puede aplicarse también con
pacientes psicosomaticos. Sin embar-
go, es imprescindible que el analista
tenga la capacidad suficiente para to-
lerar y dominar los afectos arcaicos
que se reactivan en la crisis psicoso-
matica y amenazan la existencia de las
dos personas involucradas.

Para ello es necesario que a su vez
el paciente tenga la capacidad de
aceptar un contrato confiable de
trabajo con el terapeuta y procurar la
necesaria escision yoica terapéutica
(R. Sterba, 1932), a pesar de sus tras-
tornos psicosomaticos masivos.
Puede ser ventajosa una terapia pri-
maria inicial en el sentido de A. Janov
(1975) como "opening phase" (P.
Geerling, 1975) con la posibilidad de
abreaccion al menos catértica de una
parte de los afectos involucrados, aun
cuando éstos no se elaboren psicoana-
liticamente.

En mi opinién, pueden evitarse las
modificaciones ampliamente sugeri-
das del procedimiento psicoanalitico
clasico si el terapeuta esta en con-
diciones de seguir con la misma
atencion flotante las relaciones obje-
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tales reactivadas con sus investiduras
emocionales concomitantes, que se
reproducen en el proceso psicoana-
litico. Los modelos de transferencia
que se despliegan en estos casos son
obviamente diferentes de los casos de
neurosis clasicos. Lo mismo puede
decirse de los afectos reactivados re-
lacionados. Es, por lo tanto, impres-
cindible que el analista esté familiari-
zado con la patologia especifica de la
psicosomatosis como la expongo aqui
a través de los conceptos de conflicto
basico, triangulacion psicosomatica y
fantasias emocionales y sus destinos.
El analista podra luego descubrir los
modelos de transferencia que se
despliegan en su contratransferencia,
organizarlos sobre la base de sus
conceptos tedricos e interpretarlos del
mismo modo que en la terapia de
neurosis clasica. Para ello no se
requieren medidas de apoyo particu-
lares. En este sentido los "essentials"
del psicoandlisis, como los defini6 por
ejemplo M. M. Gill (1954) se encuen-
tran absolutamente a salvo. Esto no
excluye que paralelamente a la
reconstruccién de escenas traumati-
cas patdgenas con sus afectos y me-
canismos de defensa primitivos rela-
cionados aparezca una construcciéon
de relaciones experimentadas por
primera vez, que posibiliten nuevos
procesos de constitucién del yo. En
estas relaciones el psicoanalista es
vivenciado, ademas de su funcion
como figura transferencial y pantalla
de proyeccién, como persona de
referencia real. Es posible discutir e
identificarse con él de manera mas
real. Sin embargo lo decisivo es la
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reconstruccion de los modelos de
relaciéon patégenos esenciales, cuyo
contenido significante ha de volverse
evidente de inmediato para las dos
personas implicadas. Por otra parte,
es obvio que el terapeuta asumiré a
lo largo de estos complicados pro-
cesos terapéuticos una actitud since-
ra, cadlida y congruente en lo que
respecta al discurso y al comporta-
miento (C. C. Rogers, 1973). También
es obvio que se basara en los funda-
mentos s6lidos de la teoria y la técni-
ca psicoanaliticas. Al respecto
resultan muy ttiles los conceptos
efectivamente ampliadores del
psicoandlisis clasico respecto de la
"regresion terapéutica" de M. Balint
(1970), la terapia "borderline" de
Kernberg (1974) y el trauma acumu-
lativo de M. R Khan, asi como las
experiencias de Rosenfeld y de H. F.
Searles (1974) en la terapia de psicosis
esquizofrénicas y los sélidos aportes
de D. W. Winnicott (1974) en lo que
respecta al desarrollo de la relacion
madre-hijo temprana;

d) Teniendo como premisa una
experiencia adecuada, la terapia
psicoanalitica de enfermos psicoso-
maticos puede llevarse a cabo
también en la forma de una
""psicoterapia concentrada sobre una base
psicoanalitica™ (P. Kutter, 1977). Para
ello es condicion que sélo los compo-
nentes esenciales del conflicto basico
sean objeto del andlisis, mientras que
otros conflictos — que también pueden
existir — quedan sin analizar. También
con este procedimiento terapéutico el
problema central de la terapia serd la
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crisis psicosomatica y su dominacién.
La sinceridad, la calidez y la con-
gruencia de la personalidad del ana-
lista, cuya constancia, confiabilidad e
indestructibilidad en relacién con los
afectos destructivos evocados inevi-
tablemente, son otras premisas im-
portantes para el éxito de este
procedimiento. En tratamientos de
este tipo, que yo mismo he llevado a
cabo o supervisado, se confirmé de
inmediato la relevancia de estas ca-
racteristicas de personalidad del
terapeuta. Cabe sefialar todavia que
los procesos de constitucién del yo
s6lo pueden desarrollarse a través de
una fase mdas o menos larga de
dependencia factica por parte del pa-
ciente en relacion con el analista. En
tales casos no deben aparecer angus-
tias contratransferenciales por parte
del terapeuta en relacién con los
deseos de dependencia del paciente.
Estos deseos de dependencia deben
mas bien tomarse en serio y respetarse
dada la traumatizacion masiva en la
nifiez temprana del paciente. Si esto
es asi, puede evitarse modificar el
procedimiento psicoanalitico de
tratamiento, tratese de "psicoanalisis
clasico" o de "psicoterapia concentra-
da con fundamento psicoanalitico".
Lo decisivo es en cualquier caso, que
el significado inconsciente de los
deseos, resistencias y transferencias,
incluidas las emociones ligadas a ellos,
que se desprenden del conflicto basi-
co del enfermo psicosomatico, se
hagan conscientes. Esto es aplicable,
por supuesto, al psicoanalisis en ge-
neral.
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Notas:

1. Esto puede ser el caso en comarcas en
donde predominan en especial medidas
educativas enemigas del cuerpo, como
por ejemplo en los circulos pietistas de
Wutemburg.

2. Los procedimientos no psicoanaliticos
o encubridores evitan este peligro
empleando por exemplo sélo técnicas
corporales. Este es el caso de la terapia
de movimiento concentrada. O bien
pueden modificar las formaciones de-
fensivas reemplazando por exemplo el
sintoma psicosomatico mediante la
defensa de caracter, lo cual constituiria
un éxito parcial no desdefiable.

Abstract

The author begins by defining the so
called ""psychosomatosis', from a clinical,
psychodynamic, psychogenetic and
sociogenetic perspective.

He then presents and develops the
concept of "basic conflict” which he
believes to be the cause of psychosomatic
disturbances.

The author also reflects about the
psychosomatic character, the psychoso-
matic symptom and the issue of objectal
relations" specificity and finally explains
the therapeutical implications.

Key-words: Psychosomatosis; Basic
conflict; Therapeutics.
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