ENCUENTROS 
DE PSICOSOMÁTICA.
MADRID 

JUEVES 23 ABRIL 2009
ORGANIZA: SOCIEDAD ESPAÑOLA DE MEDICINA PSICOSOMÁTICA (SEMP).

EN COLABORACION CON: 

· SEMERGEN. 

· COLEGIO DE MÉDICOS DE MADRID.


· COLEGIO OFICIAL DE PSICOLOGOS DE MADRID.
SEDE: COLEGIO OFICIAL DE PSICOLOGOS DE MADRID

CASO: “Patología de la Identidad en una paciente con esclerosis múltiple; Terapéutica de la Imaginación Material-Dinámica (T.I.M.D.)”.

 Moderador: Dr. José Carlos Mingote Adán.

Psiquiatra. Psicoanalista.


Presidente de la SEMP. 
Ponente:       Dra. Susana Rotbard.

                      Psicóloga. Psicoanalista. Sevilla.

Discursores: 
Dr. Carlos Sanz Ramos.

                      Psiquiatra. Psicoanalista. Madrid.


Dr. Adolfo Jiménez Huete

Neurólogo. Hospital Ruber Internacional. Madrid.
Dr. Diego Cebrián Novella.

Médico Internista. Hospital Guadarrama. Madrid.

I.-Moderador: Dr. José Carlos Mingote Adán.


Psiquiatra. Psicoanalista.


Presidente de la SEMP. 

El Dr. Mingote presento a Ponentes y Discusores, agradeciendo el

esfuerzo del desplazamiento, desde Sevilla, de la Ponente. 
II.- Ponente: Dra. Susana Rotbard.

                 Psicóloga. Psicoanalista. Sevilla.
Citó la alexitimia y la sobreadaptación como patologías que subyacen al terreno disposicional en el desarrollo de algunas patologías psicosomáticas. 

Hace 20 años creó la Terapéutica de la Imaginación Material Dinámica. La T.I.M.D. amplía el tratamiento psicoanalítico, especialmente en las patologías citadas. 

Los pensamientos y sentimientos se dan en imágenes ; también los procesos del sistema inmunológico y de sistema nervioso central se acompañan de imágenes. Tiene todo esto tiene valor tanto en el diagnóstico como en el tratamiento de patologías psicosomáticas.

Lo propioceptivo, lo cenestésico, lo interoceptivo y la memoria afectiva guardan una conexión entre sí y comparten cualidades que se actualizan en la conciencia a través de las imágenes.

En la T.I.M.D. cuando se estimula al paciente a realizar un trabajo creativo, la regresión que se da en la transferencia facilita la aparición de esas imágenes. 

La imagen del cuerpo cambia en diferentes momentos de la organización psicosomática. Y es sobre esas imágenes cambiantes sobre las que trabaja la T.I.M.D. 

En el desarrollo del individuo, especialmente en la infancia, hay momentos críticos, en los que convergen cambios  en el sistema inmunológico y en la organización psíquica y vincular del sujeto. En esos períodos críticos  la memoria inmunológica y la afectiva han de reconocer y fijar los estímulos.

Alrededor del octavo mes el niño comienza a distinguir el rostro de la madre y del padre (mediante sensaciones visuales, táctiles,…); y ese es el comienzo del proceso de individuación y autonomía del niño. Dicho proceso coincide con cambios en el sistema inmunológico que aún no se constituyó definitivamente.

En las regresiones que se operan con la T.I.M.D. aparecen imágenes del cuerpo que corresponden a de esos estadios primarios. El vínculo emocional correctivo que se establece en el tratamiento logra que el terapeuta trabaje sobre esas imágenes.

En el caso -de Fernanda- presentado, en las tres entrevistas diagnósticas que incluyeron una producción material, las intervenciones terapéuticas fueron dirigidas a una elaboración de la imagen del cuerpo y de la identidad de la paciente de la época de su infancia en que sufrió un abandono que modificó su posición subjetiva alterando consecuentemente la imagen del cuerpo.

Casualmente por otra paciente amiga y pasados siete años, la terapeuta supo que los brotes habían remitido totalmente y que Fernanda había podido terminar sus estudios y tener un hijo.
Consultar ANEXO I: ppt

Rostro e Identidad en un caso de esclerosis múltiple (Exposición del Caso Fernanda)
Fernanda tenía veinticinco años cuando vino a mi consulta y estaba terminando los estudios de medicina. Se había analizado durante tres años, pero cuando se enfermó de esclerosis múltiple decidió abandonar su terapia. Luego, consultó a un psiquiatra con el que se sentía bien, pero éste la derivó a otro profesional, actitud que ella interpretó como de abandono. 

Fernanda solicitaba sólo un diagnóstico porque debía volver a su pueblo natal, por lo tanto tuvimos tres entrevistas pero con una evolución sorprendente; los brotes cesaron por completo al menos hasta cuando supe de ella, después de transcurridos siete años.
En la primera entrevista, Fernanda manifestó que la terapia era totalmente inútil porque me enfermé, y esta enfermedad está muy ligada a la psicosomática.
Su familia, su madre, el marido de ésta, a quien ella llamaba “papá”, y sus hermanos habían emigrado al Brasil; tres meses más tarde aparecieron los primeros síntomas de esclerosis en placas.

En la primera entrevista descubrimos que tras esa partida sintió el mismo abandono que había sufrido de pequeña cuando se separaron sus padres, situación que fue muy  traumática debido a que su padre emigró al extranjero. Más tarde ella, su madre y sus hermanos se trasladaron para vivir cerca de él a un lugar precario en el que permanecieron poco tiempo. Según la paciente, en ese momento su madre estaba loca y ella debió ocupar su lugar para atender a los hermanos, sobre todo al menor que sólo tenía quince días de vida; para ese entonces Fernanda con sólo seis años, abandonó sus juegos oficiando de madre de sus hermanos. 

La paciente dice no haber sufrido en su infancia ni recordar su adolescencia y reconoce su resistencia a pensar en el pasado y en los sentimientos dolorosos.

Yo era una chica súper adaptada, después empezó a notarse en las relaciones interpersonales. Sentir, es una cosa que no la sé hacer y que me cuesta, esto se ve en toda mi vida; a mis hermanos, los quiero mucho pero prefiero tenerlos lejos y no sentir demasiado por ellos, porque como no los tengo…,no están, viven lejos… les llega a pasar algo…, prefiero no incorporarlos a mi vida… Mi sufrimiento no lo siento, siento el de mis hermanos cuando eran chiquitos.

El sentimiento de abandono quedó excluido de la conciencia así como su identidad de niña se vio relegada por la responsabilidad que le impedía seguir con la vida infantil.

Dice de su encuentro con el psiquiatra que la atendió: “Paré toda mi vida para ir, y después perdí mi lugar”.

En la primera entrevista trabajamos su sentimiento de abandono, de soledad, el derrumbe de su infancia ante la necesidad de sobreadaptarse a la situación familiar y la repetición en el vínculo con el psiquiatra, del abandono sufrido en su niñez. En la segunda entrevista, recordó un sueño: 

... Me ponía un zapato náutico que era demasiado grande, no era para mí, era de mi hermano. Yo viajaba en un autobús y me perdía, era un viaje largo... Era un zapato grande, como si yo no pisara el suelo. Había algo que me no me permitía estar estable, que no me permitía caminar… Esto está ligado a algo que tiene mi hermano, es algo de él que yo no tengo, que yo quiero utilizar y que no me sirve. Yo intentaba ponérmelo pero con esos zapatos no podía caminar. Era un zapato viejo, pero cuando ponía el pie la sensación no era mala, mi pie estaba cómodo en el zapato…Creo que yo tenía un calcetín blanco o amarillo.

La paciente asocia el algodón del calcetín a algo “cómodo, caliente, limpio, protector”.

...Tengo una gran resistencia con esta cuestión de la infancia, y evidentemente este sueño se liga a mi infancia, al bebé, a mi hermano menor lo llamamos bebé, mis dos hermanos más chicos… yo no sé si los eduqué. Tengo cinco años de diferencia y me acuerdo de que bañaba al bebé y a mi otro hermano, yo los llevaba al baño, me acuerdo del color de las toallas, toallas color naranja, y otras toallas grandes, amarillas… Y los llevaba a mi cama, y sobre la cama los secaba y los cambiaba, es como si hubiera surgido en mí un instinto maternal... El autobús en el que viajaba… yo no sabía adónde tenía que ir, si me perdía o si no me perdía... Me desperté con la sensación de haber soñado con liendres…En realidad, debo hacer salir un montón de cosas que me pasan y que me cuesta mucho hacer salir... uno puede estar con la liendre porque la liendre no te mata pero es molesta.
El zapato demasiado grande para ella es la representación de la situación de exigencia que vivió desde su infancia en contraposición con su necesidad de tener a alguien que la acoja, la abrigue, la mime, de la misma manera que ella lo hacía con sus hermanos. El algodón y los colores de sus calcetines que aparecen en el sueño, son los mismos que los de las toallas con que secaba a sus hermanos.

Este sueño es la expresión de la situación de atolladero en la que vivía desde pequeña: comportarse como una madre necesitando ser cuidada como un bebé. Para es época su sistema inmunológico estaba aún inmaduro.

En la actualidad persiste la vivencia de sentirse perdida dentro de un vínculo parasitario en el que los otros la necesitan para sobrevivir, como las liendres, crías de los piojos, de las que dice: “uno puede estar con la liendre porque la liendre no te mata pero es molesta”. La sensación de inestabilidad y la contradicción aparecen representadas en el sueño -“en el autobús no sabía dónde ir y me desperté con la sensación de tener liendres”-; y en una escultura realizada tiempo atrás. 

Hace algunos meses empecé a trabajar con arcilla y modelé una escultura que es de la cintura para abajo muy mujer, muy femenina, está sentada sobre sus piernas y de la cintura para arriba es una tuerca total, una mujer muy tuerca; mi profesora la llama «la mujer tuerca», y creo que es así en mi persona. La «mujer tuerca» forma parte de lo que soy: por un lado muy femenina, muy frágil, pero por otro lado muy dura, muy complicada; el agujero en el medio es como si en mi interior hubiera dos partes que luchan y que están bien definidas, porque la parte inferior es una parte y la parte superior es otra parte que comprende la cabeza, es decir, la cabeza forma parte de la tuerca.
En la descripción de la “mujer tuerca” descubre a una mujer y en el lugar del rostro, un agujero; es una mujer sin rostro. La tuerca es la proyección de la pérdida de sí a sus seis años.   

Al momento de la primera entrevista, Fernanda no recordaba los sueños y tampoco estaba dispuesta a hablar de sus sentimientos, ya olvidados y  catalogados como inútiles.

Luego de habernos acercarnos a su problema de identidad falseada, Fernanda comenzaba a sentir su no sentir. Estoy un poco endurecida por ciertas cosas, esencialmente en lo que respecta a los sentimientos, el sentir. Mi primer brote en realidad se relaciona con ese abandono que tuve, pero yo no había sufrido, no lo había registrado; el segundo brote fue cuando mi novio me dejó; no me acuerdo muy bien cómo fue pero esa no es la esencia del problema; yo no sé si lo peor fue el abandono de mi padre o el de mi madre, esta cuestión de dejar el lugar de hija para transformarme.

Fernanda experimenta el abandono en todos sus vínculos, aún en los que no considera significativos.

Yo tendría que haber sido un bebé más… Probablemente sentí que todo se derrumbaba si yo sentía…Tengo muchas contradicciones porque, por ejemplo, soy independiente... Me basto a mí misma pero por otro lado cuando estoy con mis padres me comporto como si tuviera quince o diez años, me meto en la cama con ellos y le pido a mi papá que me abrace... Es como si tuviera dos imágenes.

La contradicción de la que habla Fernanda, corresponde a su problema de identidad que intenta resolver por la vía intelectual pero reprimiendo el afecto, continuando así con lo que ejercitó desde pequeña, no sentir lo que sucedía y no expresar lo que sentía. 

Al final de la segunda entrevista, luego de analizar su problema de identidad ligado al abandono, la paciente recupera un sueño que había tenido en ocasión de una operación de amígdalas realizada sin anestesia en su infancia.

Soñé que yo era extraterrestre y que me moría... Éramos todos extraterrestres, nos dábamos cuenta de esto cuando nos ponían una anestesia general…la gente vivía mareada, no sabían que eran extraterrestres hasta que nos daban anestesia general; yo sentía que el anestesista decía «se nos va, se nos va, se le salió, se nos muere, se nos muere» y yo los miraba desde arriba porque flotaba, y decía: «Éstos no se dan cuenta de que yo ya me voy a morir y de que no pueden hacer nada, éstos no se dan cuenta de lo que es la vida en realidad, si son unos extraterrestres; no hay ninguna solución». Era una sensación muy placentera, yo pasaba a otra vida pero era muy lindo, no era nada angustiante. Lo que sentía al mismo tiempo era angustia por pensar «no voy a poder sentir nunca más, voy a dejar de sentir, ¡qué horror! ¿Cómo se va a poder vivir en esta vida sin sentir?». Me desperté a los gritos: ¡«Soy extraterrestre, por favor, soy extraterrestre!». Le pedía a mi papá que se acostara conmigo en la cama porque era extraterrestre. Este sueño yo lo viví, esta cuestión de sentir que iba a dejar de sentir y que sería un horror me marcó mucho... Yo pienso que cuando hablo de la muerte tengo miedo de perder mi dificultad (chica o grande) para sentir, porque cuando siento es algo muy importante. Entonces perder lo que me duele es la muerte. No sé que voy a hacer cuando me den el título; una de las cosas que tengo ganas de hacer es neonatología, y eso porque los bebés no hablan, porque no sé si sienten.
En esta oportunidad la pérdida de la identidad aparece en el sueño bajo dos formas complementarias:

Como anestesia generalizada, signo de la represión afectiva (ella y todos quedaban anestesiados) y como vivencia de despersonalización también generalizada (todos son extraterrestres). 
En la tercera entrevista, la producción material-dinámica completó el diagnóstico pudiendo asimismo ampliar mi intervención. 

Diapositiva 5 del anexo 1. Materiales: telas, cintas, espuma de goma, perlas, flores secas, tela de encaje. Objetos: ojos y bastoncitos de madera.

Veo la figura de una persona, una negrita o una bolivianita; pienso que es una negrita por los ojos saltones y los aritos que tiene; tiene florcitas en la mano, tiene boca grande. Me da la sensación de que es algo entre folklórico y como algo místico, algo con rituales…
La figura tiene cuatro ojos, dos realizados con arcilla -en la parte superior- y dos confeccionados con las perlitas de los pendientes formando un semicírculo.

Detrás de la figura, puso un palito y al lado colocó un paquete cerrado en el que había envuelto y ocultado dos ojos, un palito y una piedra.

Los ojos no son los ojos de la figura, porque cuando los puse en el paquete, la figura tenía cuatro ojos: los ojos de la figura y dos ojos arriba…Tuve un problema con la boca, que no es casual; Lo que más me llamó la atención es que de los elementos que había, los que usé, los saqué. La boca, primero fue una piedra, y luego le saqué la piedra y pensé que la tenía que guardar porque era importante. Luego no encontraba nada para ponerle en la boca; me costó la boca, y me dije:“evidentemente la boca me cuesta, me cuesta hablar”. En este paquete guardé un palito de helado que no lo usé demasiado y me sirvió para trabajar.

Asociaciones:

Lo del sombrerito me recuerda a Bolivia, a las cholas; yo viví un tiempo con mi papá en Bolivia y dos o tres veces fui a Bolivia. Me acuerdo de las casas, de los mercados, de los cholos, de un mercado negro que tenía un olor a podrido impresionante, una sensación de un país poco desarrollado. Viajé mucho por Bolivia y me enojé mucho con mi papá porque estaba desaparecido y mi hermano menor perdido por no verlo.

El sombrero lo relaciono conmigo, que en mí debe haber algo muy femenino, muy mujer en algún lado. No es que yo niegue mi parte femenina, pero debe ser mucho más importante de lo que yo creo.
Del palito que está detrás dice: “parece sostener, pero no cumple esa función” y “la figura parece flotar porque no tiene apoyo. El palo simula, la base intenta pero tampoco la quise hacer rígida, no busqué una cosa firme para ponerle abajo”.

Yo busco un tipo que me sostenga, un hombre de familia, pero creo que es una fantasía mía; creo que nunca me voy a poder sostener en un hombre, creo que hay algo que me lo impide… Los ojos del paquete me hacen acordar a los extraterrestres; son como un cuerpo extraño, pero yo no lo siento como extraño sino que los veo como si miraran controlando, con poder. En el taller tuve la sensación de que había algo arriba de la cabeza que miraba y controlaba.
La “bolivianita”, figura que tiene un “falso sostén” y parece “flotar por no tener apoyo”, es la proyección de la imagen de sí perdida, con un falso sostén, como su hermano, con el que ella se identifica en tanto perdido por haber dejado de ver al padre.  

Las asociaciones a la producción material-dinámica complementan y amplían la significación latente del sueño. En el sueño la paciente se pierde, se despersonaliza y al despertar llama a su padre para que se acueste con ella. 

Recordemos que a los seis años de Fernanda los padres se separan y unos meses más tarde el padre se va a Bolivia; para ese entonces la paciente estaba en pleno momento edípico. Las asociaciones a la producción permiten comprender más profundamente que el sentimiento de despersonalización y de pérdida de identidad -relacionados con haber cumplido de niña una función materna-, pertenecen al circuito afectivo-cognitivo de la pérdida de sostén paterno.

En la creación la bolivianita flota y los ojos que están dentro del paquete los asocia con el extraterrestre; en el sueño ella es extraterrestre y también flota. 

Pensemos en el anudamiento de las diferentes líneas de desarrollo en torno a un momento crucial de la vida. Los seis años, uno de los momentos críticos de la evolución psicosexual en el que predomina la atracción por el padre y en el que la identidad de una niña se va consolidando en el aspecto sexual, se actualiza en ocasión del trabajo asociativo a la producción. La expresión de la paciente: “nunca me voy a poder sostener en un hombre”, evidencia la fantasía subyacente de no poder sostenerse ella misma que coincide con la sensación del sueño y la asociación a la figura: estar flotando.
La falta de apoyo de “la bolivianita que flota” indica la posición subjetiva vincular (P.S.V.) de sus seis años. La parte superior de la cabeza se parece a un agujero en el que resalta sólo la boca -notable coincidencia con el agujero del rostro de la escultura que llamó “La Mujer Tuerca”- ya que la línea de perlas forma un semicírculo que continúa los pendientes, algunas de esas perlas forman lo que luego ve como dos ojos debajo de los ojos realizados en arcilla.

La asociación a los objetos que están dentro del paquete es decisiva en cuanto a descubrir la significación inconsciente de su P.S.V. actual que reedita la infantil. El palito (palito de helado) es igual al que parece sostener pero no sostiene; los ojos del paquete los asocia con los extraterrestres; la piedra en un comienzo era la boca, “la boca me cuesta, “me cuesta hablar”. Lo invisible es el sentimiento que no puede expresar y lo que debe ocultarse a sí misma -la falta de sostén y el sentimiento de estar perdida para sí misma y extraña a los demás-. 

La paciente había descrito a la “mujer tuerca” de la escultura con la parte femenina de la cintura para abajo, frágil y sentada sobre sus piernas, la parte de arriba era la tuerca, “la cabeza forma parte de la tuerca”, un agujero y dura. Es notable la coincidencia con la pérdida de identidad representada por el agujero en el rostro insinuado de “la bolivianita” y en el sueño por los extraterrestres y  por el estar anestesiada. 

En las entrevistas se abrió una brecha en la represión afectiva que posibilitó recuperar y reconocer la insensibilidad de antaño y la pérdida de identidad.

El la producción material, la paciente representó su confusión de identidad con un solo rostro con cuatro ojos, signo de un resto, de lo que queda de dos rostros diferentes.  Asimismo los ojos que ocultó en el paquete los relacionó con el control y la autoexigencia y con que le parecían un cuerpo extraño con los que se confundía y que se le volvía familiar para finalmente no sentirlo como extraño.  La piedra era lo que le impide hablar y expresar sus sentimientos y el palito (falso sostén) es un signo presentativo de sostenerse a sí misma y a su hermano menor. Todo eso, invisible, representa lo que debe descubrir para recuperar su identidad perdida.  

La imagen de sí proyectada en la creación, es correlativa a su posición subjetiva vincular y a la vivencia de dos tiempos simultáneos que parecen corresponder a dos momentos diferentes de su vida. En el primero, Fernanda accedió poder diferenciarse de sus padres con una relativa autonomía antes de los seis años, cuando sus padres estaban juntos y ella vivía como una niña; y el segundo tiempo corresponde a lo que siguió a la etapa de separación de los padres en la que la paciente debió oficiar de madre para su hermano y de padre para sí misma, perdiendo su lugar de niña y también su identidad.

Pudimos poner al día el atolladero que estaba ligado al abandono por el que Fernanda había perdido su rostro, su corporalidad y consecuencia de ello, las coordenadas espacio-temporales. 

Al servicio de la supervivencia anímica –para no derrumbarse- había reprimido sus sentimientos de desamparo que provenían de haber oficiado de madre de sus hermanos y de padre de sí misma.

Años más tarde descubrí en la conceptualización de Sami-Ali respecto de la patología autoinmune, lo que apoyaba mi labor interpretativa y el trabajo de elaboración que había realizado la paciente en ocasión del diagnóstico. Según Sami-Ali, en el caso de la esclerosis múltiple la identidad se consolidó en un momento dado pero más tarde se perdió siendo imposible para el sujeto, distinguir el sí del no sí. La confusión se constituye tanto a nivel del cuerpo orgánico -sistema inmunológico-, como a nivel del cuerpo imaginario.   

Decía la paciente en la primera entrevista: 

Mi mielina actúa como un cuerpo extraño; mis linfocitos no la reconocen como propia; y más adelante: …no puedo manejar mis sentimientos: no los sé expresar, no pueden llegar; yo creo que tengo una pelea conmigo misma permanente.
La paciente pudo construir conmigo un espacio propio para reconocer sus emociones y expresar sus sentimientos, así como comenzar el camino de recuperación de su identidad perdida. 

Fernanda debió postergar el tratamiento por problemas familiares y porque debía trasladarse a la provincia y siete años más tarde por azar, tuve noticias de que hasta ese momento no había tenido más brotes, que había tenido un hijo y terminado sus estudios.

La mujer tuerca, sin rostro, la extraterrestre que flotaba con un falso sostén y una piedra en la boca, había quedado atrás y la niña junto a la mujer, comenzaban ambas a existir en la maternidad. 

La creación, el sueño y la producción material-dinámica

La paciente Fernanda luego de haber pasado por intentos de terapia frustrados, había buscado intuitivamente una salida a su enfermedad en la creación. La escultura que había modelado antes de consultar, era un signo de la necesidad de crear para curarse y de re-crearse a sí misma. 

La creación de la mujer tuerca con un agujero en lugar del rostro, fue un primer acercamiento sin dilucidar, a la imagen de sí sin rostro, al sentimiento de despersonalización que luego reapareció en el sueño y en la producción material dinámica. 

Podemos complementar la información que nos proveen las tres creaciones: la de los sueños –el del zapato demasiado grande y de los extraterrestres-, la del modelado como creación estética y la de la producción material dinámica de la figura de la bolivianita. El zapato náutico demasiado grande del sueño del que dice “no me permitía estar estable”, es la proyección en forma y tamaño de un aspecto de la imagen de sí correspondiente a su posición subjetiva. de sobreadaptación a un rol de asistente que es inadecuado para su edad y que le crea una sensación de inestabilidad. 

Los zapatos del sueño son la base de apoyo de los pies como en la producción material-dinámica es un sostén el bastón de madera en la espalda de la bolivianita. El tamaño desproporcionado del zapato que la desequilibra es equivalente al bastón que no sostiene. Ambos no cumplen la función de apoyo que deberían cumplir y en la creación,  la escultura de la mujer está apoyada sobre si misma en sus piernas.

En cuanto al material utilizado, el bastón, es un palito de helado igual al que estaba oculto en el paquete; el objeto “palito de helado” es un signo presentativo de la acción de chupar y del que dice: “no lo usé demasiado, me sirvió para trabajar”, evidenciando una imagen vicariante de la zona oral como consecuencia de sustituir la función de nutrición y de contacto primario afectivo por la de trabajo. En esta transformación hay condensación, desplazamiento y símbolos presentativos de la violencia sufrida y de la sobreadaptación  que se dio en todos los niveles: orgánico, funcional, imaginativo, desiderativo y simbólico. 

La imaginación material-dinámica se despliega también en el elemento sombrero que estimula la memoria afectiva atrayendo un recuerdo vivo, con sensaciones visuales y olfativas (un mercado negro con olor a podrido impresionante). La memoria afectiva atrae también la conciencia de su hostilidad infantil frente al abandono de su padre: “me enojé mucho con papá porque estaba desaparecido y mi hermano menor perdido por no verlo”. 

A través de la imaginación material-dinámica no sólo descubre la conciencia de su enfado infantil, sino también su ocultamiento en el mutismo - la piedra oculta en el paquete que antes había tapado la boca de la bolivianita-; aquí se destacan acciones significantes de la represión afectiva  
La dimensión temporal de la pérdida de identidad se manifiesta en los ritmos que corresponden al contenido y a la forma del proceso onírico,  de la  creación estética y de la producción material-dinámica. En el contenido del sueño, es destacable la asociación temporal a su infancia a partir del ritmo del color; los colores blanco y amarillo del zapato náutico que le quedaba grande conduce la cadena asociativa a la época de pequeña, en ocasión de la separación de los padres cuando debía oficiar de madre de su hermanito menor (“como si hubiera surgido en mí un instinto maternal”, decía Fernanda). La forma en la que se manifiesta el contenido onírico es a través del ritmo del relato, puesto que inmediatamente después de la asociación a los colores y a la época en que debió conducirse como adulta siendo niña, surgen dos asociaciones: la de haberse sentido perdida (“yo no sabía adónde tenía que ir, si me perdía o no me perdía”) y la de tener liendres como expresión del vínculo parasitario al que estuvo expuesta de pequeña. En este fluir de las asociaciones el ritmo del tiempo vivido se manifiesta invertido
: haber sido utilizada como madre y perderse como niña.     

En la escultura, la dimensión temporal de la pérdida de su identidad como consecuencia de la  hipermadurez de sus seis años, quedaba representada en la parte superior, en el vacío del rostro que semejaba una tuerca y dura, y el tiempo de cuando era una niña reconocida y aceptada en la normal inmadurez y vulnerabilidad, se plasmaba en la parte inferior de la escultura -frágil pero muy femenina-.

En la producción material-dinámica  descubrimos también en el rostro, cuatro ojos en lugar de dos que equivalen a dos rostros en uno, y que corresponden a Fernanda niña y a Fernanda en posición vincular subjetiva (P.S.V.) de asistente. La negación de esta posición se refleja en el ocultamiento  –el par de ojos ocultos en el paquete cerrado-. Los dos pares de ojos y su ubicación en el espacio funcionan como significantes presentativos del control y la exigencia a la que estaba sometida de niña, pero fundamentalmente de su identidad descompuesta de hija y de madre que profundamente corresponden a la pérdida de su identidad infantil. 
III.- Discursor I: 
Dr. Carlos Sanz Ramos.

                      
Psiquiatra. Psicoanalista. Madrid
Es un tema muy sugerente y con tantísimos campos cruzados en su contenido. Vamos a dividir nuestra intervención, en la discusión y análisis tanto de la Esclerosis en Placas, como del caso Fernanda, en tres niveles: el primer nivel incluiría todos los puntos clínicos y/o teóricos que el caso nos sugiere. En el segundo nivel revisaremos la visión actual y los acuerdos existentes, tanto desde la vertiente psiquiátrica como psicosomática y en el tercer nivel intentaremos establecer algunos puentes y aproximaciones psicoanalíticas.

Primer nivel 

La presentación de Susana Rotbard, nos introduce en los conceptos de Representación y de Afecto. Entendemos que se han mantenido escindidos de una forma marcada, durante las últimas décadas. Nos estimula mucho la formulación de Representación-afecto establecida por Green. Como él plantea, la representación se asociaría más con la impronta o huella, con un nivel determinado de energía y el afecto, ahora ya menos visto como descarga (visión clásica), también con una capacidad representativa y de huella, si bien con otro nivel energético distinto.

Las imágenes y las representaciones visuales se nos perfilan como algo básico, que por su carácter primario posibilitan la recogida y el análisis, como si fuera un lenguaje onírico u oniroide, que además representa distintos niveles de estratificación en el desarrollo.

Recordamos, inmediatamente, a Samí Alí. Ya en su libro: titulado “De la Projection” (Payot) 1970, se ocupa de los mecanismos de la proyección y de las identificaciones proyectivas. Nos guía hacia el “cuerpo imaginario”, trascendiendo, según nuestra opinión, lo conceptualizado por la Escuela Kleiniana.

La visión teórica y la aproximación clínica que nos ofrece Susana Rotbard va más allá del “Yo-piel” o de la “Función Continente”, en el sentir de Winnicott y de Bion. Evidentemente hemos de contar con la Escuela de Pierre Marty y su Depresión Esencial, pero el vínculo que se desarrolla en ese contacto con las imágenes, creo que nos permite “lateralizar en nuestro pensamiento” el problema de si estamos ante una Desorganización o una Inorganización, etc.

Los contenidos presentados nos recuerdan lo formulado por los autores que se han ocupado de la Esclerosis Múltiple. Es una patología encuadrable tanto en el Déficit como en el Conflicto,  donde  las  “Estructuras  no  neuróticas” (yendo un poco más allá de lo definido por/en los Estados Límites), confluyen con los mecanismos de los desórdenes autoinmunes.

La agresividad, también tiene un valor diagnóstico y pronóstico importante, representando las distintas etapas del desarrollo. Aquí ya no nos debe preocupar tanto lo “edípico” y/o lo “pregenital”. Siempre van a estar mezclados, pero siguiendo a Green, quizás el psicoanálisis actual tiene el reto de ir considerando al Edipo como Estructura, donde el “tercero ausente” es un actor en cualquiera de las etapas del acto.

La “tercerización” se podría substantivizar en la “terceridad”. Ya hay equipos de estudios en Washington, que se acercan al interactivo entre grupos y poblaciones “sanos” como medio de ir redefiniendo, precisamente, lo psicopatológico.

Como luego volveremos sobre ello, el manejo terapéutico de la agresividad facilitando su transformación desde lo autoplástico a lo aloplástico, vuelve a cobrar vigor.

El caso de Fernanda nos invita a pensar en lo “sensorio-motriz”. Las sesiones, sin diván, alimentan en ese “tête a tête” y “vis a vis”, la percepción, interacción y estimulación de lo sensorio-motriz. Ya no se trata de la regresión truncada, ni de la sobreestimulación por la presencia del terapeuta, sino de poder aprovechar, analizando, metabolizando y devolviendo a través de la contratransferencia, estos datos que ese espacio y ese tiempo nos aportan.

Luego volveremos sobre los conceptos de Espacio y Tiempo, que entiendo, nos aporta Susana Rotbard como algo definitorio y acentuado. El ritmo y la lateralidad, se convierten en la base. 

El mundo de la sinestesia, con su red sensorial da una nueva connotación a la “Memoria Afectiva” tal y como es trabajada por Susana Rotbard.

Siguiendo a Samí Alí y a autores españoles, como Javier Fernández Soriano, queremos hacer hincapié en el componente confusional, que suele aparecer frecuentemente en los casos de Esclerosis. Este elemento complica la agresividad y nos conduce a la diferenciación yo-no yo, de la que hablaba Susana. Evidentemente el cuerpo, también, es un objeto externo y/o interno, etc.

Solamente quiero citar el tan conocido concepto de “Reprogresión” de Rof Carballo, porque en estos pacientes el seguimiento del Ritmo va a acompañar el proceso terapéutico con sus diferentes etapas.

Segundo nivel

Me llama la atención al revisar libros de neurología, con el límite de mi escasa formación en esa área,  como  en  la  E.M.  convive lo que podríamos llamar Lesión aguda (inflamación) y Lesión crónica (desmielinización, degeneración axonal y gliosis).

Se habla de una discutida heterogeneidad anatomopatológica, la que puede deberse a la existencia de distintos tipos patogénicos de desmielinización. 

Al parecer, es imprescindible la existencia de un factor ambiental, que intervendría en la infancia, antes de los 15 años, en forma de una infección inaparente y banal.

Los conceptos modernos de Inmunidad celular, Mimetismo molecular, diferencias entre los antígenos que inician la enfermedad y los que la perpetúan, existencia de moléculas coestimuladoras, como citocinas y moléculas de membrana, etc., van a ser mucho mejor desarrollados, a través de nuestro compañero (discursor-neurólogo).

Otro punto en discusión es si la respuesta inflamatoria va a ser un prerrequisito para la desmielinización o si puede producirse ésta con independencia de la respuesta inflamatoria.  

La mayoría de los síntomas y/o aspectos secundarios de E.M., interaccionan con la psicofarmacología. Cito los más importantes:

· Debilidad/astenia

· Fatiga: susceptible de I.S.R.S (Fluoxetina 20 mgs./día, Paroxetina 20 mgs/día, Sertralina 50 mgs/día).

· Hiperreflexia del detrusor de la vejiga: antidepresivos tricíclicos (Imipramina, Amitriptilina o Nortriptilina), por sus propiedades antimuscarínicas.

· Alteraciones sexuales, de base psicógena.

· Dolor paroxístico: responde bien a la Carbamazepina.

· Dolor neurogénico crónico:  analgésicos y antidepresivos triciclícos

· Alteraciones psicológicas y cognitivas: I.S.R.S.

· Trastornos del sueño: sus correspondientes fármacos y posibilidad de Trazodona, Clonazepam, Valproato y Gabapentina.

· Disartria: rehabilitación regeneradora y rehabilitación de mantenimiento (psicoterapia y terapia ocupacional)

· Rehabilitación cognitiva: restauración y compensación.

· Interferón: tratamiento, del que nuestros compañeros neurólogos nos indicarán sus indicaciones, pero que, plantea muy frecuentemente sintomatología psiquiátrica importante.

Está en discusión, el valor que se le concede a la diseminación espacial y, sobre todo, temporal (brotes de las lesiones).Aún mostrando mi profundo respeto hacia otra visión o lenguaje (neurológico), de este punto, sí me gustaría reconocer que la secuencia temporal puede ser muy importante en una aproximación psicoterápica.

En este segundo nivel, incluyo otros aspectos psicodinámicos, en los que veo bastante acuerdo, a través de la revisión bibliográfica.  Javier Fernández Soriano después de recordarnos las “series complementarias de Freud”, dice: “la capacidad de ser neurótico es un lujo, que no siempre está a nuestro alcance. Para poder llegar a ese nivel evolutivo necesitamos, al menos, una cierta fortuna genética y el suficiente cuidado objetal en etapas decisivas del desarrollo”.

Smadja y Dejours, insisten en observar como el enfermo se relaciona con el entorno, a través de las manifestaciones de su patología. El síntoma, para ellos, es un sistema operativo de comunicación con el entorno y los resultados ejercen un efecto sobre la economía psíquica. En la Depresión Esencial o Asintomática, asistimos a una caída del tono vital que, en el caso de las enfermedades autoinmunes implicaría una desorganización en la compleja coordinación linfocitaria.

Existe un rudimentario funcionamiento del preconsciente (a esto le conferimos una importancia decisiva). Del buen funcionamiento de los elementos de la primera tópica depende la progresiva formación de las estructuras definidas en la segunda tópica (1923).

Según    Javier    Fernández     Soriano,    en    la    esclerosis    múltiple,    en    el 

desencadenamiento    de    los   brotes   tiene   una   relevancia    importante    las

situaciones de tensión psíquica, pérdidas afectivas y ruptura de relaciones significativas.

El comienzo de la enfermedad confluye con crisis afectivas con características de herida narcisista.

La combinación entre predisposición genética, factores ambientales y déficit de estructuras defensivas, facilita el desencadenamiento. Podemos entender la enfermedad autoinmune como una patología de la agresividad, con características confusionales.

En este tipo de enfermedades, hay un erróneo funcionamiento de los mecanismos “agresivos” del sistema inmunitario que en vez de atacar, exclusivamente,  a los agentes infecciosos, destruir células cancerosas o eliminar las que han sufrido apoptosis, toman como extrañas las células del propio organismo y las destruyen. Cuando sufren una agresión no la devuelven,  sino  que  desplazan  el ataque a su

propio organismo, lo que podría manifestarse como un agravamiento de los síntomas, e incluso con la aparición de un brote de la enfermedad.

Tendríamos que trabajar la modificación autoplástica en intentos de modificación aloplástica.

La relación entre el sistema nervioso y el sistema inmunitario ha sido científicamente demostrado, con un doble sentido: las citoquinas, moléculas producidas por los linfocitos, actúan sobre las neuronas del sistema nervioso central y, además, se conoce la existencia de receptores para los neurotransmisores en las células del sistema inmunitario. Esos neurotransmisores influyen sobre las células mediadoras de la inmunidad.

Es bien conocida la inervación  del tejido linfoide y, además, se han descubierto   receptores  para la  noradrenalina en diferentes  tipos de linfocitos. También se ha demostrado que la acetilcolina puede influir en la capacidad citotóxica de los linfocitos T, así como la serotonina.

Se han tipificado receptores de serotonina en los linfocitos T y, también, proteínas transportadoras de serotonina en la membrana de las células linfoides. Es decir, existe un paralelismo entre los receptores postsinápticos de las membranas neuronales y los de las membranas plasmáticas de los linfocitos.

Es decir, los linfocitos son sensibles a las moléculas que fabrican las neuronas para comunicarse entre sí. Hace ya bastantes años que se conoce la acción inmunosupresora de la noradrenalina, mientras que la serotonina tiene preferentemente acción neuroestimuladora.

“Resultaría tentador pensar que el mecanismo de acción de la psicoterapia estuviera mediado por la conocida acción inmunosupresora de la noradrenalina, lo que sería tanto como modular el funcionamiento del sistema inmunitario, disminuyendo el potencial de los linfocitos para actuar contra las vainas de mielina de los propios enfermos”... (J. Fdez. Soriano).

En el tratamiento de la agresividad, en sus comienzos, es mejor realizar interpretaciones transferenciales, quizás señalamientos, formulados de forma condicional e interrogativa. Los sentimientos contratransferenciales que provocan estos pacientes pueden llegar a ser una fuente de información importante para el psicoterapeuta.

Como bien precisó Pierre Marty en 1982; “las mejores defensas orgánicas van de la mano del mejor funcionamiento preconsciente de los pacientes implicados, en todas las enfermedades y en todos los estados de los pacientes”.

Podríamos establecer un esquema teórico de este modo (hago mío el esquema de Javier Fernández Soriano):

a) La  palabra  con  valor  psicoterapéutico  modifica  el   funcionamiento 

sináptico del cerebro del paciente (se provocarían movimientos emocionales registrables por la amígdala cerebral con efecto sobre la corteza prefrontal)

b) La modificación del funcionamiento cerebral repercute en el funcionamiento de su sistema inmunitario. 

A veces, durante los procesos psicoterápicos se puede asistir a un punto de ampliación del funcionamiento preconsciente. El paciente establece una resignificación del brote, y esto tiene el carácter de una construcción.

Tercer nivel: lo confluente

Nos vamos aproximando a ciertos mecanismos autoinmunes donde la defensa mal enfocada, se convierte en ataque a uno mismo o en embestida y daños a objetos y/o aspectos del self. Este camino nos conduce al estudio de mecanismos más íntimos en la correlación con nuestra corporalidad. Sifneos con su Alexitimia, nos abrió la puerta que luego se ha ido continuando con todos los autores que estamos estudiando hoy. La llamada que se hace a la aportación psicoterápica y psicosomática, en cuadros hasta ahora más lejanos (oncología, alergia, inmunología y/o trastornos del sistema conectivo) nos ha dibujado una nueva frontera clínica, con la exigencia, tanto de la teorización sobre la misma como de la aplicación a la misma de conceptos teóricos previos.

“El trabajo en/con lo Negativo”, también descrito por muchos autores contemporáneos y excelentemente recopilado por A. Green, confluye y nos abre las puertas para entrar en ese así llamado “Grupo de las estructuras no neuróticas”, en los que nuestra labor (paciente y terapeuta juntos) consistiría más en la Construcción.

Los conceptos de “Verneigung”, “Verdrängung”, “Verwerfung” y “Verleugnung”, del horizonte freudiano, adquieren nuevo valor y, un renovado vigor, al ser tenidos en cuenta en estos nuevos campos de aplicación, donde la renegación, rechazo, forclusión, escisión, etc. nos ayudan a entender las estructuras no neuróticas. Desde ahí los Síndromes de Difusión de la Identidad, los desórdenes autoinmunes, las grandes afecciones psicosomáticas, y desde luego las grandes desviaciones hacia el consumo y las graves transgresiones sociales nos ofrecen, el puente para acercarnos y para que nuestras relaciones terapéuticas sean cada vez más vinculares. Todas lo son, pero estamos refiriéndonos a un Vínculo con capacidad de construcción y de autogeneración de nuevos contenidos. Es decir, queridos amigos, estamos hablando de la capacidad de pensar y de pensarnos a nosotros mismos. 
Quisiera finalizar con un apunte-homenaje a un concepto, también, actualizado por Green, que es el “Representamen” de Pierce., que incluye a todo el conjunto de las formas representativas. Eso trasciende la lingüística con su Representación de Palabra y se acerca mucho más a la Semiología, con su Representación de Palabra y su Representación de Cosa.

Me quedé con esas palabras que Fernanda expresaba en su sueño: “...y si muero me quedaré sin sentir...” Ella que forjó todo su mundo en desligazón, no pudo establecer ni ligar los códigos con su cuerpo, en los diferentes estadios de su desarrollo, ella que de alguna forma no se sentía propietaria de sus sentimientos, sí expresaba su inquietud y dolor al poder perder la Representación del mundo afectivo, en aquel “perderse a ella misma” durante el pasaje onírico hacia la muerte-anestesia-muerte.

Sí, hoy ha quedado reforzado lo confluente, porque ha sido nuestra confluencia aquí a través de este acto, que los directivos de la SEMP han programado y modelado, en nuestro unir de voluntades, lo que abrirá la puerta a la comprensión de la patología, que a través de su expresión global nos expresa la petición de ayuda de todos nuestros congéneres (que bien pudiéramos ser nosotros) sufrientes y necesitados.

La medicina y la psicología estarán más y más entrelazadas. Eso nos dará información y estrés, pero también nos ofrecerá una nueva vía analógica, en un mundo digitalizado
IV.- Discursor II:
Dr. Adolfo Jiménez Huete

Neurólogo. Hospital Ruber 

Internacional.  Madrid.
Se trata de considerar cómo valora un neurólogo la EM. 
Utilizamos un lenguaje diferente que, con frecuencia, incomunica entre las especialidades.

Es una enfermedad inflamatoria, autoinmune. Presenta varias formas de las que la EM remitente-recurrente es la más frecuente. Da lugar a lesiones en diferentes lugares y por brotes. Impredecible en su curso.
Ligada a herencia poligénica, por el antigeno HLA

Afecta a la mielina.
En su evolución se contempla: 25% benigna, 25% graves y rápidas, 50% moderada y progresiva.
Criterios de pronóstico: la atrofia cerebral es más devastadora que la desmielinización 

El neurólogo es, con frecuencia, poco sensible, al contemplar los agentes psicológicos de estos pacientes: astenia, ansiedad, depresión Se manejan aquí los antidepresivos duales  y el modafinilo. 
Los pacientes son pro-psicoterapia, algunos sólo promedicación, Lo mejor la concordia conjunta de los dos equipos.

La disfunción ejecutiva, frecuente e importante, se debe a la afectación de las vias frontoparietales. Incluye la actividad enfocada hacia un objetivo. Por eso en el afrontamiento de la novedad se ponen en evidencia los fallos.

COMO ANEXO II ADJUNTAMOS EXPOSICIÓN COMPLEMENTARIA DE LA VISIÓN NEUROLÓGICA DE LA ESCLEROSIS MÚLTIPLE O ESCLEROSIS EN PLACAS.
V.- Discursor III: Dr. Diego Cebrián Novella.

                      Médico Internista.
    Hospital Guadarrama. Madrid.

“Psicosomática de la EM” podría ser el título de la intervención del Discusor. Con una rica bibliografía, alemana fundamentalmente, y con frecuentes referencias al maestro Rof Carballo ( Teoría y práctica psicosomática) desglosó la psico-fisiopatología del Estrés físico,  del Estrés psicológico, así como del Estrés agudo y crónico, con las múltiples diferencias que entre sí entrañan.
Como  ANEXO III: ppt  adjuntamos la exposición de su intervención.
-Y COMO ANEXO IV SE ADJUNTA UN ARTÍCULO BÁSICO COMPLEMENTO DE LA DISCUSIÓN DEL Dr. Cebrián.
VI.- Coloquio
Carmen Alonso. Psicóloga.
El caso le ha recordado una paciente de 28 años de edad con EM diagnosticada hace cinco años que ahora presenta un cancer de mama

Carlos Sanz

Preguntó si siguió un tratamiento psicológico de la depresión

Carmen Alonso. Psicóloga.
Terapia psicológica, no farmacológica

Adolfo Jiménez

El interferon puede producir como efecto secundario depresión que puede conducir al suicidio y por tanto es una indicación de suspender el tratamiento.

Hay criterios que indican la conveniencia de tratamiento desde el primer brote de la EM como por ejemplo: multiples lesiones que captan contraste.

En esta enfermedad es un problema el que no haya relaciones causales. La ausencia de evidencia no significa que no sea verdad, hay factores de confusión , no relaciones causales, controlar todos los factores posibles actualmente es prácticamente imposible. Solo hay estudios observacionales en los que no se excluyen factores de confusión.

Ivonne Arigita. Psicóloga.
¿cómo se relanzó la comunicación? Se despertó el preconsciente con la TIMD. La palabra y más 

Eso no lo hubo en la paciente de Carmen, no había descansillos de Marty  y tuvo una enfermedad mayor.

Susana R.
La separación entre la representación y el afecto no se lo podemos pedir a Freud, no podia avanzar más de su época. 

La relación con el terapeuta ha de ser muy vincular. El estímulo inmunológico es vincular. El niño nace dentro de un vínculo. 

Se da un ritmo en la relacion terapeutica, también en los sueños, vibraciones de colores.

Afecto a nivel de ritmo. Hay una unidad como la unidad Psicosomática.

Francisco Martinez López. Medicina Interna.
El espacio epigenético es de actualidad , hoy mismo en Diario Médico se habla del espacio epigenético determinante de la obesidad y la diabetes.

Precisar ampliando: en urdumbre de Rof escribe sobre esto.

En el espacio epigenético dice Rof se incluyen muchas cosas, el 70-80% de los genes se activan tras el nacimiento en función del medio ambiente.

Es importante la relación madre-hija: se activan los genes y estos influyen en los sistemas enzimáticos, endocrino, circadiano, inmunológico. Sobre esta base conviene trabajar.

Pablo Alvarez Valcárcel. Psiquiatra.
Trabajo con Psicodrama en el espacio preconsciente y tengo experiencia de pacientes psicosomáticos graves. Pienso que el 25% van bien, otro 25% mal y el 50% restante más o menos….
Hay que tener en cuenta la organización cenestesica del SNC en los primeros años de vida donde se produce la mielinización. Es en la instauración de la Matriz vincular cuando se puede dar un insulto por virus,... E interesa especificar y relacionar estas patologías con eventos o situaciones estresantes que generan un impacto perturbador del proceso de mielinización.
En los traumas hay que tener en cuenta no solo los del espacio vincular  primitivo, pues a veces también influyen los de varias generaciones anteriores.

Cuando un caso va bien, en el trabajo plástico, en la terapia se ha logrado plasmar la corrección de un mundo de déficit o de conflicto.
Reproducimos, a modo de comentário y como complemento de lo expuesto, por el Dr. Pablo Alvarez Valcarce,  en el proprio coloquio, el texto publicado en el libro “Manual de Psicodrama” de  la Asociación Española de Psicodrama . Editorial Lulú.com/es.                                                     

“En un principio, tras el nacimiento, tenemos un SNC no totalmente mielinizado y por lo tanto con muchos circuitos no operativos, sin capacidad de transmitir impulsos de forma discriminada. Sí están mielinizados los circuitos relativos a la boca, la piel, el laberinto (órgano del equilibrio) y la mano, puesto que tienen un valor de supervivencia para la cría de homínido. Predomina el Sistema Nervioso Interoceptivo de referencia visceral, sobre los sistemas propioceptivo y exteroceptivos que se encuentran aun más inmaduros. Existe una sensación cenestésica de existir como área común de lo fisiológico y lo psicológico sin emociones, percepciones ni explicaciones diferenciadas. Es el Psiquismo Caótico Indiferenciado con ausencia de localización espacial ni temporal (en el adulto puede reaparecer esta experiencia cenestésica en las pesadillas, el retorno de la anestesia, la intoxicación con psicotomiméticos y en los brotes psicóticos). Este psiquismo va organizándose y diferenciándose a través del registro de actividades somáticas no automáticas como son la ingesta, la defecación y la micción.

       Durante el desarrollo temprano interesa destacar las fases intermedias de los procesos de excitación e inhibición del sistema neurovegetativo y su regulación a través de las conexiones cortico-límbicas. Las señales que alcanzan la corteza cerebral a partir de los órganos, también se conectan constantemente con los estímulos articulados que actuaron de forma simultánea a las señales de los interoceptores. La fijación de determinadas relaciones funcionales entre el organismo y el medio, supone el registro cortical de determinadas formas que si se alteran van a conllevar una alteración de la actividad vital visceral a ellas asociada por reflejo incondicionado. Los experimentos con hipnosis han demostrado que las palabras usadas como sugestión pueden alterar en gran medida  la  actividad neurovegetativa y neurohormonal gracias a las conexiones cortico-límbicas.

.

El proceso de estimulación sucesiva de los interoceptores y los exteroceptores durante los procesos de la Ingesta, la Defecación y la Micción según va mielinizándose el Sistema Nervioso, y la repetición de estos estímulos, va creando unos focos de estimulación fisiológica  alrededor de los cuales se va organizando y diferenciándose el psiquismo primitivo. Estas actividades no son automáticas y necesitan del concurso de la persona que cuida al niño y le provee de alimento, líquidos y contacto así como recibe sus demandas y producciones ayudando a satisfacer sus deseos. El registro en forma de Huella Mnémica de estos procesos estimulares en los sistemas interoceptivos, exteroceptivos y propioceptivos, van a proporcionar al niño experiencias de que algo pasa de fuera a dentro o de dentro hacia fuera.
En el nivel de las sensaciones cenestésicas, cuando el niño va focalizando su atención en las funciones de ingesta, defecación y micción, la sensación es al principio maciza y generalizada, luego maciza y focalizada, culminando con la sensación cavitaria y la discriminación entre continente y contenido, entre receptor y estímulo. Estos procesos de discriminación van creando registros de discriminación psicológicos, van organizando témporo-espacialmente la experiencia psíquica. El sistema nervioso del niño va pasando de una organización cenestésica de referencia visceral, con una neurofisiología tipo todo o nada propia del sistema límbico, a una organización diacrítica y epicrítica del SNC de referencia temporoespacial con respuestas discretas y discriminación entre continente y contenido.

   Cuando la complementariedad de formas en las Estructuras Genéticas Programadas Internas y Externas no se logra, ello es debido a un déficit, a una carencia o a un conflicto que impiden el ajuste. La carencia puede ser fisiológica (p.e. escasa lactancia o intolerancia alimentaria en el rol de ingeridor), anatómica (p.e. labio leporino, otras agenesias digestivas o grietas en el pezón en el rol de ingeridor), psicológicas (p.e. trastorno psíquico de la madre o trastorno psíquico orgánico del bebé en todos los roles psicosomáticos) o sociales (p.e. guerras, pobreza, trastornos sociométricos en la familia de origen que afectan al clima de la matriz de identidad en todos los roles psicosomáticos). Esta falta de complementariedad produce un registro o huella mnémica carenciada en la medida en que la situación de déficit o conflicto sea crónica y, al no complementarse, no se descarga la tensión neurofisiológica acumulada.

    Al disociarse la actividad de la corteza cerebral, por alteración de las señalizaciones exteroceptivas e interoceptivas, se disocia también la actividad de los centros vegetativos subcorticales y aparecen así variados fenómenos patológicos en los órganos. Dependerá del momento concreto del desarrollo en los primeros años donde se de  un clima socioafectivo negativo que impida una buena complementariedad en la estructuración de los Roles y Modelos Psicosomáticos, para que reste en el sistema límbico una determinada vulnerabilidad al futuro stress, con respuestas más conductuales, mas emocionales , mas cognitivas o mas fisiológicas , dependiendo del modelo psicosomático más afectado.

    Los esquemas afectivos se basan en mecanismos sensoriomotores y sensorioviscerales de naturaleza inmediata. Estos esquemas nunca se independizan del todo de las reacciones tónicas y posturales que permiten su expresión.

En las sesiones de trabajo psicodramático corporal con objetos intermediarios aplicado a la patología psicosomática, la atribución por analogía de un significado simbólico a los objetos, facilitará que la complementariedad de la relación corporal psicodramática con el yo-auxiliar funcione como factor terapéutico rematrizador de lo faltante.
En el análisis vincular de la relación corporal van a aparecer expresadas una serie de fantasías imaginarias inconscientes relativas a las vivencias cenestésicas de los primeros años de vida durante la estructuración de los Roles Psicosomáticos : fantasías de devoración, de fusión, de penetración y absorción. Las técnicas corporales  psicodramáticas son un factor terapéutico muy útil en la elaboración de las relaciones de dependencia-contradependencia y en las dificultades en el proceso de individuación-separación que con tanta frecuencia dan lugar a fenómenos de parentización en familias con madres y padres de salud mental precaria o en situaciones sociofamiliares traumáticas de separación o muerte o incluso traumas sufridos por antepasados en generaciones anteriores que conforman mitos familiares de influencia sistémica.
Mediante la asociación con imágenes y palabras se van perfilando una serie de formas y estructuras vinculares imaginarias con el fin de reproducir las vivencias exteroceptivas que fueron asociadas a las sensaciones interoceptivas en el proceso de registro de la actividad fisiológica de que se trate. Cuando estas sensaciones se comparan con otras de otras zonas del cuerpo que se perciben como relajadas, surge la tensión de la división interna entre aspectos de la identidad actual y aspectos del material psíquico excluido de la conciencia.

Aparte de la elaboración psicodramática de las escenas que puedan asociarse a los síntomas somáticos, el mero hecho de ayudarles a imaginar y fantasear en relación al síntoma, constituye un factor terapéutico por si mismo, dada la incapacidad de estos pacientes para  el pensamiento imaginativo fantástico. En los modelos psicosomáticos cenestésicos  no bien  completados en su desarrollo, prevalece en el sistema límbico una tensión crónica como si hubiere una expectativa de ser completados en algún momento. Esta tensión neurofisiológica puede llegar a descargarse a través de los sistemas neurohormonales, neuroinmunológicos y neurovegetativos, provocando síntomas somatoformes y enfermedades psicosomáticas. Los factores terapéuticos del psicodrama en las dolencias psicosomáticas supondrían la exploración de la historia del síntoma en relación a datos ligados a las fases de Ingeridor ,Defecador y Mingidor, para detectar cual es la “tensión intranúcleo”, cual la regresión y cristalización en qué fase de la matriz de identidad, y como  el cuerpo y los órganos internos del paciente pasan a ser el teatro donde se desarrolla la tensa batalla entre los elementos míticos de la cosmogonía socio-familiar, del átomo social y cultural, hasta que se puedan percibir los más mínimos detalles de esa tensión, comprenderla y descargarla entonces de una forma más espontánea y natural a través de roles bien desarrollados”. 

 www.psicodrama.info
Carlos Sanz

En pacientes en terapia en los que hay una pausa y aparece cancer, especialmente de mama se observan núcleos melancólicos.

Hay que desarrollar la capacidad de espera y que traiga nuevos materiales  y esto cree un espacio terapéutico.

La paciente no va a poder sentir, es lo que más le ha llamado la atención.

Manuel Alvarez Romero. Medicina Interna.
Refiere que ha tenido varios pacientes con EM que le han consulta por presentar síntomas de ansiedad o depresión y después en la consulta es donde ha podido observar que presentaban cierto desequilibrio al andar o referían que escribían mal últimamente,...

Plantea: ¿en que patologías es especialmente eficaz la terapia imaginativa?

Susana R.
En patologías como el asma, alergia,... porque son patologías prolongadas.

Tuvo un caso de doble patología y se curó totalmente.

Cancer incipiente por ejemplo: cancer de vejiga, cancer de mama

Tuvo un caso de cancer de mama con metástasis y su función fue acompañarla, vio en un taller que su madre se había ahorcado cuando ella tenía tres años, en el taller habia una soga en una tela de saco y le recordó a su madre.

Daniel Stern en el “Mundo Interpersonal del bebé” hace referencia a la sintonización afectiva entre la madre y el niño previa a la aparición del lenguaje. 

Podemos inferir que si la madre está deprimida o padece una psicosis, su falta de vitalidad la transmite al niño a través de de los ritmos de interacción. Tanto la T.I.M.D. -a través de los trabajos creativos y del vínculo emocional correctivo en los que se despliegan ritmos relacionados con la vida emocional del paciente- así como algunas terapias corporales, a través del trabajo con los ritmos corporales, pueden ser eficaces en el tratamiento psicosomático.

.

VII.- Como Anexo V  se adjunta el Artículo de la Ponente, Dra. Susana Rotbard, publicado  en w.psicosomaticaandaluza.org, sobre el tema tratado en el Encuentro
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