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Resumen

El presente estudio fue realizado con la finalidad de conocer la relacion existente entre el
cancer de cuello uterino como trastorno psicosomatico y la relacion que éste puede tener con
la historia de vida de las mujeres que lo presentan. Para ello se realizd una revision
bibliografica desde la teoria psicoanalitica que comprendid distintos puntos, desde la
diferenciacion entre conceptos como el fendmeno psicosomatico y el sintoma conversivo,
pasando por una exploracion de varias perspectivas tedricas que explican el fendmeno
psicosomatico, hasta llegar a la sustentacion teorica de la hipétesis de esta investigacion, la
cual se plante6 de la siguiente manera: ElI céncer de cuello uterino como trastorno
psicosomatico se relaciona con la historia de vida del sujeto en la existencia de conflictos no
apalabrados en relacion con su madre y/o en relacion con sus hijos. Se realizé un estudio de
caso, en el cual se exploré mediante técnicas como la entrevista, aspectos conscientes de la
historia de vida de la participante, mientras que los aspectos inconscientes fueron obtenidos
mediante la aplicacién de un test proyectivo (TRO). Los indicadores encontrados a lo largo
del discurso de la participante mostraron que en éste caso en particular la existencia de
“conflictos no apalabrados” en relacion a la propia madre, pueden predisponer a la aparicion

de cancer de cuello uterino o cancer de cérvix.



Introduccion

Generalmente, cuando se habla acerca de una enfermedad como el cancer se tiende a vincular
este concepto con el fin de la vida y no es para menos, ya que, si la enfermedad es detectada
en una etapa tardia, la esperanza de vida disminuye dréasticamente y finalmente no se
encuentra nada gque hacer. Resulta evidente que la manifestacion de ésta enfermedad es fisica,
en tanto las células que debia morir no lo hicieron y por tanto crecieron aceleradamente
dando lugar a la apariciéon de un tumor, sin embargo, hay un punto importante que desde la
doctrina medica se ha dejado de lado en el estudio del cancer y éste es el factor psicoldgico.
Es asi que para ésta investigacion se ha propuesto el andlisis del cancer de cuello uterino y su
relacion con la historia de vida del sujeto con el objetivo de comprobar si en realidad existe

correlacion entre dichas variables.

El cancer de cuello uterino en el Ecuador es el tercero mas frecuente entre la poblacién
femenina, luego del cancer de mama que ocupa el primer lugar y el cancer de tiroides que
resalta en segundo lugar. Sin embargo, como causa de muerte ocupa el segundo lugar después
del cancer de estomago. Pareceria ser que su presencia estd asociada a altos niveles de
pobreza e instruccion escolar baja o nula en donde el desconocimiento de los métodos
preventivos como examenes de papanicolaou frecuentes y el acceso limitado a la salud
publica, prima entre dichas esferas econdmico-sociales (Sociedad de lucha contra el cancer,
SOLCA nucleo de Quito, 2014).

La importancia de la presente disertacion es que no existe otra en la cual se trabaje el tema
del cancer y especificamente de cuello uterino desde el punto de vista de la psicosomatica,
enfoque desde el cual se trabaja la enfermedad somaética relacionada con la historia de vida
del sujeto. Es asi que se establecio como objetivo general: “Analizar la relacion entre el
cancer de cuello uterino y su relacion con la historia de vida del sujeto en una mujer
diagnosticada con la enfermedad”. Para cumplir con dicho objetivo se ha establecido un

objetivo especifico para cada capitulo.

En el primer capitulo, el cual responde al objetivo: “Sistematizar la informacion que desde la
teoria psicoanalitica exista acerca del trastorno psicosomatico y su relacion con la historia de
vida del sujeto” se expone varias nociones importantes que sirven como base para el posterior
estudio de las afecciones psicosomaticas, la diferenciacion entre éstas, y el sintoma

conversivo resalta como un aspecto crucial dentro del presente apartado. Por otro lado, en el



mismo capitulo se expone varias posturas tedricas psicoanaliticas que han contribuido con el
estudio de las enfermedades fisicas vinculadas a lo psicoldgico, asi como también se aborda

la incidencia de la historia de vida del sujeto en la aparicion de los trastornos psicosomaticos.

En el capitulo 2 se describe el cancer de cuello uterino desde la medicina, en ese apartado se
expone el concepto general del céncer, el concepto general de cancer de cuello uterino, sus
factores de riesgo, los posibles sintomas y los diferentes métodos para su tratamiento.

El capitulo 3 responde al siguiente objetivo: “Comprender el cancer de cuello uterino y la
relacion con la maternidad a partir de la teoria psicoanalitica”, aqui principalmente se
fundamenta la hipotesis de investigacion que se plante6 para este estudio: EI cdncer de cuello
uterino como trastorno psicosomatico se relaciona con la historia de vida del sujeto en la
existencia de conflictos no apalabrados en la relacion con su madre y/o en la relacion con
sus hijos. Al no encontrarse ningun estudio desde la teoria psicoanalitica con respecto al
cancer de cuello uterino, se utilizo el estudio de un caso de cancer de mama y un postulado
tedrico general para cualquier enfermedad fisica, el cual propuesto por Grooddeck (1983) a
proposito de las afecciones psicosomaticas, la relacién encontrada por este autor vincula
directamente el 6rgano afectado con la funcion que éste cumple en un todo llamado cuerpo.
En esta seccion se incluye también una concepcidn psicoanalitica del cancer en general y la

relacion entre el enfermo y su enfermedad.

Finalmente, en el capitulo 4 se aborda la investigacion practica como tal, cuya base son los
tres capitulos preliminares. Se utiliz6 técnicas como la entrevista y la aplicacion del Test de
Relaciones Obijetales (TRO) para el analisis del caso que se propone en esta disertacion. De
esta manera, los resultados obtenidos permitieron corroborar, en parte, la hipdtesis antes
mencionada. Asi, pareceria ser que, en el caso estudiado, la presencia de “conflictos no
apalabrados” en la relacion de la participante con su madre predispone el aparecimiento de
cancer de cuello uterino. La segunda parte de la hipdtesis se descarta para este caso, ya que

no se evidencio ningun conflicto en la relacion de la participante con sus hijos.



1. El trastorno psicosomatico y su relacion con la historia de vida del sujeto

El capitulo que se presenta a continuacion aborda el trastorno psicosomatico y su relacion con
la historia de vida del sujeto. En primer lugar, se realizara una diferenciacion entre el sintoma
conversivo Yy el trastorno psicosomatico, debido a la similitud que poseen en el ambito de la
exploracion clinica. Para esto, se propone iniciar con el mecanismo de la formacion de
sintoma para continuar con un recorrido desde el sintoma conversivo en Freud y terminar con
el trastorno psicosomaético. Ademas, se presentaran algunas concepciones psicoanaliticas
contemporaneas que teorizan acerca de este Ultimo para finalmente exponer acerca de la

incidencia de la historia de vida del sujeto en la adquisicion de este trastorno.

1.1 Diferenciacion entre trastorno psicosomatico y sintoma conversivo

Para diferenciar estos conceptos, es importante tener en cuenta como se constituye el sintoma
desde la teoria psicoanalitica para posteriormente realizar un rapido recorrido del sintoma
conversivo desde sus primeras concepciones, ya que a partir de éste nacen las diferentes

teorizaciones actuales que explican el trastorno psicosomatico.

Desde el discurso médico, signo y sintoma son conceptos fundamentales, el Diccionario de
Términos Médicos de la Real Academia Nacional de Medicina, define al signo de la siguiente
manera: “Manifestacion objetiva de una enfermedad o de un sindrome, que resulta evidente
para un observador diferente del sujeto que lo presenta. Puede ser espontaneo o provocado
por una maniobra exploradora” (Real Academia Nacional de Medicina, 2012, p. 1486). Por
otro lado, el sintoma es la “Manifestacion de una enfermedad o de un sindrome que solo es
percibida por el individuo que lo padece” (Real Academia Nacional de Medicina, 2012, p.
1522). Un sintoma es puramente subjetivo ya que solo se puede tener nocién de él mediante
el testimonio de la persona que lo padece. Estas dos nociones son una herramienta bésica e
importante para el profesional de la salud, ya que le permiten tener un primer acercamiento al
paciente. Por este motivo, es necesario que los mismos sean analizados profundamente antes

de establecer un diagnostico.

Por tanto, desde la medicina, la aparicion de un sintoma sugiere que algo no se encuentra bien
en la persona, en otras palabras, la persona se encuentra enferma. Asi cuando el pulso y el

corazon siguen un ritmo determinado, la temperatura corporal mantiene un nivel constante,



las glandulas segregan hormonas adecuadamente, es decir, la conjugacion entre éstas y otras
funciones corporales a partir de un modelo que resulta armonioso, ocasiona un estado de
bienestar en el sujeto, el cual se lo denomina como salud. Por el contrario, si una de las
funciones se altera, la armonia del conjunto se destruye, es ahi cuando es preciso hablar de

enfermedad relacionada al sintoma (Dethlefsen & Dahlke, 2003 ).

La enfermedad es un estado que indica que el individuo, en su conciencia, ha dejado de estar
en orden o armonia, esta pérdida del equilibrio interno se manifiesta en el cuerpo en forma de
sintoma. El sintoma sefiala que, como seres dotados de alma, se ha perdido el equilibrio de
las fuerzas de la misma y por tanto informa que algo le falta al sujeto para estar sano, en otras
palabras, equilibrado (Dethlefsen & Dahlke, 2003 ).

Cuando aparece un sintoma en el cuerpo de una persona, éste llama la atencion,
interrumpiendo la continuidad de la vida diaria. Un sintoma es algo que atrae atencion e
interés y por lo tanto, impide el desarrollo normal de la vida del sujeto, un sintoma reclama
atencion, se quiera o no. La manifestacion de éste, por tanto, parece llegar de fuera
produciendo una molestia, ya sea grande o pequefia y desde ese momento no se tiene mas que
un solo objetivo: eliminarla. EI ser humano no quiere ser molestado, y ello hace que empiece
la lucha contra el sintoma. Esta lucha exige atencion y bastante dedicacion, en otras palabras,

el sintoma siempre consigue que se esté pendiente de él (Dethlefsen & Dahlke, 2003 ).

La formacion de sintoma es un “término utilizado para designar el hecho de que el sintoma
psiconeurdtico es el resultado de un proceso especial, de una elaboracion psiquica”
(Laplanche & Pontalis, 2004, p. 164). La formacion de sintoma esencialmente se manifiesta
como un retorno de lo reprimido, en un proceso distinto a la defensa, en donde los factores
constitutivos de ambos mecanismos son relativamente independientes entre si. El retorno de
lo reprimido sucede a manera de <formaciones sustitutivas>, estas formaciones equivalentes
al sintoma pueden ser los actos fallidos, los chistes, los suefios, etc, 0 de <formaciones de
compromiso>, en donde lo reprimido adopta una forma irreconocible para ser admitido en la
conciencia, y finalmente a manera de <formaciones reactivas>, las cuales se definen como
una actitud o habito psicoldgico de sentido opuesto a un deseo reprimido, aquellas se han

constituido como una reaccion frente a este ultimo. (Laplanche & Pontalis, 2004).

De manera especifica, la consolidacion y aparecimiento de un sintoma es el resultado de un

conflicto entre dos pulsiones opuestas, en donde una de las dos partes que conforman el



conflicto es la libido insatisfecha que ha sido rechazada por la realidad y por tanto, ahora
tiene que buscar otros caminos para encontrar su satisfaccion si la libido estd dispuesta a
aceptar otro objeto en lugar del frustrado, aquella se vera finalmente precisada a seguir el
camino de la regresion y por tanto a satisfacerse en uno de los lugares que ya han sido
superados a lo largo de su desarrollo. De esta manera, el sintoma se engendra como un
sustituto para una satisfaccion que ha sido denegada y lo hace mediante la regresion de la
libido a estadios previos de su desarrollo en la eleccion de objeto o en la organizacion. De
hecho, se tiene claro que el neurético qued6 adherido a algin punto de su pasado. Asi, el
sintoma repite de alguna manera una modalidad de satisfaccién de su temprana infancia que
por regla general se vuelca a una sensacién de sufrimiento mezclada con elementos que le
Ilevaron a contraer la enfermedad. La modalidad de satisfaccion que el sintoma produce, en si
es extrafia y por tanto irreconocible para la persona, aquella més bien lo vive como un

sufrimiento y por ende se queja de ello (Freud, 1915-1916/2009).

Freud describe a los sintomas como actos perjudiciales, que en si no tienen ninguna utilidad
en la vida del ser humano. EI principal perjuicio es el gasto animico que producen, y el que se
necesita para tratar de combatirlos. Por tanto, si la formacion de sintoma es extensa, estos dos
pueden traer consigo un empobrecimiento de la energia psiquica disponible, dificultando las

actividades importantes para el sujeto en su vida cotidiana.

Aunque en el psicoandlisis y en la medicina en general se considera al sintoma como
subjetivo, en el discurso médico se busca darle una concepcién un tanto méas objetiva, por
ejemplo: cuando el médico pregunta sobre el dolor, pide al paciente asignarle un nimero en
una escala del 1 al 10 vy describirlo de acuerdo a las categorias que el utilice, asi: ¢siente
como que le pincha, como que va y viene, 0 como que le punza?, mientras que en la teoria
psicoanalitica, no interesa la descripcion objetiva del sintoma, sino justamente se pone énfasis
en escuchar lo subjetivo, ya que a partir de esto se puede conocer la realidad psiquica del

paciente, considerado como material fundamental en la exploracién y practica clinica.

De todo lo anterior, queda claro que el sintoma es un hecho subjetivo, ademas para el
psicoanalisis también se considera un hecho del lenguaje y por tanto una formacién del
inconsciente (Sandoval, 2005) que posee los mismos procesos que contribuyen a la

formacion del suefio: la condensacion® y el desplazamiento?. El sintoma figura algo como

1Se entiende por condensacién cuando una representacién Unica representa por si sola varias cadenas
asociativas, en la interseccion de las cuales se encuentra (Laplanche & Pontalis, 2004).



cumplido (regresion de la libido a estadios anteriores de su desarrollo) similar a lo que sucede
en el suefio. Sin embargo, el sintoma en extrema condensacion puede comprimirse en una
sensacion o inervacion unicas (Freud, 1915-1916/2009), es decir, que el mismo se manifiesta
a través del cuerpo mediante una dolencia que congrega en si misma varias cadenas de
significantes. Evidentemente, el sintoma al ser algo subjetivo da lugar a varios tipos de

manifestaciones, especificamente el sintoma conversivo se puede definir como:

Mecanismo de formacion de sintomas que interviene en la histeria, y mas
especificamente en la histeria de conversion. Consiste en una transposicion de un
conflicto psiquico y una tentativa de resolucion del mismo en sintomas somaticos,
motores (por ejemplo, paralisis) o sensitivos (por ejemplo: anestesias o dolores
localizados). La palabra conversion corresponde en Freud a una concepcion
econdmica: la libido desligada de la representacion reprimida se transforma en
energia de inervacion. Pero lo que caracteriza los sintomas de conversion es su
significacion simbolica: tales sintomas expresan a través del cuerpo, representaciones

reprimidas (Laplanche & Pontalis, 2004, p. 85).

Freud en sus primeros estudios acerca del sintoma conversivo 0 méas bien conocido como
histeria de conversidn, explica el mecanismo de formacion de tal sintoma, en donde interfiere
en gran medida lo que él denomina trauma psiquico. Se llama asi a las vivencias que
desencadenan el afecto originario, y cuya excitacion fue convertida en un fendmeno
somatico. En calidad de tal, obrard en cada persona alguna situacion que suscite afectos
penosos en la misma, provocando dolor psiquico y por ende malestar, cabe mencionar
también que depende mucho de la sensibilidad de la persona afectada para que una vivencia
se experimente como trauma. Ademas, no es nada raro encontrar que varios traumas parciales
en su unificacion logren conseguir un efecto traumatico en quien los padece. Cuando la
excitacion traumatica originaria no ha sido procesada mediante el método de abreaccion® o un
trabajo del pensar, a los restos que quedan de aquello en el sistema nervioso, se los considera
como el origen de la mayoria de sintomas histéricos. En otras palabras, una suma de
excitacion llegada al sistema nervioso se convierte en un sintoma permanente evidenciado en

el cuerpo, en la medida en que el mismo no se expuso hacia afuera en proporciones iguales a

2 Se entiende por desplazamiento cuando la intensidad de una representacion puede desprenderse de ésta
para pasar a otras representaciones originalmente poco intensas, aunque ligadas a la primera por una cadena
asociativa (Laplanche & Pontalis, 2004).

3 Descarga emocional, mediante la cual un individuo se libera del afecto ligado a un acontecimiento
traumatico, evitando asi que se convierta en un agente patdgeno o lo siga siendo (Laplanche & Pontalis, 2004).
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su monto (Freud, 1893-1895/1999). Al mencionar esto, Freud indica que cuando el conflicto
no logra expresarse mediante la palabra o mediante el pensar, lo que queda de ese trauma
originario no se elimina o se olvida, sino mas bien se expresa de otra manera que resulta
aceptable a la conciencia. Cabe mencionar que todo este proceso es inconsciente y por tanto

el sintoma que aparece en el cuerpo resulta irreconocible para la persona.

Siguiendo la linea freudiana y en base a la idea anterior, ;Qué es lo que especificamente se
trasmuda en dolor corporal?, la respuesta a esta pregunta radica en el concepto de dolor
psiquico, en donde el mecanismo esencial es la conversion, es decir, en lugar de los dolores
animicos de una representacion traumatica, por tanto insoportable a la conciencia, emergen
los dolores corporales. Asi, se introduce una trasmudacién en forma de ganancia, a medida
que la persona se sustrae de un dolor psiquico intolerable. La representacion ocasionadora ya
no esta tefiida de afecto ni se singulariza frente a otras representaciones, todo se presenta
como un fendmeno puramente fisico sin raiz psicologica aparentemente (Freud, 1893-
1895/1999) . En concreto, aquello que resulta doloroso a la conciencia se reprime y
posteriormente regresa mediante un sintoma plasmado en el cuerpo, la mayoria de veces
incompresible, por tanto no se conoce su nexo causal con la representacion originaria

devenida traumética.

Hasta el momento se ha hecho un recorrido desde la nocion de sintoma como manifestacién
de un conflicto que no se ha logrado elaborar, para posteriormente referirse al sintoma

exclusivamente conversivo, el cual se manifiesta a través del cuerpo.

Como es posible observar, el trastorno psicosomatico no hace su aparicion en todo el
recorrido que realiza Freud a lo largo de su teoria, sus elaboraciones principalmente se dan en
torno al sintoma histérico principalmente. Por tanto, las conceptualizaciones que desde el
psicoanalisis existen para este trastorno son actuales, aunque se derivan de las concepciones
freudianas que han sido explicadas anteriormente. De acuerdo con Sandoval (2005), el
trastorno psicosomatico deviene de una marca Unica en lo real del cuerpo y no tiene relacion
con lo imaginario o lo simbodlico, a diferencia del sintoma conversivo en donde se pone en
escena un cuerpo en el plano de lo imaginario. Asi, el sintoma conversivo es un enigma, una
metafora a ser descifrada a través del lenguaje en la l6gica del deseo y en la estructura del
inconsciente. Por tanto, “es tan apalabrable y tan analizable como los suefios, las fantasias,

los actos fallidos y el discurso mismo del sujeto” (Sandoval, 2005, p. 3).



En el fendbmeno psicosomatico ocurre algo completamente distinto, se tiene una lesion
anatomica verificable que muchas veces puede detectarse mediante un examen clinico antes
de que el paciente presente alguna sintomatologia. De esta manera, es un fendmeno*
emergente del cuerpo bioldgico y sujeto a las leyes del mismo, mas no a las del inconsciente
como en el caso de la conversion. Asi, cuando se menciona que en lo psicosomatico hay una
sola marca a nivel de lo real, se concluye que no existe posibilidad de interpretacion o
andlisis, en cuanto no hay relacion entre significantes (Sandoval, 2005). Sin embargo, existen
tedricos que manifiestan lo contrario, es decir, que la enfermedad somatica siempre expresara
un conflicto psiquico relacionado a la vida del sujeto y por tanto es tan interpretable como
cualquier sintoma, en donde el cuerpo, su constitucién y sus manifestaciones son parte de la
realidad psiquica sobre la cual trabaja el psicoanélisis. Asi, al establecer tan firmemente los
campos de accion disciplinaria se excluye la posibilidad de escuchar y trabajar lo que
acontece en el campo psicosomatico, dejando de lado la importancia que puede tener para el

paciente los significados que expresa mediante su cuerpo (Weissberg, 2005 ).

En resumen, la diferencia principal que surge entre el trastorno psicosomatico y el sintoma
histérico, es que en el primero existe una lesion real en el cuerpo, de mayor o menor
intensidad que le proporciona al sujeto una preocupacién y queja constante sobre ello,
mientras que en el sintoma conversivo el conflicto vendria a ser mas bien funcional, en donde
hay una imposibilidad que tiene un tinte somético. Sin embargo, las exploraciones médicas

muestran que no existe dafio organico que justifique el sintoma presente en el cuerpo.

1.2 El trastorno psicosomatico en la teoria Psicoanalitica.

El trastorno psicosomatico ha sido ampliamente estudiado dentro de la teoria psicoanalitica,
sobre todo por autores contemporaneos, los cuales a pesar presentar variaciones en sus
postulados debido a la experiencia clinica propia, sostienen su teoria en base a los
lineamientos freudianos acerca del conflicto psiquico y la manifestacion presente en el
cuerpo. Lo que interesa aqui, es que se mantengan claro las diferentes posturas para evitar

posibles confusiones mas adelante.

4 Término utilizado por el autor para denominar a “los datos de la experiencia tal como pueden ser captados
objetivamente por la observacidn o la experimentacion” (Sandoval, 2005, p. 4).



1.2.1 Aportes teodricos del Psicoanalisis

A continuacion, se realizard un recorrido por diferentes autores que han contribuido a la
teoria psicoanalitica con el estudio del trastorno psicosomatico. En primer lugar se encuentra
Joyce McDougall, continuando con Juan David Nasio, Jorge Ulnik y para concluir se tomara
en cuenta los aportes de Luis Chiozza. Como se ha mencionado, la base teorica es el
psicoanalisis, por tanto se encontraran varias similitudes en sus propuestas, sin embargo, la
experiencia clinica de cada uno de ellos es lo que permite enriquecer ain mas el estudio de
las afecciones psicosomaticas para la aplicacion posterior al analisis del segmento practico

que conlleva esta disertacion.

1.2.1.1 Joyce McDougall

Uno de los aportes actuales a la teoria psicoanalitica en el estudio de los estados
psicosomaticos es el de Joyce McDougall, quien fundamenta su teoria en estudios basados en
la experiencia que le brinda su propia clinica. De inicio, se reconoce que en las afecciones
psicosomaticas existe un dafo fisico real, en donde el “sentido” es de orden pre-simbolico e
interfiere en la representacion de la palabra. Si se hace una comparacion con la manera en
que los psicoticos tratan el lenguaje, el psicotico tiene la meta de llenar espacios de vacio
aterrador mediante sus alucinaciones o delirios, en cambio para las afecciones psicosomaticas
es el cuerpo quien se comporta de forma “delirante”, en unos casos “superfuncionando” o en
otros inhibiendo funciones somaéticas normales, todo en un plano fisiolégico. En otros

términos, “el cuerpo se vuelve loco” (p. 32).

Las somatizaciones como respuesta a todo tipo de conflictos pueden concebirse como un
sintoma donde la psique busca, con medios primitivos e infraverbales, enviar mensajes que se
seran interpretados como somaticos. De esta manera, un 6rgano puede actuar como si debiera
responder psiquicamente a una situacion conflictiva que se considera biolégicamente
peligrosa (McDougall, 1991). Es evidente que desde el nacimiento, el ser humano se ve
forzado a construir organizaciones psiquicas que le permitan prevenir o acabar con el dolor
psiquico e incluso fisico, en su camino para constituirse como sujeto. EI éxito de este camino
depende principalmente de la aptitud que posee todo ser humano para desarrollar su
funcionamiento simbodlico y el modo en que la historia personal, asi como las primeras
interacciones madre-hijo han podido facilitar o al contrario trabar esta insercion de su hijo al
mundo (McDougall, 2005).



Por tanto, para que el sujeto sea capaz de incorporarse a la cultura e interactuar en ella tiene
gue renunciar entre otras cosas, a ese lugar en donde todos los deseos del recién nacido eran
satisfechos sin necesidad de pasar por el codigo de lenguaje hablado, ademas de renunciar al
deseo de pertenecer a los dos sexos, y por tanto desistir también a los deseos edipicos en sus
formas heterosexual y homosexual. Todas estas pérdidas implican un duelo, sin embargo, a
cambio de la primera pérdida se constituye la propia identidad y a cambio de la segunda y
tercera, el don del deseo sexual con promesa de futuras relaciones amorosas en la vida adulta.
Las respuestas que se puedan encontrar a estos conflictos pueden ser muy bien adaptadas, o
de lo contrario la no aceptacién del duelo que implican las pérdidas mencionadas
anteriormente, llevaria al sujeto a experimentar cierto dolor psiquico, e incluso somatico. Asi,
las soluciones que no han sido pasadas por un proceso de elaboracion psiquica a nivel del
pensamiento verbal y en su lugar se trasmiten mediante el actuar, indican una falla en la
capacidad de simbolizar y por tanto, en la capacidad para elaborar mentalmente ciertas
vivencias con impacto traumatico para quien las experimenta. En palabras de McDougall
(2005):

Cuando la angustia, la afliccion, la rabia, el terror o la excitacion inhabituales son
somatizados en lugar de ser reconocidos y elaborados psiquicamente, el individuo
queda de pronto inmerso en un modo primitivo de pensamiento, en el cual los
significantes son preverbales. Dicho de otro modo, hay una regresion al
funcionamiento psiquico de la infancia (...) La somatizaciébn puede ser
conceptualizada entonces como una forma de funcionamiento preverbal o

protosimbolico, que constituye también un “protolenguaje” (p. 204).

Asi, los fendmenos somaéticos son mensajes enviados por la psique cuando ésta se encuentra
amenazada por el advenimiento de sucesos dolorosos, cuya representacion es
automaticamente expulsada de la conciencia. Aunque, paraddjicamente tales reacciones
puedan poner el peligro la vida del sujeto, en principio estan destinadas a proteger a la
persona de un posible dafio psiquico. De este modo, estos fendmenos aunque dotados de
sentido psicoldgico, son una respuesta somatica que proporciona la psique en sus intentos por
prevenirse de angustias que si alcanzaran la conciencia quizas devendrian psicGticas
(McDougall, 1991).

A manera de resumen, cuando el sujeto no logra tramitar los duelos de su propia infancia, los

cuales le permitirdn a futuro constituir su propia identidad, es posible el advenimiento de
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estados psicosomaticos, debido a la pobreza psiquica que posee el individuo para simbolizar
estos duelos. Por tanto, se ve obligado a actuar, es decir, a convertir en somatico aquello que
corresponde a un lugar psiquico, todo esto como defensa ante el dolor que le proporciona
tales experiencias traumaticas. Por ultimo, cabe mencionar que dependerd de la interaccion
madre-hijo para que se facilite 0 en circunstancias desfavorables, se complique el proceso de
individuacion y por ende de insercion del nifio a la sociedad, cuando esto sucede existe la
posibilidad de que €l mismo se quede atrapado en una especie de funcionamiento previo a un
lenguaje simbolico, que no le permita pasar por la palabra o por un proceso de elaboracion
mental aquello que le resulta doloroso, por tanto expulsa automéaticamente de la conciencia
las representaciones que le puedan ocasionar dicho dolor como una forma de prevenir a la

psique un posible dafo.

1.2.1.2 Juan David Nasio

El presente autor basa su teoria en elementos que provienen de elaboraciones de autores
como Jacques Lacan, ademas de aportar con sus propios estudios provenientes de la

experiencia clinica.

Para Nasio (2006), las afecciones psicosomaticas son formaciones del objeto a°, en donde el
sujeto hace sin saber porque lo hace, es decir, actia. Al contrario de las formaciones del
inconsciente, en donde el sujeto dice, sin saber porque lo dice. Se debe tomar en cuenta, que
se necesita de un significante excluido para que la realidad entre sujeto y objeto tome
consistencia, este significante se denomina Nombre del Padre. Entre las formaciones del
objeto a existen aquellas para la cuales falta esta condicion nombrada anteriormente, la de un
significante que se encuentre fuera. Es ahi precisamente donde se habla del mecanismo de
forclusion: el significante fuera que se necesita para que la realidad se mantenga, no se
encuentra ahi, no existe. En otras palabras, en la lesion de érgano o lo que se conoce mas bien
como estados o afecciones psicosomaticas no existe Nombre del Padre, el cual deberia estar
excéntrico a la cadena significante y por tanto, lo que ocurre es la masificacion del par

significante S1yS2, los cuales se encuentran amalgamados en dicha cadena.

> Se entiende por objeto a aquello por lo cual y mediante lo cual la pulsion busca alcanzar su fin, es decir, cierto
tipo de satisfaccion. Puede tratarse de un objeto real, un objeto parcial, uno fantaseado e incluso una persona
(Laplanche & Pontalis, 2004).
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Volviendo a las formaciones del inconsciente, este significante primordial viene a definir la
consistencia y en cuanto a las formaciones del objeto a, se dividen en dos subtipos: aquellas
en donde la condicion del Nombre del Padre se mantiene, como por ejemplo: la fantasia y
aquellas en donde no se mantiene, como por ejemplo: la alucinacion, la lesion de 6rgano vy el
pasaje al acto, que son las tres principales formaciones del objeto a (Nasio, 2006). Se tiene
entendido que el mecanismo que se presenta en un cuadro psicético también es la forclusion,
sin embargo, esto no quiere decir que una persona con una afeccion psicosomatica sea

psicotica y por tanto se encuentre fuera del mundo simbolico. En palabras de Nasio (2006):

Cuando decimos que la forclusion del Nombre del Padre es el mecanismo de la lesion
de drgano, esto no quiere decir que la realidad sea cadtica y que el sujeto sea
psicatico. Percibiran bien que estamos localizando la forclusion (...) Destacamos asi,
como lo hacia Freud, un mecanismo que no excluye a otros: puede haber forclusién
del Nombre del Padre que provoque una lesion de érgano, lo que no excluye que haya
represion, denegacion, etc. En otros términos, hablar de la forclusion como
mecanismo local es un modo de decir que la realidad que abordamos y la realidad de
la lesién de 6rgano son realidades locales (pp. 87-88).

En base a las ideas preliminares, es preciso mencionar que el sujeto se compone de
numerosas realidades, como también de pulsiones. Las formaciones en donde hay forclusion
(formaciones del objeto a) también son realidades, pero son realidades diferentes que le son
propias a cada una de ellas. Asi, en los estados psicosomaticos existe una realidad totalmente
consistente pero que carece de ese significante externo, el significante Nombre del Padre. De
esta manera, el mapa genealdgico en la lesion de 6rgano se encuentra perfectamente
establecido. Sin embargo, esta genealogia no asciende ni desciende en torno a la filiacion
significante, sino mas bien, circula a nivel de las lesiones organicas. En otras palabras, la

filiacion del Nombre del Padre es sustituida por la filiacion de objeto.

Por otro lado, un segundo hecho clinico que se desprende del estudio de estas afecciones es
que el desencadenante de las mismas se debe a dos factores: el llamado y el retorno,
instancias que se presentan en la forclusion del Nombre del Padre (alucinacion, lesion de
organo y pasaje al acto), de este modo es importante precisar que el llamado no es simbodlico,
ni real, es fantasmatico y remite a la misma consistencia de la lesion, la cual haré su aparicion
siempre y cuando se trate del mismo linaje. En concreto “no se trata de encontrar la misma

dolencia, se trata de fantasias”. (Nasio, 2006, p. 92).
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Asi, el retorno vendria a ser la lesion, una variaciéon brusca inscrita en un 6rgano que no
remite a nada, sino a ella misma y el Ilamado por tanto, es el significante que abre y cierra la
realidad. El llamado en este caso, no es un significante que refiere a otros de su misma

naturaleza, sino mas bien se trata de una pura enunciacion, o sea sin sujeto del enunciado:

El ejemplo mas claro de una pura enunciacion es un grito, y particularmente un grito
de dolor, un pedido de socorro, una inyuncion, o sea una orden precisa, formal,
perentoria, una intimacion, condensada en una o dos palabras, 0 méas aun, emisiones
de sonido entrecortadas, inéditas, ruidos extrafios o inquietantes, frases que se repiten
sin sujeto (Nasio, 2006, p. 90).

Este ejemplo hace alusion a lo que se conoce como holofrase o frases condensadas, como
producto de la masificacion de los significantes S1yS2, a consecuencia de la forclusion, en
donde el significante Nombre del Padre no se encuentra en donde deberia estar, en un punto
fuera de la realidad para que esta misma tome consistencia, como se habia mencionado en
inicio (Nasio, 2006).

Resumiendo las principales ideas propuestas por el autor, las afecciones psicosomaticas son
una formacion del objeto a, junto a la alucinacion y el pasaje al acto, en donde el mecanismo
principal que comanda su aparicion es la forclusién. Sin embargo, la misma se caracteriza por
ser local y por tanto, pueden darse otros mecanismos como la denegacion, la represion, etc.
Asi, en la lesién de drgano el sujeto construye su realidad, la cual es muy consistente,
alrededor de la lesion de 6rgano y no en relacion al Nombre del Padre, lo que la diferencia de
la psicosis en donde la realidad se encuentra fuera del mundo simbdlico, dando lugar a un

entorno totalmente cadtico.

1.2.1.3 Jorge Ulnik

El autor que se presenta a continuacién, realiza un recorrido por las obras de varios autores
que han realizado sus aportes a la teoria psicosomatica, especificamente desde el estudio de
las enfermedades de la piel; Freud, Anzieu, Spitz, Marty, Chiozza, y Winnicott son algunos
de ellos. De cualquier manera, en lo que a Jorge Ulnik respecta, sus propuestas se
fundamentan en varios aportes que brindan los mencionados autores y con argumentaciones

basadas en su analisis y estudios.
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Ulnik (2011) cita a Anzieu, y propone la existencia de diferentes niveles de simbolizacion, en
donde la enfermedad psicosomatica es una forma de simbolizacién de distinto nivel de la que
se utiliza en el lenguaje hablado. Es asi que, cuando se menciona que el sintoma o la
enfermedad aparecen cuando no ha pasado por la palabra algun pensamiento o conflicto, se
estd realizando una simple sustitucion y por lo tanto el aporte tedrico en esas instancias

resultaria bastante reduccionista.

Tomando en cuenta estas ideas, los cinco niveles de simbolizacion y su logica
correspondiente son: Ldgica de las cualidades sensibles, Logica espacial y temporal, Logica
relacional, Logica temporal y de los movimientos y Légica abstracta. El autor plantea claros
ejemplos clinicos para explicar cada uno de estos niveles. De esta manera, en el primer nivel
de simbolizacién, conocido como “equivalencia de sensaciones y transposicion de las

cualidades sensibles”, el mecanismo presente es la transposicion. Asi:

Por ejemplo, cuando una ofensa se siente como herida y aparece una herida sangrante
en la piel. O cuando se lleva encima un problema, una carga o una responsabilidad
por el cuidado de una persona, y aparece la molestia encima de la espalda como
artrosis dorsal o lumbar, o a veces aparece una lesion en la espalda (Ulnik, 2011, p.
117).

De esta manera, tanto en la conversion histérica como en los estados psicosomaticos es
posible observar dicho mecanismo. Por tanto, se podria afirmar que “en la histeria la
trasposicion se origina desde el lenguaje hacia el soma y en la enfermedad somatica se parte
desde las sensaciones y modificaciones corporales hacia el lenguaje” (Ulnik, 2011, p. 118),
con esta afirmacion es posible pensar que en lo psicosomatico el conflicto psiquico se
inscribe en el cuerpo a través de una lesion y posteriormente se construye todo un entramado

inconsciente que se inserta de manera coherente en la historia de vida del sujeto.

Por otro lado, una posibilidad méas que se da entre éstas Idgicas es en tanto a la constancia de
objeto, es decir, que las personalidades fragmentadas o en peligro de fragmentacion porque
han sufrido alternancias entre apego y desapego, o una diversificacion de personas en la
crianza, ya sea porque diferentes personas le aporten sensaciones contradictorias o que la
misma persona tenga sentimientos y conductas incompatibles o que se tenga el mismo
sentimiento dirigido a personas entre las cuales tenga que elegir, acuden a la enfermedad

como mecanismo de unificacién de tales sensaciones. Por esta razén es bastante comun
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escuchar que el paciente ‘“siente que su trastorno lo acompafia y no se le va a ir nunca,
obtiene de €l la sensacion de constancia y compafiia que le faltd con personas significativas”
(Ulnik, 2011, p. 120). Sin embargo, hay que considerar que a veces la enfermedad no es lo
que aporta la sensacion de unidad, sino que facilita que sobre ella se proyecte las distintas
partes en las cuales el paciente se siente dividido, todo esto en lugar de sentir la locura de la

despersonalizacion y/o fragmentacion (Ulnik, 2011).

Otras logicas incorporadas en los cinco niveles de simbolizacion, que mas bien tienen que ver
con la evolucion y el proceso de los tratamientos en los pacientes con alguna afeccion
psicosomatica son la légica relacional y la l6gica temporal y de los movimientos. La primera
de ellas, hace alusion a que dos términos por ejemplo, se pueden oponer, por su diferencia,
por su color, o por su grado de determinada cualidad, es decir, incorpora un tercer elemento
segun el cual se desarrolla esta oposicion de términos. Asi, lo importante de esta logica es que
permite que el paciente evalle su estado y ya no se maneje entre una polaridad “brotado o no-
brotado”, sino que le permita tener en cuenta que se encuentra mejor a pesar de que la
presencia de sus lesiones ain permanece. Por otro lado, la segunda légica nombrada con
anterioridad introduce la nocién de proceso o devenir, en donde es necesario primero
planificar una accion y desarrollarla luego para obtener un objetivo, esto permite registrar la
idea de duracion de un tiempo que transcurre, relacionando espacio y tiempo. La adquisicién
de esta légica en los pacientes alimenta el efecto de confianza y favorece la continuidad de
los tratamientos, debido a que comprenden que la sanacion de sus enfermedades es un
proceso, el cual se va dando a medida en que se cumplan ciertas condiciones y se realicen
determinadas cosas (Ulnik, 2011).

Finalmente, el nivel de la logica abstracta pertenece al pensamiento ld6gico, con
conceptualizacion y razonamiento. Esta logica tiene que ver principalmente con la metafora y
la metonimia y por tanto se podria concluir que es el nivel mas evolucionado de todos los
demas, el cual constituye el estadio final de una serie de adquisiciones que se articulan entre
si, pero que también pueden funcionar independientemente (Ulnik, 2011). Con toda esta
elaboracion, es importante recalcar que el sujeto puede encontrarse en varios de estos niveles
de simbolizacion a la vez, en palabras del autor en cuestion, existe: “la coexistencia de modos
de funcionamiento mas primitivos y méas evolucionados en un mismo sujeto y hasta en un
mismo momento” (Ulnik, 2011, p. 124).
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Posteriormente, el autor apoyado en la teoria de Lévi Strauss desarrolla varias ideas en torno
a dos conceptos: la eficacia simbdlica y el efecto placebo, los dos analizados desde las
enfermedades de la piel y especificamente en lo que concierne a la psoriasis. Se tiene por
tanto, que en la enfermedad y su curacion se pone en juego elementos inconscientes que
inciden en la eficacia del tratamiento que se utilice para aliviar o disminuir aunque sea en
parte su dolencia. Asi, “la expresion “manipulacion psicoldgica” sugiere que lo psicologico
puede influir sobre lo fisico “manipulandolo™” (Ulnik, 2011, p. 137). De esta manera,
mediante elementos objetivos de la vida cotidiana (leche, jabones, aceites, alimentos, etc.) lo
que se quiere lograr es tramitar ciertas alteraciones psicologicas que han sido depositadas, en
este caso en la piel. Mediante este mecanismo lo que se observa es que la lesion fisica esta en

relacion con los conflictos psiquicos.

los jabones, el aceite, la leche, los lubricantes, etc., tienen una accion fisica que es
consciente y un significado psicolégico muchas veces inconsciente de suavidad,
presencia materna, caricias, limpieza de culpas y pecados, etc., que es inconsciente.
Mediante su accién fisica, actlan sobre las grietas, la sequedad, las heridas y la
descamacion de la piel y a través de accion psicoldgica producen un efecto calmante,
integrador, unificador o continente y limitante sobre las vivencias inconscientes de
fragmentacion, de falta de amor, de dilucién de la identidad, que se depositan y

ocultan en las grietas de la piel (Ulnik, 2011, p. 139)

En este caso, las ideas desarrolladas por Ulnik se aplican a las enfermedades psicosomaticas
que aparecen en la piel, como por ejemplo: la psoriasis. Sin embargo, es posible tomar estos
conceptos y ampliarlos hacia lo psicosomatico en general, en donde se tiene entendido que
siempre hay un componente inconsciente en su aparecimiento, desarrollo y por tanto en el
proceso de curacion. De esta forma, siempre estaran en juego las creencias que el paciente
tenga acerca de su enfermedad y, cdmo elementos objetivos para su tratamiento pueden, o no,

ser eficaces para el mismo.

En resumen, las enfermedades psicosomaticas rondan en torno a cinco niveles de
simbolizacion, en donde lo psicosomatico ocupa un lugar inferior al dltimo nivel de
simbolizacion conocido como el mas evolucionado y por ende correspondiente al lenguaje
hablado. Por otro lado, se tiene que lo psicoldgico influye de manera directa en lo fisico, a
manera de manipulacion y por tanto, se considera que depende de las creencias del paciente

para que cierto tratamiento influya en el alivio de cierta dolencia.
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1.2.1.4 Luis Chiozza

Luis Chiozza es un médico y psicoanalista argentino reconocido por su amplia trayectoria en
el campo de lo psicosomatico. Su obra fundamental, ¢Por qué enfermamos? se basa en
elementos de la teoria Freudiana y hace aportaciones desde su experiencia con pacientes
reales que han presentado algun tipo de afeccion psicosomatica. Los argumentos que se

explican a continuacion son extraidos principalmente de esta obra.

Entonces ¢Por qué enfermamos?, la respuesta es precisamente porque el paciente oculta una
historia que no puede soportar y, por tanto, su enfermedad representa un intento de modificar
el significado que dicha historia representa. Asi, pueda que el modo en que la enfermedad
intenta resolver el conflicto no sea el mejor, aunque para el paciente esa sea la Unica y mejor
forma que ha encontrado (Chiozza & Abad, 2013). Cabe recalcar, que todo el proceso se da
de forma inconsciente (Chiozza, 1986-2007/2008).

Los sintomas expresan lo reprimido de una manera encubierta que, al mismo tiempo,
representa un intento simboélico de modificar esa historia, ese episodio traumatico que
no se pudo resolver de un modo saludable. Por eso tiene mucha importancia poder
acercar a la consciencia lo que gener6 la necesidad de enfermarse (Chiozza & Abad,
2013, p. 11).

Cabe sefialar que la historia mencionada en esta cita, no es necesariamente la historia con la
que trabaja la medicina, la cual esta orientada a la recoleccion de sucesos que tienen lugar
durante la presencia de la enfermedad, para inferir un estado pasado y poder finalmente
predecir un futuro, la historia de la cual se habla en la medicina incluye un dimension de
tiempo lineal, cronoldgica, que permite interpretar la evolucion de un proceso en términos de
causa-consecuencia. La historia a la que se refiere (Chiozza, 1986-2007/2008) y de la cual se
habla en psicoanalisis es aquella cuyo significado no emerge de qué fue lo que sucedid
primero y que fue lo que sucedio despues, sino que la misma penetra en la conciencia como
“drama actual, porque esta viva en cada acto y ocurre en un presente eterno” (Chiozza, 1986-
2007/2008, p. 140). En este tipo de historia se habla de un tiempo no lineal, sino mas bien
circular, en donde es casi imposible saber “quién empez6” y el efecto puede considerarse
causa de su propia causa. Este tipo de historia con la cual el paciente acude al médico en
busca de ayuda, puede considerarse un signo que expresa en un lenguaje poco entendible, un

drama que el enfermo se oculta a si mismo y que de cierta manera se inserta a ese “episodio
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accidental” que va en coherencia con la biografia total del paciente (Chiozza, 1986-
2007/2008).

Cuando el autor habla de la historia que se oculta en el cuerpo, es porque la misma encierra
un conflicto que resulta doloroso y dificil de soportar, y para lo cual existe una forma rapida
de alivio: reprimiendo, olvidando, “dejando atras”. Sin embargo, nunca se logra salir de ello
sin una posterior consecuencia, y precisamente el defecto que se desprende de esta accion
inconsciente radica principalmente “en que lo reprimido suele retornar bajo la forma de un
sintoma, de un trastorno que, aparentemente, nada tiene que ver con algo reprimido, pero que,
en realidad, es un representante encubierto de lo que se ha reprimido” (Chiozza & Abad,
2013, p. 20). Esta historia que el sujeto trata de esconder y que lo enferma, es inseparable de
su historia personal entera y por lo tanto siempre remitird a otras interpretaciones, debido a
ello jamés se llegara a comprender de forma completa y definitiva el significado de la vida
del paciente (Chiozza, 1986-2007/2008).

Se tiene entendido que el mecanismo de la represion se da de manera inconsciente, aungue el
primer movimiento es siempre voluntario. Sin embargo, el mismo suele ser muy fugaz, por lo
cual el paciente no tiene idea de que ha sido él quien empez6 a reprimir en lugar de asumir. A
todo esto se puede agregar que siempre es el enfermo, quien participa desde una complicidad
inconsciente a que se estructure su enfermedad. De tal manera, es importante que el paciente
no omita la posibilidad de pensar en lo que actualmente le esta sucediendo y el hecho de que
haya enfermado, sea cual fuere su enfermedad, ademas de tomar en cuenta la forma en que

convive con sus actividades diarias y las personas que le rodean (Chiozza & Abad, 2013).

Sintetizando las ideas principales, se tiene que las enfermedades en general son una forma de
lenguaje que se expresa mediante el cuerpo cuando se reprime y de alguna manera se intenta
olvidar en lugar de asumir un pensamiento, suceso o afecto que resulte doloroso a la
conciencia. Asi, aparece bajo un sintoma irreconocible lo reprimido, con el fin de elaborar
ese conflicto que no se ha resuelto de una manera saludable. De esta forma, es importante que
no se deje a un lado la posibilidad de analizar el estado actual de las vivencias que el paciente
tiene con el entorno, ya que muy probablemente alli se encuentre un vinculo con esta

necesidad de enfermar.
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1.3 Incidencia de la historia de vida del sujeto en la presentacion del trastorno
psicosomatico

En el primer apartado del presente trabajo se habia mencionado que el trastorno
psicosomatico se manifiesta como una lesion real en el cuerpo, la cual ha sido detectada
mediante exdmenes médicos que determinan el diagndstico. Asi, se tiene claro que cuando se
trata de afecciones psicosomaticas, como el cancer por ejemplo (tema que se investiga en esta
disertacion), siempre van de la mano el punto de vista médico (organico) y el punto de vista
psicoldgico, los dos muy importantes, puesto que “todo fendmeno humano es siempre y al
mismo tiempo bioldgico, psicologico y social” (Schavelzon, 1978, p. 96). Por tanto, no se
trata de una oposicién entre lo organico y lo psicolégico, o de una psicologizacion de la
medicina, o peor aln de una perspectiva medicina versus psicologia (Schavelzon, 1978), sino
mas bien se debe tomar en cuenta que a pesar de comprobarse medicamente la existencia de
lesiones orgéanicas, las mismas tienen un componente psicoldgico inconsciente en su
aparicion, mantenimiento y por ende tratamiento. Ademas de conservar una estrecha relacion

con la historia de vida del sujeto que la presenta.

(Freud, 1915-1916/2009), en su conferencia El sentido de los sintomas explica mediante dos
ejemplos, como el sintoma manifiesto siempre se encuentra entramado con la historia que el

paciente ha construido durante su vida, asi en palabras de Freud:

la psiquiatria clinica hace muy poco caso de la forma de manifestacion y del
contenido del sintoma individual, pero que el psicoanalisis arranca justamente de ahi
y ha sido el primero en comprobar que el sintoma es rico en sentido y se entrama con

el vivenciar del enfermo (p. 235).

Tomando en cuenta esta afirmacion, los sintomas considerados neuréticos tienen entonces su
sentido como los actos fallidos y los suefios, estableciendo un nexo con la vida de las
personas que los evidencian. Por otro lado, mientras mas individual sea la descripcion del
sintoma, mas facilmente se lograré establecer un nexo entre el sintoma actual y la historia del
paciente; por ende, los sintomas tipicos que mantienen la enfermedad, es decir, aquellos que
resultan casi iguales en todos los casos, son los mas dificiles de conectar con este vivenciar
individual del sujeto. En los dos ejemplos presentados en la lectura, para explicar estas
singularidades se tiene que en ambos existe la presencia tanto de sintomas individuales como

de sintomas tipicos correspondientes a una neurosis obsesiva. Generalmente, dentro de los
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sintomas tipicos de ésta se encuentra la duda, que incluso ataca a las situaciones en las que la
persona solia estar segura (Freud, 1915-1916/2009).

En el primer caso se observa claramente que uno de los sintomas de la neurosis obsesiva que
presenta esta mujer tiene que ver directamente con un acontecimiento del pasado, cuando en
su noche de bodas su esposo de mayor edad resultd ser impotente, él mismo corria entre una
y otra habitacion intentando muchas veces tener relaciones sexuales con su esposa y no dio
resultado, como consecuencia de ello, lanzd un bote de tinta roja sobre la sdbana de la cama,
seguido de la expresion: “eS COMO para que uno tenga que avergonzarse frente a la mucama,
cuando haga la cama” (Freud, 1915-1916/2009, p. 239). A partir de ello, su mujer desarrolla
un ritual obsesivo y lo repite todos los dias, corria entre una habitacion y la contigua, llamaba
a su mucama, le daba un encargo insignificante y nuevamente corria a la primera habitacion.
Al haber una mancha en el mantel de la segunda habitacion, ella se encargaba
inconscientemente de que la misma no pase desapercibida por la mucama. De esta manera,
queda en evidencia que la mujer protagonista de este entramado estaba repitiendo (actuando)
y de alguna forma modificando la historia que habia marcado el comienzo de su enfermedad.
Con estos actos repetitivos, el principal logro fue desmentir frente a la mucama lo que
sucedio afios atras en la noche de bodas con su esposo, es decir, queria afirmar que €l no es
impotente (Freud, 1915-1916/2009). En particular, lo que sucede en las diferentes neurosis
obsesivas es que lo olvidado se limita la mayoria de veces la disolucion de nexos,

desconocimiento de consecuencias y aislamiento de recuerdos (Freud, 19911-1913/2012)

Cabe mencionar, que aquello no solamente ocurre en este tipo de sintomas (neurosis
obsesiva), sino en cualquier otra manifestacion sintomatica, como por ejemplo, la histeria.
Asi, en base al ejemplo mencionado, es posible decir que “el analizado no recuerda, en
general, nada de lo olvidado, sino que lo actda. No lo reproduce como recuerdo, sino como
accion; lo repite, sin saber desde luego, que lo hace” (Freud, 19911-1913/2012, p. 152). De
esta manera, esta compulsion a repetir se visualiza en todas las areas de la vida del sujeto,
incluyendo las que se consideran patoldgicas. Es ahi, en donde existe una resistencia que no
permite recordar y mientras mayor sea ésta, tanto méas sera reemplazado el actuar por el
recordar. Ahora bien, ;Qué es lo que repite o actla el sujeto?, (Freud, 19911-1913/2012) lo
expresa asi: “Repite todo cuanto desde las fuentes de su reprimido ya se ha abierto paso hasta
su ser manifiesto: sus inhibiciones y actitudes inviables, sus rasgos patoldgicos de caracter.

Y, ademas, durante el tratamiento repite todos sus sintomas” (p. 153).
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Para (Nasio, 2013), lo que el sujeto repite es aquello que antes ya ha tenido lugar, un pasado
que retorna de tres maneras: en la conciencia, en los actos sanos y en los actos patologicos.
Los dos primeros pueden ser denominados como una repeticion sana, la cual se considera
estructurante, en tanto mantiene al sujeto seguro y permite la conformacion de si mismo a
través del tiempo, es decir, la consolidacion de su identidad. Por otro lado, se utiliza el
término repeticion patoldgica para designar “el retorno compulsivo de un pasado traumatico
que estalla en comportamientos irreprimibles, repetitivos, liberadores de tension, algunas
veces violentos y siempre enfermizos” (Nasio, 2013, p. 37). Complementando esta idea, el
pasado traumatico evidenciado en actos patoldgicos, se encuentra forcluido y reprimido. Se
podria decir, que es un pasado que solamente ansia hacerse presente en la consciencia

repetitivamente, tomando la forma de un sintoma o un pasaje al acto (Nasio, 2013).

La repeticion patoldgica debe tener al menos tres ocurrencias, debido a que se considera
insistente y compulsiva, en donde existe una emocién traumatica (violenta, forcluida y
reprimida) experimentada por el nifio, la cual aparece y desaparece varias veces en la vida de
la persona, aln ya en la edad adulta, adquiriendo parametros psicopatolégicos irreprimibles.
Sin embargo, ¢cual es exactamente el pasado que retorna sin cesar, una y otra vez en la vida
del sujeto?, el autor lo describe como una emocion violenta que ha vivido el sujeto durante su
infancia o adolescencia en medio de un episodio traumatico de caracter sexual, agresivo o
incluso triste, en donde la persona se sintié como centro del acontecimiento. Cabe mencionar,
que tal emocion no es pura, sino mas bien una mezcla de emociones extremas y
contradictorias, una composicion de asco, espanto e incluso hasta de placer que siente el nifio
que ha sido agredido sexualmente, maltratado, abandonado. Toda esta mezcla de emociones

exacerbadas toma el nombre de “goce™:

El goce es una concrecion de emociones agudas, violentas y contradictorias
experimentadas por el nifio que sufre un traumatismo. Son emociones experimentadas
pero no registradas por una consciencia inmadura y oscurecida por el espanto. El goce
es, pues, una mezcla de emociones vividas pero no representadas conscientemente,

confusamente sentidas y no asimiladas por el yo traumatizado (Nasio, 2013, p. 45).

Asi, la sensacion de no poder describir lo que se sintio, de no poder darle un nombre a aquella
emocion exagerada y desbordante, de no poder simbolizarla, es lo que se conoce como
“forclusion”, cabe recordar que dicho término ya se lo trabajé anteriormente, sin embargo, el

mismo formaba parte de otro contexto en donde lo que se forcluia era el significante Nombre
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del Padre. En este caso, el nifio o adolescente movido por un traumatismo forcluye el goce, es
decir, aquello que esta vivenciando en su cuerpo no lo puede representar mentalmente y por
tanto el mismo queda fuera del mundo de las representaciones, del mundo simbolico y
precisamente eso es lo que hace que quiera resurgir una y otra vez a la consciencia con mas
fuerza. El goce que ha nacido en el nifio, ahora quiere renacer en el adulto. En palabras de
(Nasio, 2013), “el goce excluido de lo simbolico en la nifiez reaparece en lo real de una
accion compulsiva en la edad adulta” (p. 46). El goce al no estar atado a otras
representaciones posee un caracter compulsivo, como una busqueda de simbolizacion de la
representacion que le falta. Por tanto, el sintoma al hacer su aparecimiento en el cuerpo dirige
un llamamiento a alguien dispuesto a nombrarlo, a encontrarle esa representacion que podria
de alguna manera tranquilizarlo. En consecuencia, lo que permite la simbolizacion es sofocar
el goce, permitiéndole integrarse a las demas representaciones de la cadena significante
(Nasio, 2013).

De este modo, el nifio al no lograr una representacion simbdlica de lo que ha vivenciado,
logra en su inconsciente moldear el goce en una representacion en imagen mas basica de lo
que habria sido la representacion lograda mediante la consciencia, es decir, a falta de una
representacion simbolizada surge una representacion escénica inconsciente, conocida mas
bien como escena fantaseada. El goce reprimido queda incrustado dentro de esta escena, la
cual es de consistencia borrosa, sobrecargada de tension y por tanto a la espera impaciente
por manifestarse. Tal escena es un cuadro muy impreciso, compuesto por varios personajes
en accion que reflejan confusién en su interpretacion o, a veces resulta un fragmento de un
cuadro, un primer plano. Asi, “El nifio traumatizado, a lo largo de toda su vida, estara
parasitado, mas que parasitado, impregnado, por una escena nociva que no llega a ver y que,
sin embargo, le dicta sus acciones y sus elecciones compulsivas” (Nasio, 2013, pp. 51-52). Es
decir, el sujeto depende inconscientemente de esta escena traumatica incomprensible para
realizar todas sus acciones en gran medida patoldgicas, visiblemente sin identificacion del

nexo entre estas dos instancias.

Con todo lo explicado hasta el momento, habria lugar para preguntarse, ¢ocurre lo mismo en
el trastorno psicosomatico?, es decir, ¢el aparecimiento de una afeccidn psicosomatica remite
a aquello doloroso que no ha pasado por una elaboracién psiquica y por ende su
manifestacion es un intento por lograr esa representacion que le falta para incluirse dentro de

la cadena significante y asi apaciguar un poco su caracter compulsivo?, al parecer la
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respuesta es si, 0 al menos de esta manera lo describe Joyce McDougall en su libro Teatros
del cuerpo, quien mediante el relato de su experiencia cuando era una nifia, asocia el

aparecimiento de su urticaria con la presencia de su abuela paterna.

Cuando Joyce tenia cinco afios, sufria de una terrible urticaria, la misma se presentaba
Unicamente cuando visitaba dos veces al afio la granja de sus abuelos paternos, la cual estaba
ubicada en la isla del sur de Nueva Zelanda. Los sentimientos hostiles hacia ‘“Mater”, su
abuela, y por ende la culpa que éstos causaban en Joyce eran evidentes. Afirma la autora: “Yo
odiaba a Mater. No me permitia mirar mis libros de estampas. Cuando intentaba pintar y
dibujar como Pater me tomaba el pelo. Me ordenaba salir fuera, para lo que ella Ilamaba
“llenarme los pulmones de un buen chorro de aire fresco”, porque yo tenia “el aire paliducho
de una nifia de ciudad” (McDougall, 1991, p. 23). La teoria que sostenia la familia de Joyce
para justificar su urticaria era que la leche de la granja de sus abuelos era excesivamente
cremosa, curiosamente la misma leche en otro lugar no tenia ningun efecto en la nifia.
Posteriormente, la urticaria seguia apareciendo bebiera o no la leche de las vacas de la granja,
lo cual llevo a pensar a Joyce que lo que le ocasionaba la urticaria no era la leche sino su
abuela “Mater”. Y efectivamente su hipotesis se comprobo, sus abuelos tuvieron que partir
hacia el sur de Nueva Zelanda, practicamente al otro extremo de donde vivian, aquel suceso
dificulté en gran medida que “Mater” y Joyce volvieran a tener algin contacto cercano
(McDougall, 1991). A partir del presente hecho, la urticaria desaparecio por completo hasta
la edad adulta de quien ahora ha aportado mucho al Psicoanalisis con sus estudios de las

afecciones psicosomaticas, incluyendo su propia historia.

En base al presente caso, se podria afirmar que Joyce tenia “alergia a su abuela”. En general,
la alergia denota agresividad que muchas veces no se la reconoce y por tanto no se la asume,
se sabe también que la misma, va de la mano con el miedo: “solo se combate lo que se teme”
y detras de cada alérgeno elegido siempre hay un simbolismo que entrama todo un contenido
relacionado a la vida del sujeto (Dethlefsen & Dahlke, 2003 ). Precisamente, la urticaria de
Joyce queria expresar un odio reprimido hacia su abuela que obviamente no podia
reconocerlo ni enunciarlo de manera libre por la culpa que le ocasionaba, sin embargo, su
cuerpo hacia manifiesto de ello. La desaparicion por completo de su alergia tras la mudanza
de Mater, deja en claro la amenaza que sentia Joyce frente a la misma.

Por lo dicho anteriormente, pareceria ser que el trastorno psicosomatico se relaciona con la

historia de vida del sujeto en la medida en que uno o varios sucesos con la caracteristica de
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traumaticos, impactan en la conciencia y automaticamente son expulsados de la misma, como
un mecanismo inconsciente que previene a la psique de un posible dafio (McDougall, 1991) y
(Ulnik, 2011). Queda claro por tanto, que la manifestacion sintoméatica mediante el cuerpo es
un intento por simbolizar dicho trauma que ha quedado fuera de la cadena significante, de ahi
su caracter compulsivo, el mismo que tiene como fin encontrar una representacion que logre
sofocar ese intento por querer salir una y otra vez a la conciencia (Nasio, 2013). Asi, el
ejemplo que se acaba de analizar hace referencia a este particular aspecto, al igual que lo que
muchas veces ocurre en el cancer por ejemplo, cuando éste ha sido totalmente extirpado del
cuerpo vuelve a aparecer afios mas tarde en el mismo lugar o en otra parte del cuerpo, es
evidente por tanto, que ese cancer “tiene algo que decir”. Si bien es cierto, no es lo mismo
enfermar de una alergia que de un cancer, en esencia ambos presentan un contenido
inconsciente relacionado de forma directa con sucesos traumaticos para el sujeto que no han

podido ser simbolizados.

Para terminar, a pesar de que existen autores que afirman que el trastorno psicosomatico no
es interpretable en analisis y por tanto su aparicion no se relaciona con la historia del sujeto,
existen otros que afirman lo contrario, haciendo énfasis en las vivencias trauméticas no
elaboradas como mecanismo principal en la aparicién de este trastorno y por tanto se
encuentran relacionadas con la vida del sujeto. Dos posiciones que dan cuenta de lo compleja
que puede llegar a ser la realidad subjetiva de cada sujeto y es precisamente ahi en donde la
practica clinica adquiere el estatuto de ultima palabra en el anélisis y diagndéstico de cada

Caso.
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2. El cancer de cuello uterino desde el punto de vista médico

Si se reconoce que el cancer es un trastorno psicosomatico es necesario tener en cuenta los
aportes que desde la medicina se conoce en cuanto a esta enfermedad. Por lo tanto, en el
presente capitulo se realiza una breve descripcion desde la medicina al cancer de cuello
uterino, tomando en cuenta los siguientes factores que resultan importantes para su

comprension: concepto, caracteristicas, causas y factores de riesgo, y tratamiento.

2.1 Concepto

El cancer se origina en las células, las cuales forman parte de los tejidos que posee el cuerpo
humano. Las células normales crecen y se dividen para formar nuevas células a medida que el
cuerpo las requiera, cuando estas células envejecen o se dafian, mueren y posteriormente
nuevas células las reemplazan. Cuando este proceso se altera o descontrola, es decir, nacen
nuevas células cuando el cuerpo no las necesita o células viejas no mueren cuando deberian
morir, aparece lo que comunmente se denomina tumor, tras la acumulacién de células que no
son necesarias para el organismo. Asi, existen dos tipos de tumores: benignos y malignos, los
primeros no son dafiinos y no invaden tejidos a su alrededor, al contrario de los malignos que
la mayoria de veces pone la vida en riesgo de la persona que lo padece, ademas es capaz de
invadir tejidos y 6rganos cercanos Yy finalmente puede diseminarse a otras partes del cuerpo

diferentes a donde se origin6 el mismo (Instituto Nacional del Céancer, 2012).

De acuerdo con las ultimas estadisticas oficiales del Hospital de SOLCA nucleo de Quito, el
cancer de cuello uterino es el segundo de mayor incidencia entre la poblacién femenina
ecuatoriana, luego del cancer de mama y del cancer de tiroides. Sin embargo, ocupa el
segundo lugar en incidencia por muerte después del cancer de estbmago. Las ciudades de
mayor incidencia en el pais son: Loja, EI Oro y Guayaquil; por el contrario, Cuenca y Quito
tienen las tasas mas bajas del Ecuador (Sociedad de lucha contra el cancer, SOLCA nucleo de
Quito, 2014)

El cancer de cérvix tiene origen en las células que revisten la parte inferior del Utero (matriz).
El cuello uterino es la parte que conecta el Gtero con el canal vaginal, la parte més préxima al
cuerpo del utero tiene el nombre de edocérvix y la parte mas proxima a la vagina recibe el
nombre de exocérvix. De esta manera, los dos principales tipos de células epiteliales que

recubren el cuello uterino son las células escamosas, ubicadas en el exocérvix y las células
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glandulares ubicadas en el endocérvix. Estos tipos de células se encuentran en lo que se
denomina zona de transformacion, la cual tiende a cambiar a medida que se envejece y se da

a luz (American Cancer Society, 2016 ).

La mayoria de canceres de cuello uterino se originan en las células de la zona de
transformacion, en donde el exocérvix se une al endocérvix. Cabe recalcar que tales células
no se convierten de repente en cancer sino mas bien tienen un proceso de desarrollo, en
donde primero existen cambios precancerosos que si no se los detecta a tiempo mediante
examenes como un papanicolaou, pueden dar paso a lo que verdaderamente se denomina
cancer de cuello uterino o cervical. Sin embargo, cabe recalcar que en la mayoria de los casos
las células precancerosas desaparecen sin tratamiento alguno y solamente unos pocos
evolucionan a verdaderos canceres invasivos (American Cancer Society, 2016 ). De acuerdo
con el Instituto Nacional del Céancer (2016), entre el 30% y 70% de pacientes que presentan
un carcinoma in situ y no se tratan, tardan entre 10 y 12 afios a que el cancer se torne
invasivo, mientras que solamente el 10% de las pacientes tardan alrededor de 1 afio a que el

carcinoma evolucione de in situ a invasivo.

Por otro lado, los diferentes tipos de canceres y precanceres se clasifican de acuerdo con el
aspecto que presentan en el laboratorio, los dos tipos mas frecuentes de cancer de cuello
uterino (aproximadamente 9 de 10) son el carcinoma de células escamosas que se originan
casi siempre en la zona de transformacion y el adenocarcinoma que representa la mayoria de
los otros canceres, su origen parte de células glandulares, las cuales son productoras de moco
y otros liquidos en el endocérvix. Asi mismo y con menor frecuencia existen canceres que
poseen caracteristicas de ambos tipos y reciben el nombre de carcinomas adenoescamosos 0
carcinomas mixtos. De igual forma, existen otros tipos de cancer menos comunes que pueden
desarrollarse en el cuello uterino, tales como melanoma, sarcoma y linfoma. Sin embargo, los

mismos son mas frecuentes en otras partes del cuerpo (American Cancer Society, 2016 ).

2.2 Caracteristicas

Las caracteristicas que presente el cancer van a depender del estadio en el cual se encuentre.
Generalmente, el cancer de cuello uterino en estadios tempranos no ocasiona ninguna sefal
perceptible, sin embargo, se han encontrado varios signos y sintomas que pueden alertar de la
posible presencia de la enfermedad. Algunos de ellos son: hemorragia vaginal, flujo vaginal
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inusual, dolor pélvico, dispareunia (dolor e irritacion coital), hemorragia poscoital, entre los
principales (Instituto Nacional del Cancer , 2016). El cancer de cuello uterino se clasifica en

los siguientes estadios:

Tabla 1. Estadios del cdncer de cuello uterino y sus caracteristicas

Estadio Caracteristicas

Estadio 0 Se encuentran células anormales en el revestimiento mas interno del cuello
uterino, las cuales se pueden volver cancerosas e invadir tejidos cercanos.

Estadio | El cancer se encuentra solo en el cuello uterino.

Estadio Il El tumor crece a través del cuello del Utero e invade la parte superior de la
vagina. Puede haber invadido otros tejidos cercanos pero no la pared pélvica,
que es el recubrimiento de la parte del cuerpo ubicada entre las caderas, o la
parte inferior de la vagina.

Estadio 111 El tumor parece haber invadido la pared pélvica o la parte inferior de la
vagina.
Estadio IV El tumor se ha diseminado a la vejiga, el recto y/u otras partes del cuerpo

como los pulmones.

Elaborado por la autora en Enero del 2017, tomado de (Instituto Nacional del Cancer, 2012).

El tumor puede diseminarse a otras partes del cuerpo de tres maneras: mediante el tejido (el
tumor se extiende desde donde se originé a areas cercanas), mediante el sistema linfatico (el
tumor se disemina desde donde empez6 hasta entrar en el sistema linfatico y se desplaza a
través de los vasos linfaticos a otras partes del cuerpo) y mediante la sangre (el cancer se
traslada mediante los vasos sanguineos a otras partes del cuerpo). El proceso utilizado para
identificar el estadio en el cual se encuentra el cancer se llama estadificacion, que es la
aplicacion de varios examenes y pruebas a la paciente para determinar el grado de
diseminacion o invasién que posee la masa tumoral, muy importante para planificar el
tratamiento a seguir. Asi, se conoce como metastasis cuando el tumor ha invadido otros
lugares del cuerpo, de esta forma, un tumor en el cuello uterino puede ocasionar otro tumor
en los pulmones por ejemplo, a este hecho se diagnostica como cancer metastasico de cuello

uterino y no como cancer de pulmén (Instituto Nacional del Cancer , 2016).
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2.3 Causas y factores de riesgo

Las causas del cancer de cuello uterino y los factores de riesgo generalmente van de la mano.
Por esta razon, se describen a continuacion los posibles factores de riesgo y por ende las

posibles causas del aparecimiento de cambios cancerosos en las células del cuello uterino.

Los factores de riesgo son aquellos que aumentan la probabilidad de aparicion de una
enfermedad. Generalmente, los factores de riesgo asociados al cancer se clasifican en:
factores de riesgo ambientales y del comportamiento y factores genéticos. Los primeros,
como su nombre lo indica, tienen mucho que ver con la exposicion al medio ambiente (virus,
bacterias, radiacion, etc) y el desarrollo del cualquier tipo de cancer. Por otro lado, los
factores de riesgo genéticos como por ejemplo: los cambios en los genes del individuo, las
mutaciones genéticas y polimorfismos también se encuentran asociados a un mayor riesgo de

contraer esta peligrosa enfermedad (Instituto Nacional del Céancer , 2016).

En lo que respecta especificamente al cancer de cuello uterino, las mujeres que no tienen
ningun factor de riesgo raramente presentan la enfermedad, de igual forma, cabe mencionar
que a pesar de que muchas mujeres posean varios de los mismos, no desarrollan un cancer
como tal. De esta manera, resulta vital enfocarse en los factores de riesgo que se pueden
evitar, como el fumar por ejemplo, sin dejar de lado aquellos que no se pueden prevenir,
como la edad o la genética, ya que resulta ain mas importante para las mujeres que tienen
estos factores hacerse la prueba de papanicolaou con el fin de detectar algin cambio

precanceroso o canceroso a tiempo (American Cancer Society, 2016 ).

La infeccion por el virus papiloma humano (VPH) es el factor mas importante en la
adquisicion del cancer de cuello uterino. EI VPH es un grupo de mas de 150 virus
relacionados, algunos de ellos causan lo que se denomina papiloma, un tipo de crecimiento
conocido mas comunmente como verrugas. EI VPH se trasmite de una persona a otra
mediante el contacto con la piel, asi una de las formas mas comunes es mediante las
relaciones sexuales vaginales, anales e incluso orales sin proteccion (American Cancer
Society, 2016 ). La mayoria de adultos han sido contagiados alguna vez en su vida por este
virus, sin embargo, la mayoria de infecciones desaparecen por si solas. Una infeccion por
VPH que no desaparece, se torna cronica y por tanto puede causar cancer de cervix en
algunas mujeres (Instituto Nacional del Cancer, 2012). Como se mencioné anteriormente, en
el VPH hay méas de 150 virus relacionados y por tanto es importante conocer la cepa de la

infeccion para determinar el riesgo, ya que no todas son precursoras de cancer. Asi, las cepas
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16 y 18 son los que se han relacionado mas estrechamente con la presentacion de displasia de
alto grado y cancer de cuello uterino, vulva y vagina en mujeres, cancer de pene en hombres,
y céncer de ano, boca y garganta en ambos (Instituto Nacional del Céncer , 2016) (American
Cancer Society, 2016 ).

Por otro lado, un factor de riesgo también importante asociado a la mayoria de canceres y por
ende también al de cuello uterino es el tabaquismo, tanto el fumador como las personas que le
rodean estan expuestos a numerosas sustancias quimicas que resultan toxicas al organismo.
Las fumadoras aproximadamente poseen el doble de probabilidades de desarrollar cancer de
cuello uterino comparado con las no fumadoras, ademas de encontrarse restos de sustancias
que forman parte del tabaco en la mucosidad cervical de las mujeres fumadoras. Se tiene
entendido que tales sustancias dafian el ADN de las células del cuello uterino contribuyendo
de manera directa a la adquisicion de esta enfermedad. Asimismo, fumar debilita el sistema
inmunoldgico, lo cual dificulta batallar contra las infecciones por VPH (American Cancer
Society, 2016 ).

Existe también un riesgo aumentado en la adquisicion de cancer de cuello uterino en las
mujeres portadoras de VIH, la ineficacia del sistema inmunoldgico hace que las
enfermedades oportunistas aprovechen esta oportunidad para invadir el cuerpo humano e
infectarlo. El sistema inmunoldgico es esencial para destruir las células cancerosas, asi como
para controlar su reproduccion, en las mujeres con VIH este proceso no sucede o se dificulta
en gran manera, debido a la afectacion que sufre el sistema inmunoldgico luego de adquirir el

virus (American Cancer Society, 2016 ).

Las mujeres que han tenido muchos embarazos a término, también tienen un riesgo
aumentado de padecer cancer de cuello uterino. Una de las teorias que fundamentan esta
aseveracion es que para quedar embarazadas tuvieron relaciones sexuales sin proteccion, lo
cual hace que se amplie la probabilidad de contraer infecciones por VPH. Por otro lado, el
sistema inmunoldgico de una mujer embarazada es mas débil que una mujer que no lo esta,
por tanto, esto hace que se facilite las infecciones por VPH vy el crecimiento tumoral. Una
dieta baja en frutas y verduras, el sobrepeso, el uso prolongado de pastillas anticonceptivas,
un antecedente familiar de cancer de cuello uterino e incluso la situacion econémica, son
varios de otros factores que predisponen a la mujer a contraer tal enfermedad. Sin embargo,
es importante que se tenga en cuenta la individualidad de cada mujer, ya que como se indicd

en inicio, muchas mujeres poseen casi todos los factores de riesgo para desarrollar cancer, sin
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embargo, no lo hacen (American Cancer Society, 2016 ) un elemento a tomar muy en cuenta

en el estudio de esta “rara” enfermedad.

2.4 Tratamiento

Si una mujer ha sido diagnosticada con cancer de cuello uterino, es importante que se
considere todas las opciones de tratamiento que se le puedan brindar, se debe tomar en cuenta
varios factores, como la edad, estado de salud en general, si desea 0 no tener hijos mas
adelante, entre otros. EI cancer de cuello uterino puede afectar la vida sexual y reproductiva
de la mujer, por esta razén todas las dudas que se presenten es esencial que se las discuta con
el equipo médico con el cual vaya a seguir el tratamiento (American Cancer Society, 2016 ).
Los especialistas encargados del tratamiento del cancer cervical, son los ginec6logos
oncologos, es decir, un médico que se especializa en tratar el cancer de la mujer. Por otro
lado, los ginecologos, los médicos oncélogos y los oncologos radidlogos también se
encuentran en capacidad de lidiar con este tipo de cancer ademas, el equipo de atencion
médica puede incluir también a un/una enfermero/enfermera de oncologia y un/una

nutricionista (Instituto Nacional del Cancer, 2012).

Generalmente, la seleccion del tratamiento depende del tamafio del tumor y si el cancer se ha
diseminado a otras estructuras. El equipo de atencién médica puede describir las opciones de
tratamiento, los resultados que se esperan y las posibles reacciones que pueda tener el
organismo frente al mismo. Frecuentemente, los tratamientos contra el cancer suelen dafiar
los tejidos sanos y por ende los efectos secundarios suelen ser bastante frecuentes, éstos
comunmente son muy diferentes de persona a persona e incluso pueden variar entre una
sesion y otra. Por esta importante razdn, se debe averiguar todos los efectos secundarios que
puedan ocurrir tras el tratamiento, elaborando un plan que satisfaga las necesidades tanto
médicas como personales (Instituto Nacional del Cancer, 2012). Con estas consideraciones,
los tratamientos que usualmente se utilizan para el cancer y especificamente el de cuello

uterino son:
e Cirugia.
e Radioterapia

e Quimioterapia.
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e Terapia dirigida.

Se debe tomar en cuenta que muchas mujeres pueden necesitar mas de un tratamiento, todo
depende de los factores que se han insinuado previamente como la edad, el estadio del

cancer, entre otros (American Cancer Society, 2016 ).

La cirugia principalmente se utiliza cuando el cancer se encuentra en estadio | o Il, tomando
en cuenta varias consideraciones. Por ejemplo, si la paciente tiene un tumor pequefio, la
cirugia dependera si desea embarazarse posteriormente, “algunas mujeres con cancer cervical
en estadio muy inicial pueden decidir junto con su cirujano que solamente le extirpen el
cérvix, parte de la vagina y los ganglios linfaticos en la pelvis (cervicectomia radical)”
(Instituto Nacional del Cancer, 2012, p. 16). Otras mujeres pueden optar por la histerectomia
completa, es decir, la extirpacion total del cérvix y el Utero. En fin, todo dependera en qué
estado se encuentre el tumor y las consideraciones personales que tenga la paciente en torno a
su enfermedad y las futuras consecuencias, ademas de los efectos secundarios que puedan
presentarse luego de la cirugia (Instituto Nacional del Céancer, 2012). Todos estos factores
son importantes de analizar junto al médico cirujano para despejar toda clase de dudas que

puedan presentarse antes de la cirugia.

La radioterapia es un método que utiliza rayos de alta energia para destruir las células
cancerosas. Generalmente, esta opcion se la utiliza en cualquier estadio del cancer. Las
pacientes en estadios muy tempranos de cancer cervical, pueden optar por la radioterapia en
lugar de la cirugia. De igual manera, esta terapia se utiliza después de una intervencién
quirdrgica para destruir todo rastro de células cancerosas que puedan dar inicio nuevamente a
un cancer cervical. La radioterapia no ocasiona dolor, pero si puede dar paso a efectos
secundarios desagradables, todo depende de la cantidad de radiacion que se administre y de la
parte del cuerpo que reciba el tratamiento. La radiacién en la pelvis o en el abdomen puede
causar vomitos, diarrea o problemas urinarios, puede perder el vello de la zona genital y la
piel tiende a resecarse y enrojecerse. Por otro lado, se puede llegar a sentir bastante
cansancio, sobre todo las Ultimas semanas de tratamiento, por lo cual un descanso adecuado
es absolutamente necesario, a pesar de que los médicos recomiendan que se esté lo mas activa

posible (Instituto Nacional del Cancer, 2012).

Por otro lado, el método mas comun para el tratamiento del cancer cervical es la

quimioterapia, usualmente se combina con la radioterapia para tener efectos mas
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beneficiosos. La quimioterapia es el uso de medicamentos para destruir las celulas
cancerosas, la mayoria de éstos farmacos se inyectan por via intravenosa, otros en cambio se
administran por via oral. Los efectos secundarios dependen de la dosis y los farmacos que se
utilicen. La quimioterapia puede destruir las células cancerosas pero también dafiar las
células normales, como por ejemplo: los glébulos rojos, las células de las raices del cabello,
las células que revisten el tracto digestivo, entre otras. De igual forma, este tipo de terapia
puede ocasionar, sarpullido, entumecimiento de manos y pies, problemas para oir, falta de
equilibrio, etc. Los mismos, generalmente desaparecen cuando el tratamiento termina
(Instituto Nacional del Cancer, 2012).

Finalmente, otro de los métodos mas utilizados para combatir la enfermedad del cancer de
cuello uterino es la terapia dirigida. En este tipo de tratamiento se utiliza medicamentos u
otras sustancias para identificar y destruir tipos especificos de células cancerosas, el beneficio
de este método terapéutico es que causa menos dafio a las células normales que no necesitan
ser destruidas. Algunos tipos de terapias dirigidas ayudan al sistema inmunoldgico a la
destruccion de células cancerosas, 0 a su vez llevan sustancias toxicas directamente a éstas y
las destruyen. Las terapias dirigidas suelen ser menos invasivas que los métodos tradicionales
para el tratamiento del cancer cervical, por cual los efectos secundarios se disminuyen en
gran medida resultando mas cémodo para el paciente y su organismo (Instituto Nacional del
Céncer, 2012).
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3. El cancer de cuello uterino y su relacion con la maternidad

Este capitulo tratara acerca de la relacion que existe entre el cancer de cuello uterino y la
maternidad. Para esto, se empezard por analizar el cancer desde la teoria psicoanalitica,
dentro del mismo apartado también se incluye la relacion que existe entre el enfermo y su
enfermedad. Finalmente, se expondra una lectura psicoanalitica del cancer de cuello uterino

vinculado a la nocién de maternidad.

3.1 Concepcion psicoanalitica del cancer

Cuando se habla de una enfermedad tan enigmética como el cancer, existen muchas teorias y
dentro de estas, distintos enfoques que pretenden dar luz al entendimiento acerca del cancer,
enfermedad de la cual aun se desconoce su etiologia. Se presentard, en primer lugar, una
vision muy general acerca de las enfermedades cancerosas para luego enfocarnos
especificamente en el cancer de cuello uterino, las dos propuestas elaboradas a partir de la
teoria psicoanalitica. La mayoria de precanceres desaparecen del organismo sin tratamiento
alguno y solo un pequefio porcentaje evolucion hasta un verdadero cancer invasivo, lo cual
deja en claro que la construccion de un tumor maligno depende siempre del organismo de
cada persona y de su constitucion subjetiva. Algunos aspectos como la ubicacién del
carcinoma, el tiempo de evolucion del mismo, la no adquisicion de la enfermedad a pesar de
presentar todos los factores de riesgo o viceversa, el desarrollar un cancer a pesar de no
poseer ningun factor de riesgo, ponen en evidencia un importante componente psiquico

relacionado con la aparicion de ésta enfermedad.

De acuerdo con (Chiozza, 2010), existen tres condiciones “psicodinamicas” necesarias para

que se desarrolle un cancer:

e La primera de ellas consiste en una fijacion de la libido en un periodo prenatal que
corresponde al desarrollo embrionario.

e La segunda condicion radica en un fracaso actual de la gratificacion de la libido
correspondiente a los Ultimos estadios de evolucién que la sexualidad ha alcanzado en
la persona.

e La tercera condicion estd en la imposibilidad de descarga progresiva de la excitacion

generada en la primera condicion.
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La primera condicion hace referencia a la primera cuota de fijacion libidinal dada en una
etapa embrionaria que puede concebirse como un deseo narcisista que no se integra con el
desarrollo que emprende el resto de la personalidad hacia posteriores estadios y por lo tanto,
se vuelve un factor totalmente ajeno a la conciencia (Chiozza, 2010). En términos
oncologicos habituales ésta primera condicion es lo que se conoce como predisposicion
genetica hereditaria (Chiozza, 1986-2007/2008).

La segunda condicién necesaria para la eclosion de un cancer se da a partir de la frustracion
de la libido, la cual se ve en la necesidad de regresar a estadios anteriores lo que incrementa
la energia pulsional que fue contenida en la primera fijacion narcisista, reactivando las
fantasias inconscientes de la primera condicién. Generalmente, ésta condicion suele
manifestarse en forma de duelo por pérdida de alguna persona significativa o alguna otra
situacion que se considere importante en la vida de quien desarrolla cancer (Chiozza, 2010).

Una investigacion realizada por (Herrera, 2015) en seis terapeutas que han trabajado con
pacientes oncoldgicos en la ciudad de Quito, muestra que existe una relacion directa entre el
acontecimiento de un hecho traumatico (pérdidas de seres queridos en la mayoria de los
casos) Y el posterior aparecimiento de una enfermedad cancerosa. Cuatro de seis terapeutas
entrevistados manifestaron la presencia de este tipo de acontecimientos en la vida de quienes
han sido diagnosticados de cancer. De acuerdo con la autora, el trauma marca un “a partir de”
en la vida del sujeto que por la magnitud de la vivencia es posible situar a ésta en un tiempo
claramente determinado. La persona que experimenta un trauma queda sometida a un proceso
subjetivo, ya que la manera de resolucion de cada sujeto no es la misma, cada quien posee
distintas maneras de afrontamiento y una de ellas puede ser la expresion en el cuerpo de algo

que no ha sido elaborado psiquicamente, como por ejemplo un cancer.

Finalmente, la tercera condicion surge como un fracaso en la descarga de la excitacion
incestuosa que en condiciones denominadas normales se satisface con objetos consanguineos
de forma sublimada mediante conductas amorosas socialmente aceptadas, como por ejemplo:
la ternura o las caricias (Chiozza, 2010). Cabe mencionar que, si alguna de estas condiciones

llega a faltar, el cancer no puede tener lugar en el cuerpo humano.

Entonces, desde el punto de vista de éste autor, el cancer tiene que ver con pulsiones de
caracter incestuoso presentes en todo sujeto, las mismas en lugar de ser sublimadas hacia un

objeto exterior, lo cual seria lo dptimo en condiciones normales, se vuelven hacia el propio
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cuerpo “procreando”, pero esta vez cé€lulas cancerigenas. De esta manera, no resulta extrafio
que un crecimiento tumoral pueda aludir al contenido narcisista de una excitacion
incontrolada que teme ser descargada, este temor queda asociado a una representacion
sustitutiva que toma la forma de una enfermedad, una maldicién o alguna otra forma de
castigo (Chiozza, 2010). Por esta razon son muy evidentes los sentimientos de culpa en los
pacientes que presentan una enfermedad grave, como el cancer en este caso; culpa que se
genera por esos deseos de caracter incestuoso y que por lo tanto, se requiere recibir un castigo
para calmar la angustia que estos provocan. Preguntas como: ¢qué hice yo para merecer esto?
0 ¢por qué justamente a mi y no a otra persona?, ponen en evidencia los aspectos antes
mencionados. Cabe indicar que por la represion, todos estos procesos permanecen lejos de la

conciencia de quien enferma.

Por otro lado, (Korovsky, 1990) propone la existencia de dos caracteristicas principales que
valen la pena resaltar en cuanto al cancer: en primer lugar, a nivel del ser que la padece se
establece una lucha interna bastante peculiar en donde las células de un mismo organismo
batallan entre si y, por otro lado medicamentos que matan para tratar de dar vida, el sujeto no
sabe para qué lado inclinarse, si seguir peleando “por la vida” o dejarse vencer “por la
muerte”. En segundo lugar, la célula cancerosa es una célula narcisista, ambiciosa, se
autoreproduce sin limites, no respeta las leyes e invade a sus células vecinas con el fin de

desarrollar un todo (tumor) independiente del resto del organismo:

En Susana habia una fuerte lucha pasional, con los demas y en si misma, como
pasionales fueron las luchas observadas en sus progenitores, entre ellos, con los demas
y de cada uno consigo mismo. Donde indudablemente, lo agresivo estaba mezclado
con lo sexual, la més de las veces a servicio de Tanatos que de Eros. Narcicista,
ambiciosa como su papa y quizds de su papd (...). Deseos de crecer, venir a
Montevideo a estudiar y trabajar, pero no separarse de los padres; ambicién de
dominar, manipular a los demas, pero sin quedarse con un reino vacio (Korovsky,
1990, pp. 130-131).

El fragmento de la vifieta clinica descrita anteriormente plantea una hipotesis interesante: la
persona que desarrolla cancer posee las mismas caracteristicas que una célula denominada
cancerosa; el egoismo, la falta de empatia hacia los demas, la preocupacion Unicamente por

intereses personales, vendrian a ser caracteristicas comunes a ambas partes (Korovsky, 1990).
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Ademas, el autor plantea otros aspectos en torno a la persona que padece cancer, los cuales
resultan muy particulares en relacion a otras enfermedades consideradas psicosomaticas, el

paciente con cancer por lo tanto tendria:

a) Gran carga tanatica, el diagndstico encierra la sentencia de muerte.

b) Intensidad de sentimientos sadomasoquistas, prolongados en el tiempo, tanto en el
paciente como el entorno: sufrimiento, degradaciones, agresiones, sometimientos
fuertes y permanentes en el proceso de la enfermedad.

c) Gran intesidad de poder y rebeldia, da tiempo a la accion medicamentosa, ésta es
poderosa y agresiva, pero en general termina por ser vencida.

d) Fantasias de omnipotencia narcisista tanatica: prever la propia muerte,
presenciarla, organizarla, lograr algo deseado con ella o, al mostrar su inminencia
intentar —las mas de las veces fallidamente- retener un objeto que amenaza
abandonar (muchas decisiones resueltas deben postergarse por la aparicién de la
enfermedad). O venganza contra ese objeto supuestamente abandonante que por la
enfermedad del paciente interrumpe el abandono. Pero esto con su propia muerte
(Korovsky, 1990, pp. 120-121).

Evidentemente, lo que se destaca de estas caracteristicas es la intensidad con la que estan
presentes en la vida del sujeto, ya que muchas de ellas es posible encontrarlas también en
cualquier ser humano, pero no poseen la intensidad necesaria para el desarrollo de un tumor
maligno. El origen de dicha intensidad puede estar asociado con experiencias infantiles
desagradables, las cuales por su repeticion han adquirido bastante vigor y ahora se

manifiestan mediante las caracteristicas antes mencionadas (Korovsky, 1990).

Si bien es cierto, cada enfermedad es distinta y existe una casuistica variada existen factores
que pueden ser considerados comunes en las personas que desarrollan un cancer. Asi, cancer
de mama, cancer de estdbmago, cancer de cuello uterino, son diferentes en cuanto al lugar en
donde se desarrollan, sin embargo, la definicién general de cancer se sigue conservando:
reproduccion anormal e incontrolada de células no necesarias para el organismo, lo que
permite justificar la hipotesis que, en la mayoria de casos, las personas que padecen de cancer
poseen caracteristicas similares evidenciables en su discurso. Las diferencias presentes entre
los casos responden a una construccién subjetiva de cada sujeto, la manera en que la
enfermedad se constituya dependera de la interpretacion de los acontecimientos que la

persona haya experimentado a lo largo de su vida.
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3.1.1 La relacion del enfermo y su enfermedad

Cuando una persona enferma, es inevitable que toda su atencion se vuelva hacia ese sintoma
que no le deja estar tranquilo y mas ain cuando se trata de una enfermedad que demanda
tantos cuidados y energia, como el cancer. A partir de su diagndstico, la persona entra en una
relacion directa con la enfermedad, que incluye también una relacién con el personal médico
e incluso con los tratamientos y terapias que se le administren para su erradicacion,
dependiendo del estado en el cual la enfermedad se encuentre. Es ahi, cuando la misma

adquiere un significado importante que merece una atencién especial:

...porque la enfermedad, con todo su entorno, suele adquirir en la vida del enfermo el
valor de un “personaje” sobre el cual proyectard significados, muchos de ellos
inconscientes, que dependen siempre de las huellas que la historia de su vida ha
dejado en él (Chiozza, 2010, p. 117).

Chiozza (2010) citando a Freud plantea al caracter como un concepto importante para
entender la relacion entre el enfermo y su enfermedad; el mismo se forma por identificacion
con las tendencias pulsionales, mejor dicho por una reaccién contra ellas o por sublimacion
de estas tendencias. Asi, a partir de tales ideas surge la distincion entre diferentes tipos de
caracter asociados a una enfermedad en especifico, se tiene, por ejemplo: el caracter hepatico,

el caracter diabético o el cardiaco.

En lo que aqui interesa, la relacion entre el caracter de quién enferma de cancer y el tumor
maligno permite decir que la enfermedad y el caracter del enfermo se reflejan
reciprocamente. Por tanto, si se acepta que la zona enferma de cancer satisface de un modo
dafioso una tendencia inconsciente que no ha encontrado un camino normal, el resto de la
persona enferma se identificard con esa tendencia, reaccionara contra ella y en el mejor de los
casos la sublimara. Cabe recalcar que el caracter canceroso puede constituirse sin que llegue
a desarrollarse un verdadero cancer, sin embargo, ésta es una condicion necesaria para la

eclosion del mismo (Chiozza, 2010).

De la misma manera, se sabe que el enfermo crénico (en este caso el enfermo de cancer) es
un erudito en cuanto a su enfermedad, sabe exactamente los medicamentos que le hacen bien
0 que al contrario no le funcionan, cuando llega al consultorio analitico (si fuera el caso)
despliega todas sus dolencias en cuanto es lo primero que quiere exhibir, quiere dar cuenta

que su excursion por las ciencias médicas ha sido indtil y por lo tanto, ahora acude al
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psicoanalista con el fin de que se lo reconozca como enfermo de algo, a partir de lo cual se
siente agradecido y complaciente. El enfermo cronico parece enamorado de su mal, a pesar
de quejarse no se encuentra dispuesto a abandonar su enfermedad pues la misma se ha
convertido en su compariera inseparable, como un elemento que lo representa ante el otro.
Quién posee una enfermedad crénica esta tan bien educado acerca de su enfermedad que el
problema no es el orientarle para que el tratamiento tenga éxito, sino como descentrar su ser
de la identificacion al mal (Gallo, 2002).

Cuando la enfermedad ya no es vista como algo que se tiene que extirpar del organismo, sino
como algo que representa al ser, ya no hay sujeto dispuesto a curarse, sino dispuesto a
hacerse reconocer con el nombre de su enfermedad. El discurso médico busca por todos lados
que el sujeto se identifique con el mal que padece, supone que este paso es necesario para un
tratamiento exitoso. Asi, los médicos buscan colectivizar a quienes padecen un mal crénico
(hipertensos, diabéticos, cancerosos, etc.) para tratarlos en masa, suponen que cada
enfermedad da cuenta de un goce homogéneo y por tanto no particular. Se cree que en cada
una de estas categorias la enfermedad significa la misma cosa, de esta manera son reunidos
en programas en donde reciben los mismos medicamentos, los mismos consejos para evitar
su cronicidad y la misma dieta. De esta forma, los programas de salud y prevencion de las
enfermedades, tal como estan constituidos hoy en dia, conducen al enfermo a identificar el yo
con el nombre de la enfermedad, lo cual hace que se dé un hecho totalmente opuesto a
aquello para lo cual fueron creados. Por su lado, el dispositivo analitico considera que este
hecho lejos de ser benéfico se constituye como un obstaculo subjetivo para la cura, pues ello
implica un acomodamiento del yo a su dolencia, a su enfermedad, lo cual le llevaria sin duda
a revelar que la enfermedad trae consigo varios beneficios en el entorno social y familiar que

siendo de otra manera le serian negados (Gallo, 2002).

Por razones de salud publica el médico contribuye de buena manera a que el paciente
reemplace su nombre propio por el de la enfermedad, lo cual le impide poner una distancia
entre su ser de la cotidianidad y su ser de sintoma, que es el encargado de trasportar un goce.
Es diferente la posicion de quién dice “yo tengo asma, diabetes, cancer o alguna otra
enfermedad cronica” a la de alguien que manifiesta “yo soy asmatico, diabético o canceroso”.
Quién dice tener un sintoma al que el Otro le dio vida poniéndole un nombre, generalmente
pide no ser confundido con él; pero aquel que es el sintoma suele reclamar ser llamado por su

nombre. “El sujeto asi identificado se convertird en una boca por la que se revela la
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alineacion fundamental del enfermo a los significantes amos encarnados por ese Otro que lo
puso a cargar con el nombre del mal que lo aqueja” (Gallo, 2002, p. 127). El paciente que
dice “yo soy...” se encuentra bien educado, de inicio se manifiesta como objeto de
segregacion porque ese nombramiento con su mal de entrada le impedira ser confundido con
los demaés, lo cual empuja al enfermo a adaptarse a su mal, sin que por ello abandone las

precauciones que su enfermedad requiere (Gallo, 2002).

Asi, el sujeto que padece una enfermedad cronica desaparece para dar paso a la misma, su
identidad se halla envuelta en numerosos significantes que puedan dar cuenta de un
reconocimiento hacia él mismo y su enfermedad, seguramente con un fin secundario que le
permita beneficiarse de aquello que en la conciencia lo describen como molesto y que por lo
tanto “desearian” que desapareciera. De esta manera, no es extrafio escuchar a pacientes con
enfermedades crénicas hablar tan apasionadamente de su mal y de los cuidados que deben
llevar por su situacion, lo cual causa cierto grado de conmocion en el comun de la gente que

lo escucha, logrando asi una satisfaccion inconsciente que no la conseguiria de otra manera.

3.2 Lectura psicoanalitica del cancer de cuello uterino y su relacion con la maternidad

Ahora bien, teniendo en cuenta las caracteristicas generales que desde el psicoanalisis se
despliegan para el cancer, es necesario puntualizar acerca del cancer de cuello uterino. Para
ello es importante tener en cuenta varias consideraciones en cuanto al significado que posee
la enfermedad y por tanto su localizacion en lo corporal. Los significados que se proyecten
sobre el 6rgano que enferma y sobre la enfermedad en si misma, dependeran del sujeto y su
historia personal, lo cual indica que tomar en cuenta la particularidad del sujeto sin dejar de
lado las condiciones generales que para cualquier enfermedad se especifican es importante,
ya que solo a partir de ahi es posible un acercamiento acertado en el estudio de cada caso. El
“porqué” de una enfermedad no solo se refiere a una causa, sino ademaés y principalmente
remite a un significado inconsciente relacionado al acontecer del sujeto que padece dicha
enfermedad (Korovsky, 1990). En relacién al sentido de las afecciones organicas (Chiozza,
1984-1991/2008) manifiesta lo siguiente:

Yo pienso en cambio, que el significando inconsciente reprimido del sintoma
organico es un significado que, siendo su significado, es siempre especifico, y es eso

lo que da al sintoma su forma organica. Para mi, el sintoma organico es un lenguaje v,
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por lo tanto, su significado es especifico como el significado de una letra y el de un
elemento de un cddigo. Se entiende que esto permite luego una gama de

combinaciones complicadisimas que hacen que no existan dos cosas iguales (p. 75).

De acuerdo con Grooddeck (1983) quién fundamenta su teoria en varios postulados
Freudianos, toda enfermedad tiene un proposito y un fin inconsciente. De igual manera
sucede con los 6rganos, no existe drgano que no posea una finalidad, la cual es construida
inconscientemente por cada sujeto, por tanto, es a él a quién le corresponde atribuirle su
significado. Si se piensa por ejemplo en un 6rgano como la mano, ésta puede poseer una
infinidad de funciones o finalidades, si se le pregunta a una persona ¢Por qué enfermo de su
mano? o ;Con qué proposito enferm6 de su mano?, probablemente su respuesta sea un “no
sé€”, es precisamente porque estos contenidos se encuentran profundamente reprimidos, sin
embargo, la perspectiva cambia cuando se le pregunta ;Para qué utiliza usted su mano?, es
ahi en donde el sujeto va a depositar todos sus significados. La mano sirve para comer, para
escribir, para tomar cosas, etc. Posiblemente si el sujeto relaciona el para qué de su mano con
el escribir, la patologia de ese 6rgano puede estar en relacion con dicho acto. Cabe recalcar
que ésta solo es una via de entrada a un estudio profundo de su enfermedad, ya que pueden

existir un sin nimero de combinaciones tan complejas como el sujeto mismo.

De esta manera, lo dicho anteriormente permite establecer una analogia similar en cuanto al
6rgano (Utero) y su funcion (maternidad) y la patologia que pueda desarrollar (cancer de
cuello uterino). Se tiene entendido que el Utero es el drgano principal en la reproduccion
humana, el cual cumple la Unica funcion de anidar el feto hasta conseguir su maduracién
total, por tanto, las patologias asociadas a este 6rgano podrian relacionarse de forma directa
con la maternidad, ya sea en torno a conflictos con la propia madre o conflictos relacionados
con su propia maternidad. Por otro lado, debido a que no se han encontrado investigaciones
desde el psicoanalisis que analicen la relacion entre el cancer de cuello uterino y la
maternidad. A continuacidn, se presenta el resumen de una vifieta clinica de una paciente con
cancer de seno, la cual pretende fundamentar la hipdtesis y sus respectivos indicadores que se

presentaron para esta disertacion.

“Sorel” es el pseudonimo que utiliza la autora para relatar la historia de esta paciente y su
tratamiento analitico durante su lucha contra el cancer de mama. El andlisis que propone
McDougall (1999) se centra en el rechazo que sentia la paciente por parte de su madre, la

cual era calificada como distante y despreocupada. Era la mayor de tres hermanos, los cuales
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fueron criados por las empleadas que trabajan para la familia. En cuanto al padre, la paciente
manifiesta que él solo pensaba en los negocios y que cuando pasaba en casa lo Unico que
hacia es leer los periddicos. Desde pequefia, Sorel cuidaba mucho de no llamar la atencion,
hablaba en voz baja y a la par, reprimia cualquier emocién positiva 0 negativa que pudiese
sentir. Ademas, sufria de muchas fobias a la suciedad y a los gérmenes como también de un
gran numero de fobias alimentarias, todo cuanto comia, le hacia sentir enferma y vomitaba

enseguida.

Durante su tratamiento psicoanalitico empiezan a surgir varias fantasias y pensamientos.
Sorel inicia formulando con certeza que ella no fue deseada por sus padres y que desde
pequefia hizo todo lo posible por no llamar la atencién, por miedo a lo que ella misma
interpret6 como deseos de muerte de su madre hacia ella. La exploracion exhaustiva de
aquella idea de no haber sido deseada y sus sentimientos de culpa por estar viva la llevaron a
suprimir cualquier indicio que pudiese delatar el deseo de estar realmente viva. Por otro lado,
los vomitos reflejaban un intento psiquico de querer librarse de toda imagen materna que
rechazaba su misma existencia, a partir de la exploracion y analisis de su fantasia acerca de
su madre como sustancia toxica, los vomitos cesaron. Posteriormente, se revela otro sintoma
importante: el intento de automutilacién. Desde los 17 afios Sorel se exprimia los senos
inconscientemente hasta hacerlos sangrar con el fin de detectar cualquier bulto o secrecién
extrafia que pudiera dar indicios de una enfermedad como el cancer. No fue sino hasta el
andlisis que la paciente se da cuenta de tales agresiones, es precisamente ahi en donde

expresa.

iPara mi también es un tremendo descubrimiento!, siempre lo vi como algo natural, y
ahora debo preguntarme por qué estuve tan feliz cuando me sacaron el utero....
sintiendo como si eso fuese una necesidad afortunada. No tuve ningdn indicio de

ansiedad o tristeza respecto a la histerectomia (McDougall, 1999, p. 11).

Todo este analisis le lleva a concluir a Sorel que estos intentos de automutilacion
inconscientes y su anorexia (vomitos) tenian implicito un deseo por querer borrar todo rastro
que tuviera que ver con la simbologia femenina: los periodos, los embarazos, la sexualidad.
Por lo tanto, el cancer de seno que ella presentaba podia ser interpretado como otra tentativa
de atacar su feminidad. En palabras de Sorel:
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Siempre he odiado todo lo mio que se viera femenino. Tenia que estar terriblemente
delgada... la mas sutil, la redondez era odiosa para mi. Pero a la vez, siempre me
vestia bien —nada imaginativo ni recargado- pero siempre estaba muy bien arreglada.
Buena calidad, pero siempre con un doble mensaje... Para salir por las noches,

siempre vestia un smoking con una camisa de seda (McDougall, 1999, p. 11).

Si bien es cierto el cuello uterino y el seno son dos dérganos diferentes, ambos forman parte
del conjunto fisiolégico que naturaliza la maternidad, esto permite pensar que los
significantes a desprenderse de dicho conjunto pueden estar relacionados. La vifieta clinica
mencionada es un claro ejemplo de éste aspecto, en donde la conflictiva entre “Sorel” y su
propia madre es bastante evidente, ésta Gltima percibida como algo téxico/dafiino. En el
andlisis realizado para este caso, el cancer de mama y las emociones positivas por parte de
“Sorel” con respecto a su histerectomia es visto como un intento de automutilacion
inconsciente de dichos érganos, los cuales subjetivamente pueden dar cuenta nuevamente de
un rechazo hacia la feminidad y por ende a la maternidad (aspecto que se analiza en esta
disertacion). De esta manera, tanto el analisis el presente caso como la teoria de Grooddeck
(1983) acerca de las enfermedades somaticas permiten fundamentar la hipétesis de que el
cancer de cuello uterino probablemente se encuentre asociado a la mala relacion del sujeto
con su madre y/o con sus hijos (indicadores que se desprenden de la concepcién de
maternidad), los cuales se analizan a continuacion mediante el estudio de un caso de cancer

de cuello uterino.
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4. Andlisis de los datos de la Investigacion

El presente capitulo expone los resultados obtenidos y el anélisis correspondiente de la parte
practica de esta disertacion, para ello se tomaré en cuenta el marco tedrico planteado en los
capitulos precedentes. Se presentara a continuacion la hipotesis de investigacion, la
metodologia utilizada, el caso analizado y los resultados encontrados, para posteriormente

proceder a la discusion de los mismos.

4.1 Metodologia

Para este estudio, se plante6 la siguiente hipotesis: El cancer de cuello uterino como trastorno
psicosomatico se relaciona con la historia de vida del sujeto en la existencia de conflictos no

apalabrados en la relacion con su madre y/o en la relacién con sus hijos.

En primer lugar, tomando en cuenta que el cancer responde a un trastorno psicosomatico de
acuerdo con las teorias planteadas en inicio por autores como Chiozza (2010), McDougall
(1991) y Ulnik (2011) principalmente, quienes proponen gue toda enfermedad organica tiene
un componente psiquico relacionado con su aparicion, es asi que su manifestacion a través
del cuerpo es un intento de elaboracion de aquello que no ha sido simbolizado psiquicamente.
De esta manera, de acuerdo con Sandoval (2005) el trastorno psicosomatico se diferencia con
el sintoma conversivo en la medida en que el primero hace su aparicion en el cuerpo
biolégico y por tanto puede ser verificada y diagnosticada mediante examenes médicos, lo
cual no sucede con la histeria, en donde su manifestacion es mas bien funcional, sin dafio
organico verificable. Cabe recordar que existen numerosas hipotesis dentro de la teoria
psicoanalitica que permitirian estudiar la relacion entre el cancer de cuello uterino y la

historia de vida del sujeto.

Por otro lado, los “conflictos no apalabrados” son aspectos que también seran valorados en
esta investigacion, tomando en cuenta que dichos conflictos pueden ser palpables en el
discurso de la participante de este estudio. El término “conflictos no apalabrados” hace
alusion a lo enunciado en el parrafo anterior, en donde aquello que no ha sido

apalabrado/simbolizado aparece como una enfermedad somatica.

Asi, el cancer de cuello uterino podria estar vinculado con “conflictos no apalabrados” en
9

relacion a su madre y/o en relacion a sus hijos, en estos dos aspectos es en donde se podria
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encontrar situaciones conflictivas inconscientes que puedan aportar a la aparicion del cancer
de cuello uterino. Como se menciono en el capitulo anterior, la propuesta de ésta hipotesis
parte de la tesis de Grooddeck (1983) y del analisis de un caso de cancer de mama propuesto
por McDougall (1999), a partir de lo cual es posible afirmar que las patologias asociadas al
Utero podrian estar relacionadas con la reproduccion humana debido a que ésa es la funcion
mas importante que se le atribuye a dicho 6rgano. En la siguiente tabla se expone la hipotesis
planteada para esta investigacion, sus indicadores y las técnicas aplicadas para la recoleccion

de la informacion:

Tabla 2. Metodologia

Hipétesis Variables Indicadores Metodologia y
Técnicas

a) Conflictos en la
relacién con su madre:

1.- Mala relacién con la
madre en la infancia del

sujeto.
Independiente: 2.- Percepcion negativa de  Analisis

El cancer de cuello uterino Historia de vida del la madre en la infancia. documental.
como trastorno psicosomatico sujeto donde existan b) Conflictos en relacién a
se relaciona con la historia de conflictos no  sus hijos: Entrevista de la
vida del sujeto en la existencia apalabrados: 1.- Mala relacién con sus Historia Familiar.
de conflictos no apalabrados en hijos.
la relacion con su madre y/o en 2.- Percepcion negativa en  Test de Relaciones
la relacién con sus hijos. cuanto a su maternidad. Obijetales (TRO).

Entrevista  semi-
Dependiente: estructurada.
El cancer de cuello Diagndstico médico de
cancer de cuello uterino.

uterino como
trastorno
psicosomatico.

La variable independiente de la hipétesis es: la historia de vida del sujeto en donde existan
conflictos no apalabrados en relacion con su madre y/o en relacion con sus hijos. Los
indicadores que se establecen para esta variable son dos: conflictos no apalabrados en
relacion a su madre y conflictos no apalabrados en relacion a sus hijos. Cada uno de estos
indicadores despliega a su vez dos indicadores mas. Con respecto a los conflictos no
apalabrados en relacion a la madre, por un lado, esta la mala relacion con ésta en la infancia y

por el otro, la percepcion negativa de su madre en la infancia. En cambio, en los conflictos no
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apalabrados en relacion a sus hijos se encuentran: la mala relacion con sus hijos (si es que los

tuviese) y la percepcion negativa en cuanto a su maternidad.

La variable dependiente de la hipdtesis es: el cancer de cuello uterino como trastorno
psicosomatico. Se refiere principalmente a la presencia o ausencia de cancer de cuello
uterino. El indicador de esta variable es el diagnostico de cancer de cuello uterino emitido por

un médico especialista.

Los pasos metodoldgicos seguidos para comprobar la hipotesis de investigacion se detallan a

continuacion:

1. Revision teorica del trastorno psicosomatico desde la teoria psicoanalitica y la
medicina, lo cual quedo6 plasmado en los capitulos precedentes (1,2 y 3).

2. Disefio de la entrevista semiestructurada (Anexo 1) en base a los indicadores que se

han planteado para esta investigacion. Se encuentra dividida en cinco partes con
informacidn referente a cada seccion: datos generales, informacién con respecto a la
historia de la enfermedad, percepcidn acerca de los padres, percepcion acerca de la
madre de la infancia, de la adolescencia y de la actualidad. Finalmente, se explora la
concepciodn acerca de su propia maternidad (si es que la paciente tiene hijos).
Cabe mencionar que en inicio se tenia previsto aplicar una sola entrevista a cinco
mujeres con cancer de cuello uterino, sin embargo, se considerd que aportaria mas
elementos un estudio de caso en el cual se analice con mayor profundidad la historia
de vida de la persona participante, por lo cual se decidi6 afiadir dos herramientas méas
que permitan cumplir con dicho proposito: aplicacion de una entrevista de historia
familiar y aplicacion del Test de Relaciones Objetales (TRO).

3. Disefio de la guia de preguntas para la entrevista de la historia familiar (Anexo 2), la
cual se enfoco en tres etapas de la vida del sujeto: infancia, adolescencia y adultez,
con el objetivo de explorar las relaciones vinculares que la paciente ha establecido en
dichas etapas.

4. Redaccion de un consentimiento informado en donde se justifique la participacion
voluntaria de la paciente en este estudio (Anexo 3).

5. Pilotaje de todos los instrumentos a aplicarse.

6. Contactar via telefénica a la persona que participaria voluntariamente en el estudio
con el objetivo de acordar la fecha, la hora, el lugar y el nUmero de sesiones para

recolectar toda informacion necesaria.
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7. Entrevista inicial con la participante, en donde se explico el procedimiento a seguir y
los objetivos del estudio. Posterior a eso, se procedio a firmar el consentimiento
informado y se inici6 con la entrevista familiar.

8. Sistematizacion y organizacion de la informacion recolectada después de cuatro
sesiones con la participante.

9. Analisis de la informacion mediante el cruce de la teoria con la practica, tal y como se

reflejara en la discusion de resultados y las conclusiones.

Cada uno de los pasos mencionados fueron realizados con rigurosidad, lo cual garantiza
resultados confiables. Enseguida se presenta las caracteristicas del caso analizado.

4.2 Caso analizado

El estudio fue realizado con una sola persona diagnosticada con cancer de cuello uterino que
aceptd voluntariamente ser parte del estudio. La participante tiene 45 afios, nacié en la ciudad

de Tulcén - Provincia del Carchi donde actualmente reside y donde se realiz6 todo el proceso.

A continuacion se presenta con detalle las actividades realizadas, el namero de sesiones y el

tiempo de duracion de cada una de ellas:

Tabla 3. Actividades realizadas con tiempo de ejecucion

No. de sesion Actividades realizadas Tiempo de duracion
1 e Entrevista de la historia familiar. 1 hora
2 e Aplicacion del TRO (Test de Relaciones 1 hora
Obijetales).
3 e  Entrevista semiestructurada. 1 hora
4 e Devolucién de la informacion. 30 minutos

La devolucion de la informacidn, la Gltima sesion, se la realiz6 con el objetivo de resumir los
aspectos mas importantes que sobresalieron en las sesiones previas, ademas de resolver dudas

que surgieron despues de todo el proceso.
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4.3 Analisis de técnicas utilizadas

La informacion serd presentada en el mismo orden en fue aplicada, por tanto, se analizara en

primer lugar la entrevista de la historia familiar por etapas de la vida de la paciente (nifiez,

adolescencia y adultez). En segundo lugar, se presentara el analisis del TRO (Test de

relaciones objetales) y, en tercer lugar, se analizara las respuestas a la entrevista

semiestructurada.

4.3.1 Aplicacién y analisis de la entrevista de la historia familiar

Datos Generales:

Nombre: “Maria” (pseudénimo).

Edad: 45 afios.

Lugar de nacimiento: Tulcan/ Provincia del Carchi.
Ocupacion: Maestra de secundaria.

Diagndstico médico: Carcinoma cervicouterino invasivo (estadio I1)

Otras enfermedades: Jaquecas frecuentes (al menos dos veces en la semana).
Enfermedades importantes en la familia: Cancer de colon en la madre y enfermedad
de los huesos en el hermano (la paciente no recuerda el nombre de la enfermedad),

fuertes dolores de cabeza en la abuela y las tias paternas.

Historia de la enfermedad: Le diagnosticaron la enfermedad cuando Maria tenia 35
afios mediante un examen de rutina (Papanicolaou), aparte del sangrado vaginal
permanente y los ciclos menstruales irregulares no poseia ningan otro sintoma.

Posterior al diagndstico, el médico especialista decide realizarle una histerectomia
radical debido al estadio en el que se encontraba el cancer. El factor de riesgo
principal para la adquisicion de su enfermedad fue la infeccion por VPH (Virus
Papiloma Humano), tras practicarle los andlisis respectivos a su esposo, confirman la

presencia del virus en el cuerpo de él.
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Otros aspectos importantes: Diagndstico de wuna hiperplasia endometrial
(crecimiento excesivo o inusual de células en el revestimiento interno del Gtero) tanto

en la madre, como en la paciente y también en su hija mayor.

Infancia:

Maria es la mayor de cinco hermanos, su padre fallecié atropellado cuando ella tenia
siete afios, considera que su muerte no le afectd en ese instante, sin embargo, su
ausencia empezé a sentirla posteriormente. La relacion con sus hermanos y con su
padre era bastante cercana, todo lo contrario, a la relacion que tenia con su madre (se
profundizara en este aspecto posteriormente). La participante al ser la hermana mayor
y su madre al quedar viuda tempranamente (a los 24 afios), la mayoria del tiempo se
encargaba de cuidar a sus hermanos mientras su madre trabajaba para mantenerlos
(especialmente sébados y domingos), ademas de cumplir con esta actividad se
dedicaba a realizar sus tareas escolares. Uno de los recuerdos mas agradables que
Maria destaca de su infancia es cuando vivia junto a toda su familia en la Parroquia de
Urbina (cerca de la ciudad de Tulcan), era un dia en el que habia granizado, ella y sus
hermanos salieron de la casa y corrieron hacia el campo a tomar con sus manos el
granizo que se encontraba en el piso. Posterior a ese evento llega su padre, le carga y
le lleva a casa, la participante recuerda claramente como estaba vestida ella (pijama
azul celeste) y el escenario en el cual se desenvolvid toda la escena, manifiesta: “todo
eso lo recuerdo como si lo estuviera mirando ahorita, todo muy claramente” (Maria,
sesion 1, 2017). Su padre termina haciendo “helados de paila” con el granizo de
aquella tempestad. De igual manera, Maria recuerda otra escena que la califica como
un buen recuerdo: sus padres estaban enojados y era época de Navidad, su padre les
fue a visitar donde su abuela materna y les llevd regalos a todos sus hermanos

incluido ella.

Adolescencia:

Maria cataloga a esta etapa de su vida como normal, sin embargo, debido a la muerte
de su padre, la madre decide irse a vivir con sus propios padres (abuelos de Maria),
manifiesta que su abuela era “mala”: les cortaba la luz cuando se enojaba y los trataba

mal a ella y a sus hermanos, lo cual motivo a abandonar a su familia para contraer
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matrimonio. Finalmente, afirma no tener ningun recuerdo especifico de esa etapa de

su vida (aspecto que se tomara en cuenta en el analisis posterior).

Adultez:

Luego de salir de la casa de su abuela, Maria contrae matrimonio a los 21 afios de
edad después de tres afios de relacion con el que hoy en dia es su esposo. Tuvo su
primera hija a los 22 afios de edad, tiempo después sufre un aborto espontaneo en una
etapa muy temprana de embarazo, a partir de ello se frustra cada vez mas la idea de un
segundo hijo debido a su imposibilidad de quedar embarazada, es asi que ocho afios
después de tener su primera hija, llega la segunda. Hoy en dia tienen 24 y 16 afios, la
hija mayor tiene una hija de dos afios aproximadamente. La participante califica a su
€sposo como una persona “tranquila, amorosa, excelente padre, demasiado bueno, da
todo por sus hijos”, quien a partir del diagndstico de su enfermedad empezd a
preocuparse mucho mas por ella, considera que su relacion se fortalecid y a partir de
ello se llevan mucho mejor como pareja. Por otro lado, la paciente se describe a si
misma como una persona muy entregada a su familia, tiene pocos amigos y casi no
sale de su hogar en su tiempo libre, a menos que sea por algo importante, manifiesta
que la mayor parte del tiempo que pasa en casa se dedica al cuidado de su nieta, sus
hijas y a realizar los quehaceres domeésticos. Actualmente posee una relacién casi nula
con sus hermanos y su madre, afirma que no quiere “desperdiciar” el tiempo en otras

cosas que no sea su familia nuclear.

Analisis de los aspectos importantes de la entrevista de la historia familiar:

Infancia: Maria cataloga a esta etapa con sentimientos positivos y recuerdos agradables, en

donde su padre poseia gran importancia, cabe recordar que el mismo fallecié cuando Maria

tenia siete anos.

Adolescencia: Resaltan afectos negativos en cuanto a su abuela materna, a quien califica

como “mala”. Ademas, menciona no tener un recuerdo especifico de esa etapa en particular,

lo cual Ilama bastante la atencion debido a que sus sentimientos de felicidad solamente se

mantuvieron en la infancia, mientras vivia su padre.

Adultez: En relacion a esta etapa, el esposo de Maria viene a marcar un lugar muy

importante en la vida de ella, al parecer los afectos positivos que tenia en la infancia (cuando
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existia el padre) los traslada hoy en dia a su matrimonio que tal y como lo manifiesta, ahora

es lo mas importante.

Relacion con la madre: Respecto a la relacion con la madre real no aparecen muchas
referencias en el discurso de Maria, las Unicas que se encuentran son en torno a su ausencia
casi permanente desde la muerte de su padre, por el hecho de que tenia que trabajar para
mantener a sus hijos. De esta manera, la madre percibida como ausente podria implicar que
se proyecte esa ausencia en otros personajes de la vida cotidiana de Maria, probablemente

con el fin inconsciente de llenar ese lugar vacio simbolicamente que pertenece a su madre.

Relacion con el padre: La relacion de la participante con su padre era muy cercana, su padre
ocupd y sigue ocupando un lugar muy significativo en su vida. Este, es un aspecto que se lo
evidencia muy facilmente cuando los recuerdos felices Unicamente estan presentes en la nifiez
de Maria, es decir, cuando su padre existia. Por tanto, se podria concluir que la figura del
padre se encuentra idealizada.

Relacion con la pareja: Maria califica a la relacion con su esposo como muy buena, quién
después de la enfermedad empez6 a preocuparse mas por ella (ganancia secundaria de la
enfermedad), las cualidades positivas de su esposo son las abundan en el discurso de Maria,

dejando de lado los aspectos negativos.

Relacion con los hijos: Con respecto a los hijos no es posible evidenciar ningin aspecto que

Ilame la atencidn, en general la relacion de Maria con ellos podria catalogarse como buena.

4.3.2 Aplicacion e interpretacion del TRO (Test de Relaciones Objetales)

La administracion del presente test tiene como objetivo principal, explorar las relaciones
interpersonales del sujeto, es decir, la relacion del sujeto con su entorno. Asi, el test consta de
13 laminas en donde se le pide a la participante que construya una historia enfatizando en tres
tiempos: que esta pasando en la escena, que paso antes y que pasara después (desenlace). El
analisis correspondiente del test serd presentado mediante varias tablas que agrupan las
laminas de la siguiente manera: laminas del grupo No.1 (relacion del sujeto consigo mismo);
laminas del grupo No.2 (relacién del sujeto con la pareja); laminas del grupo No. 3 (posicién

del sujeto con relacion a la triada edipica) y 1dminas del grupo G (relacion del sujeto con el
grupo).
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Es importante recordar que la aplicacion de un test no tiene ninguna validez si no se lo

contrasta con una entrevista previa, por tanto, la mayoria de los aspectos que la paciente

menciond en las dos entrevistas aplicadas se corrobora en varias de las laminas del TRO, de

este modo la mayoria de informacion que se obtiene mediante el test puede que no afiada

aspectos nuevos que no se hayan extraido de las entrevistas, exceptuando unas pocas laminas.

De esta manera, las tablas que se presentan a continuacion describe las respuestas a las

diferentes laminas y su correspondiente interpretacion psicoldgica para posteriormente pasar

a una interpretacion final vinculada siempre a la historia de vida de la participante.

Tabla 4. Relacion del sujeto consigo mismo

N° de lamina

Historia de la paciente

Interpretacion Psicoldgica

Al

“Mi papi ahorita estd ya subiendo al
cielo <me supongo>, antes estaba
penando porque nosotros estadbamos
quedados aqui todavia y le daba pena
irse, no podia dejarnos <por lo que lo
mataron>, no podia descansar en paz.
Ahorita que subié al cielo ya va a
poder estar tranquilo”.

El estimulo de la presente lamina enfrenta al sujeto con
una situacion nueva, de igual manera estimula
necesidades primitivas de dependencia, asi como
también dudas e incertidumbre.

Asi, el discurso de Maria refleja su reaccién a una
situacion nueva (fallecimiento repentino de su padre), en
donde se puede evidenciar que sus recursos psiquicos no
pudieron elaborar dicha pérdida, es decir, existe un
duelo no elaborado. Por otro lado, existe un sentimiento
de culpa en Maria con respecto a no poder dejar que su
padre “descanse en paz”.

Bl

“Alguien estd enfermo, la persona
que estd afuera tiene un poquito de
recelo entrar, por eso estd escondido
aca, pero al final entra por este
espacio como blanquito <hay una
direccion>, entonces si entra; entra,
conversa con la persona enferma y se
ponen bien, se hacen de a buenas, o
sea antes estaban enojadas, hubo un
disgusto, tuvieron algun
inconveniente entre ellos”.

La lamina evalla la situacién de soledad y explora los
conflictos que pudiesen existir en relacién a la identidad.
Cabe mencionar que existe un solo personaje bien
definido en la lamina.

En el discurso de Maria se presentan dos personajes, lo
cual puede ser indicio de una imposibilidad de poder
estar a solas consigo mismo en actividades que
supongan esta caracteristica como, por ejemplo: leer,
reflexionar, etc. Por otro lado, en cuanto al contenido de
la historia, ésta refleja a la enfermedad de Maria como
una herramienta para retomar relaciones antiguas que
posiblemente antes han sido quebrantadas.
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C1

“Esto parece una silla, esto de aqui
parece una especie de
mesa/escritorio, hay una ventana
grande, una ventana chiquita, esto
parece una jarrita de agua. El cuarto
estd vacio, pero después va a ir una
persona, va a estudiar, va a sentarse a
trabajar, tiene que rendir un examen.
Pero bien clarito es el cuarto, bien
clarito”.

La historia que construye Maria en ésta lamina gira en
torno al cuarto vacio, por tanto es posible que la
participante se identifique con éste, sin embargo,
después llega alguien a ese lugar y se prepara para ser
examinado, esto parece hacer referencia a sentirse vacio
y luego tener sentidos en la vida.

Las historias que se acaban de presentar con respecto al grupo de las laminas No. 1 permiten

extraer varios aspectos importantes. En primer lugar, es posible observar un duelo no

elaborado con respecto al fallecimiento del padre de Maria, lo cual puede dar indicios de

mecanismos psiquicos precarios que no permiten la elaboracion de situaciones nuevas

(lamina 1) dejando en este caso especifico residuos de culpa por no poder elaborar dicha

pérdida. De la misma manera, ésta conflictiva también es posible observarse en la historia de

la lamina 2, la cual refleja la dificultad de la participante para estar a solas consigo misma (se

observan dos personajes en un lugar de uno). Por otro lado, la enfermedad de Maria ha

permitido retomar relaciones antiguas que posiblemente antes habian sido quebrantadas por

algun tipo de conflicto.

Tabla 5. Relacién del sujeto con la pareja

N° de lamina Historia de la paciente

Interpretacion Psicoldgica

A2 “Una mujer y un hombre cogidos de la En este caso, Maria se identifica con la mujer
mano, estan felices porque se conocieron, descrita dentro de la historia, lo cual puede reflejar
terminaran juntos <no se acabard nunca> de acuerdo al contexto de la misma que existe
juntos por siempre” afectos positivos con relacién a su actual pareja

(esposo).
B2 “Un arbol y <estan igual> dos personas, En torno a la historia que plantea Maria en ésta

un edificio, estd lloviendo y ellos estan lamina, el &rbol tiene una connotacion de
escampando debajo del arbol, querian proteccién con respecto a un mundo externo que
entrar a este edificio, pero la lluvia los en este caso resulta amenazante (lluvia) y hasta
detuvo y estan esperando hasta que pase la cierto punto impide que la pareja pueda
lluvia para poder entrar, quieren ir a relacionarse con otras personas (alguien que se

visitar a alguien”.

encuentra dentro del edificio). Por lado, también es
posible rescatar la unién de la pareja frente a las
adversidades (lluvia).

52



C2 “Estan en un cuarto, una mujer, una cama, La paciente se identifica con la persona a la cual
un cuadro y una como <peinadorita>, una describe como enferma. Nuevamente es posible
puerta, la puerta esta abierta. Alguien estd observar que su enfermedad ha sido un elemento
enfermo, porque “aqui” estd como un que le ha permitido obtener atenciones de las
<bordo> en la cama. La sefiora esta personas que le rodean. En este caso, el otro
mirando, tal vez antes no pudo irla a ver personaje de la historia es identificada como una
<se enfermé un familiar> y ahorita esta ya sefiora, posiblemente su madre.
queriendo entrar, pero esta con un poco de
miedo todavia, no entra de un solo, se
queda observando primero si entra 0 no
entra. Finalmente termina entrando,
conversa, pregunta <si ya estd mejor>, la
persona enferma se alegra de que vaya la
sefiora”.

En general, la participante parece relacionarse bastante bien con su pareja. Las dos primeras
historias reflejan afectos positivos con respecto a ésta, en donde a pesar de las circunstancias
dificiles (ambiente amenazante/lluvia) que han enfrentado siempre permanecen unidos como
pareja. Por otro lado, la historia presente en la tercera lamina (C2) es similar a la historia de la
lamina B1, por lo tanto, se concluye que la enfermedad (cancer de cuello uterino) ha servido
como una herramienta o al menos como un intento de recibir atenciones de las personas mas
allegadas a ella, en este caso el segundo personaje es visto como una “sefiora” por lo cual se
podria inferir que representa a la madre de Maria.
Tabla 6. Posicion del sujeto en relacion a la triada edipica

N° de lamina Historia de la paciente Interpretacion Psicoldgica

A3 “Dos hombres jovenes, o sea parecen La lamina evoca situaciones de pareja en donde se

hombres pero a ratos también parecen
mujeres. Bueno, estdn dialogando,
conversando de la vida, tal vez tuvieron
algo que les paso, algin problema y
estan  reconciliandose los  dos
<estuvieron enojados> y ahora ya estan
juntos, terminan conversando, 0 sea
<bien>".

puede observar como el sujeto se relaciona como
rival frente a la autoridad. Igualmente pueden
aparecer aqui ansiedades asociadas a la situacion
triangular.

La historia Marifa gira en torno a una pareja, la cual
se encuentra dialogando de algin problema que pudo
haber surgido entre ambos, sin embargo, al final
terminan bien. Cabe mencionar que la tercera figura
que aparece en la lamina no es observada por la
participante, lo cual puede interpretar como una no
elaboracion de la situacion edipica.
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B3

“Aqui una pareja también estd, se
conocieron antes, pasaron algunos
problemas y por fin estan Gltimes
(lapsus), estan felices, pero siempre los
observa alguien, terminan felices”

Nuevamente, la paciente parece proyectar su relacion
matrimonial mediante el discurso que construye en
ésta lamina (afectos positivos). Sin embargo, la
historia también hace referencia al tema de mirar y
ser mirado, lo cual podria atribuirse a un tema de
sentirse juzgado por un tercero con respecto a las
relaciones de pareja.

C3

“Parece un tronco y alguien esta al lado
de aqui del tronco <una nifia>, la nifia
mira tras del tronco. Esto parece como
una nariz o a ratos parece como una
manzana dada la vuelta. Esto otro
parece una mano, unos dedos grandes.
La nifia busca a alguien y al final
encuentra lo que estaba buscando”.

La participante se proyecta a través de la nifia
presente en la historia, el hecho de que esté buscando
a alguien y lo encuentre, puede hacer alusion a ese
“alguien” que perdi6 de pequefa (padre) y que hoy
en dia es proyectado en otra figura como puede ser su
esposo.

El grupo de ldminas No. 3 evocan situaciones e historias relacionadas a la triada edipica, en

este caso en particular los tres personajes que aparecen en las laminas no son vistos por la

participante, Unicamente se observan dos en la primera y segunda lamina y en la tercera

solamente uno, este aspecto podria interpretarse como una evasion a la tematica producida

por cada una de las laminas. Las relaciones presentes en las dos primeras ldminas parecen

estar tefiidas de un vinculo emocional bastante fuerte, lo cual podria interpretarse como la

relacion actual de Maria con su esposo, sin embargo, el tema de la mirada (mirar- ser mirado)

parece estar siempre presente. Por otro lado, en la tercera lamina Maria se proyecta mediante

la nifia presente en la historia como aguella que busca a alguien (padre) y hoy en dia lo

encuentra (esposo).

Tabla 7. Relacion del sujeto con el grupo

N° de lamina

Historia de la paciente

Interpretacion Psicoldgica

AG

“Aqui parece el cielo, pero también parece
una mano grande, pero mas parece el
cielo. Aqui se conocen todos, se vuelven a
encontrar todos, <los familiares>. Para
estar en el cielo tal vez murieron y ahora
estan juntos”.

La presente lamina moviliza contenido de tipo
depresivo, por consiguiente, explora la manera en
como el sujeto elabora las situaciones de pérdida
(duelos).

Asi, de acuerdo con la historia de Maria el cielo es
visto como un lugar de reencuentro, en donde la
muerte es percibida como una oportunidad de volver a
encontrarse con su padre fallecido, lo cual da cuenta de
un duelo no elaborado en cuando al fallecimiento de su
padre.
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BG

“Un joven y acd una multitud, el joven
esta solo, el chico estd presentandose en
un recital y el resto esta <aqui> esperando
el turno, a que les toque. Se prepararon
bastante para la presentacion <todos
mismo>. Va a salir bien el joven, si va a
poder realizar su presentacion”.

La lamina estimula la relacién del sujeto frente a un
grupo, en donde generalmente las historias giran en
torno a la soledad y la exclusién espacial.

En este caso, la historia que relata Maria se concentra
en el personaje situado por fuera del grupo, lo cual
podria indicar cierto conflicto en relacion a la inclusién
grupal (pares), esta dificultad puede estar tefiida de
cierto grado de competitividad entre Maria y el grupo.

CG

“Varios caminos, parece de pronto que
estan en una carrera de algo <carros,
caballos o algo asi> porque aqui hay
gente, pero estan dados la wvuelta
conversando porque todavia no comienza
la carrera. Tal vez alguien de la familia va
a participar, todos estaban preparandose
para este momento y gana a la final”.

El tiempo de latencia en esta lamina fue superior a 10
segundos, lo que indica shock con la tematica de la
lamina.

La lamina explora la relacion del sujeto (Maria) con la
autoridad tanto externa como interna. De esta manera,
pareceria ser que el shock provocado por esta tematica
puede estar relacionado con conflictos vinculados a la
autoridad, aspecto que puede verse reflejando en una
personalidad rebelde/desafiante. Sin embargo, la
situacion de competitividad presente en la lamina es un
indicador positivo que puede dar cuenta de un deseo de
progreso.

Lam. Blanca

“Una familia feliz, o sea se volvieron a
encontrar, no falta nadie ya aqui <faltaba
antes el padre>, terminan felices y juntos.
O sea, antes era una familia pequefia pero
aqui terminamos mas, 0 sea estan mis
hijas, mi esposo, mi nieta, bueno todos
ellos”.

En general, esta lamina evoca el tipo de mundo que el
sujeto quisiera para si mismo como también cuéles son
las metas las metas y proyectos de la persona evaluada.
La historia que construye la paciente alrededor de esta
lamina es similar a la historia de lamina AG, en donde
se evidencia el deseo de reencuentro con su padre, de
esta manera la aparicion de su enfermedad (cancer)
puede ser percibida como una manera de alcanzar a
través de la muerte el lugar donde se encuentra su
padre.

El presente grupo de ldminas evalia como se relaciona el sujeto con el grupo. De esta
manera, la familia aparece como una instancia muy importante en la vida de Maria, lo cual
puede llevar a su exclusion voluntaria del grupo de pares (amigos) con la finalidad de velar
por el bienestar de los suyos (esposo e hijas). Por otro lado, aparece un conflicto relacionado
con la autoridad, el mismo que se podria evidenciar en un caracter rebelde por parte de la
participante. El tema del duelo no elaborado (fallecimiento del padre) aparece nuevamente en
este grupo de laminas, la ldmina AG vy la blanca parecen evocar dicho conflicto con respecto
a la no elaboracion de esta pérdida, en la lamina AG aparece el cielo como lugar de
reencuentro con el padre, un lugar feliz y en donde no falta nadie. Cabe recordar que la
lamina blanca evoca historias en donde se destaque el méaximo de gratificacion y el minimo
de frustracion, asi, el mundo que Maria desearia para si misma es aquel en donde se

encuentre su padre (idealizado).
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De acuerdo con el Manual de Interpretacion del TRO es necesario realizar el cotejo intra-test

con otras laminas cuyo objeto de exploracion moviliza situaciones similares. Asi, las laminas

que se recomienda comparar son: B1, C2 y AG.

Tabla 8. Cotejo intra-test de las ldminas B1, C2 y AG

Historia de la paciente

Interpretacion Psicoldgica

“Alguien esta enfermo, la persona que esta
afuera tiene un poquito de recelo entrar,
por eso esta escondido aca, pero al final
entra por este espacio como blanquito
<hay una direccién>, entonces si entra;
entra, conversa con la persona enferma y
se ponen bien, se hacen de a buenas, o sea
antes estaban enojadas, hubo un disgusto,
tuvieron algin inconveniente entre ellos”.

La ldmina evalla la situacion de soledad y explora
los conflictos que pudiesen existir en relacion a la
identidad. Cabe mencionar que existe un solo
personaje bien definido en la lamina.

En el discurso de Maria se presentan dos personajes,
lo cual puede ser indicio de una imposibilidad de
poder estar a solas consigo mismo en actividades que
supongan esta caracteristica como por ejemplo: leer,
reflexionar, etc. Por otro lado, en cuanto al contenido
de la historia, ésta refleja a la enfermedad de Maria
como una herramienta para retomar relaciones
antiguas que posiblemente antes han sido
quebrantadas.

“Estan en un cuarto, una mujer, una cama,
un cuadro y una como <peinadorita>, una
puerta, la puerta estd abierta. Alguien esta
enfermo, porque ‘“aqui” estd como un
<bordo> en la cama. La sefiora esta
mirando, tal vez antes no pudo irla a ver
<se enfermd un familiar> y ahorita est4 ya
gueriendo entrar, pero esta con un poco de
miedo todavia, no entra de un solo, se
gueda observando primero si entra 0 no
entra.  Finalmente termina entrando,
conversa, pregunta <si ya estd mejor>, la
persona enferma se alegra de que vaya la
seflora”.

La paciente se identifica con la persona a la cual
describe como enferma. Nuevamente es posible
observar que su enfermedad ha sido un elemento que
le ha permitido reestablecer relaciones que en el
pasado fueron disueltas. En este caso, el otro
personaje de la historia es identificada como una
sefiora, posiblemente su madre.

N° de lamina
B1

C2

AG

“Aqui parece el cielo, pero también parece
una mano grande, pero mas parece el cielo.
Aqui se conocen todos, se wvuelven a
encontrar todos, <los familiares>. Para
estar en el cielo tal vez murieron y ahora
estan juntos”.

La presente lamina moviliza contenido de tipo
depresivo, por consiguiente, explora la manera en
como el sujeto elabora las situaciones de pérdida
(duelos).

Asi, de acuerdo con la historia de Maria el cielo es
visto como un lugar de reencuentro, en donde la
muerte no es percibida como castigo sino
considerada como una oportunidad de volver a
encontrarse con su padre fallecido, lo cual da cuenta
de un duelo no elaborado en cuando al fallecimiento
de su padre.
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El contenido de las dos primeras ldminas (B1- C2) es muy similar y ambas recurren a un
contenido de enfermedad, el cual es el hilo conductor de ambas historias. De esta forma,
Maria representa a la mujer enferma recostada en la cama y la sefiora (lamina C2)
posiblemente sea su madre, lo cual podria indicar que el cancer sirvié como fuente de
atenciones maternas. De igual forma, a pesar de que la aparicion del cancer fue hace algunos
afios parece ser que la fantasia de enfermedad se encuentra muy presente en la vida de Maria
y es a través de ésta que es posible alcanzar ese lugar tan deseado en donde se encuentra su
padre fallecido, el cielo (Iamina AG).

Analisis de los aspectos mas importantes del TRO (Test de Relaciones Objetales):

Relacion con la madre: La madre de Maria se encuentra ausente en las historias presentadas
por Maria para cada lamina, pareceria ser que en la Unica ldmina en donde se observa la
presencia de ella es en la ldmina C2, sin embargo, el relato de la participante Unicamente hace
alusion a una “sefora” que puede o no corresponder al lugar de madre, cabe recalar también
que el ambiente en el cual se desenvuelve la historia de dicha lamina es un ambiente de
enfermedad por lo que se podria aludir que ésta sirvio como fuente de atenciones maternas
que de otra manera no pudo conseguirlas. Es importante aclarar que lo que aporta
significativamente a la investigacion es la percepcion que Maria tiene acerca de su madre,
mas no como ella sea en la realidad efectiva, por cuanto lo que interesa es la realidad psiquica
0 construccion subjetiva de la participante en torno a sus figuras parentales.

Relacion con el padre: Varias de las historias presentadas por Maria reflejan que existe un
duelo no elaborado con respecto a la muerte de su padre, el padre sigue muy presente en la
vida de la participante aun después de 38 afios de su muerte.

Relacion con la pareja: Los afectos relacionados al tema de pareja son positivos, en los

cuales se refleja la unién y compresion a pesar de las dificultades que se puedan presentar.

Relacion con los hijos: Los hijos unicamente aparecen en el relato de la lamina blanca, como
se menciond anteriormente las historias que se construyen alrededor de la misma son en torno
a lo que el entrevistado quiere para si mismo. De esta manera, se podria concluir que el
mundo que Maria desea es aquel en donde se encuentre su familia (hijos y esposo) y su padre

fallecido.
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4.3.3 Aplicacion e interpretacion de la entrevista semiestructurada.

A continuacién, se relata cada una de las preguntas y sus respuestas de forma literal para
posteriormente proceder al andlisis final de toda la entrevista, el cual va a permitir la
comparacion entre respuestas y, por tanto, las conclusiones que se obtengan de ello
resultarian de gran manera enriquecedoras que si solamente se presentase el anélisis aislado

de cada pregunta.

1. ¢Cudl fue su primera reaccion al recibir el diagnostico de cancer de cérvix?
“Se me acababa el mundo, pensaba en mis hijas y en mi esposo, mis nifias todavia
estaban pequefas (14 y 6 afios respectivamente). Le pedia a Dios que me dé 5 afios
mas, entonces en 5 afios mas: mi hija la mayor va a tener 19 y mi hija la chiquita 11.
Y me ponia a pensar: a mi esposo quién lo va a ver, quién me lo va a recibir, quién me

lo va a ayudar a ver. O sea, eran mi esposo y mis hijas en este instante”

2. ¢Como cree gque ha afectado éste diagnostico en su vida?
“Bueno, el diagnostico como le dije, me afectdé muchisimo. Sentia que se me acababa
todo, pensaba en mis hijas, mi esposo. Sin embargo, creo que he sido una persona
bastante fuerte y no me iba a dar por vencida tan facilmente. Cuando me avisaron que
tenia la enfermedad venia con mi hija, la mas chiquita, cogida de la mano y dije: hasta
aqui lloro <hasta los conscriptos> y de ahi no mas, tengo que ser fuerte. A partir de

ahi, intentaba no llorar en delante de nadie, me volvi mucho maés fuerte que antes”.

3. ¢Como considera usted que ha afectado la enfermedad en su vida?
“O sea pensaba que siempre voy a estar con esta tension, con esa inseguridad. Me
pongo a pensar mas alla, digo: mi Dios hasta cuando me dara la vida, no voy a estar
después, no voy a estar siempre. Quisiera conocer a mis nietas, a sus esposos. O sea
pienso: quién les va a ayudar después, si no es la mama entonces quién, esa era mi
pregunta. El cancer es un cambio total, a nivel de pareja me he unido méas con mi
esposo, nuestra relacion mismo ha cambiado muchisimo, queda en un segundo plano

la sexualidad, més es la pureza del carifio de pareja”.
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4, ¢Como se describiria a usted misma?
“Me considero una mujer valiente, luchadora, un poco rencorosa <no olvido
facilmente>, una buena madre, una buena esposa, una buena amiga <considero mucho

a mis amistades>, sin embargo, tengo pocos amigos”.

5. ¢Como describiria a sus padres?

Padre: “De lo poco que recuerdo <como le dije: murié cuando yo tenia siete afios>

fue una persona amorosa, carifiosa, que daba todo por sus hijos, paciente también”.

Madre: “Una mujer trabajadora, luchadora, insegura <o sea, a mis hermanos no los
quiere dejar ir>, bueno mMas que insegura creo que es sobreprotectora, muy
sobreprotectora, demasiado. Con todos mismo ha sido asi, pero yo no me he dejado,
se mete mucho en la vida de nosotros, pero yo por eso mismo me alejé para no tener
problemas, (enfatiza nuevamente en lo sobreprotectora que es su madre) y agrega: yo
también soy sobreprotectora, pero ella es mas, muchisimo mas”. Cabe recalcar que
actualmente la madre vive con sus tres ultimos hijos, ademas el segundo hijo viaja de

Quito todos los fines de semana para visitar a su madre.

*Importante: Cuando se le pregunta a la paciente sobre como los describiria a sus
padres, primero describe a su padre y posteriormente olvida describir a su madre,

luego de un largo momento cuestiona: ¢a mi mami también la describo?

6. ¢Como se constituia su entorno familiar de la infancia y la adolescencia?
“Bueno, en la infancia con mi papi, hasta los siete afios. Ya en la adolescencia, con mi
padrastro, pero solo estuvimos juntos hasta cuando yo tenia 12 afios, cuando estaba en
séptimo grado de escuela, porque mi padrastro era malo, la maltrataba a mi mami,
nunca en delante de nosotros eso si (la paciente y sus hermanos), hasta que una vez lo
enfrenté <como yo era la mayor de todos>, le quise dar duro con una “cosa” que
encontré por ahi y eso fue todo, mi mami se separ6 definitivamente de él. Entonces
nos quedamos viviendo mis hermanos, mi mami y yo en la casa de mi abuelita, pero

en otro departamento”.
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7.

10.

¢Quién ejercio la funcion de cuidador o cuidadora durante su infancia?

“Mi mami, ella nos cuidaba y bueno yo también le ayudaba con mis hermanos”.

¢Como describiria la relacion que tiene con su madre? ;Como era su relacién cuando

usted era nifa?

Relacion actual: “O sea nos queremos, la quiero muchisimo, pero hay algo, o sea
estamos bien no mas conversando y por nada salimos discutiendo, entonces preferible
evito. Generalmente es por algo que no me parece y discutimos, o cuando se mete en
la vida de mis hermanos por ejemplo y yo le digo: déjelos, <no les busque desde la

novia>y cosas asi. O sea, las dos si nos queremos bastante pero siempre hay algo”.

Relacion de la infancia: La participante menciona no recordar nada de la relacion

con su madre cuando era nifia.

¢ Cudles son las cualidades positivas que destacaria de su madre?
“Trabajadora, luchadora. O sea, ella como quedo jovencita cuando se murié mi papi
entonces, antes que nada, antes que estar con nosotros, ella tenia que trabajar para

darnos profesion, para darnos comida, para darnos todo, ella tenia que mantenernos”.

¢Ha evidenciado usted alguna caracteristica negativa de su madre?

“Muy sobreprotectora <ya le dije>, poco espontanea, o sea ella de decir te quiero
como que no, de abrazar y cosas asi, como que no y yo he salido asi, o sea yo las
quiero a mis hijas, pero no soy muy afectiva, siento como si fuera a ser rechazada,
como que me van a decir: quite, quite y cosas asi. Mi mami también era... <bueno
hasta ahora es asi>, cuenta cosas que no debe a sus amistades 0 a quién sea y desde
que me acuerdo me hacia quedar mal enfrente de otras personas y yo eso odiaba.
Recuerdo que una vez me dijo que yo ya no he de “ser buena”, haciendo alusion a que
ya no era virgen y pues eso me dolié en el alma porque yo si era virgen, al otro dia
mismo fui y tuve relaciones con el que ahora es mi esposo, solo de las iras, para que

tenga de una vez que hablar por algo”.
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11.

12.

13.

14.

15.

¢Como cree que su madre ha influenciado en su vida?

“O sea la verdad no sé, yo soy muy diferente a ella, no creo parecerme en casi nada.
Yo soy diferente con mi esposo, con mis hijas <yo les doy su espacio, incluso para
que tengan su enamorado>, mi mami no era asi. Mi mami siempre lo dejaba a mi papi
solo, cualquier cosita ella “volaba” donde mi abuelita, lo dejaba botando <creo que
fue porque era muy joven/inmadura>, incluso cuando mi papi murié fue porque
estaban separados con mi mami, mi papi se habia chumado en unas fiestas, vino un
carro y lo atropellé <muri6 de contado>. Como le decia, yo nunca lo dejo a mi esposo

solo, por mas que esté enojada o brava, yo estoy ahi todo el tiempo, nunca lo dejo”.

¢Como describiria la relacion que tiene con cada una de sus hijas?

“A veces nos llevamos bien, a veces también cada una en su cuarto y ya. Bueno, yo
también soy méas enojona que mi esposo, no soy tan consentidora <yo soy la que
pongo reglas aqui>, por eso ha de ser también que ellas se distancian un poco <son

mas con él>. Pero en general, creo que nos llevamos bien”.

¢ Cual es su percepcion acerca de la maternidad?
“Mis hijas son mias, les cocino lo que les gusta, paso el mayor tiempo que puedo aqui
en la casa, les sirvo, trato siempre de ser una buena madre y bueno creo que lo soy, les

ayudo en lo que puedo, siempre”.

¢ Qué es lo que mas disfruta de ser madre? ¢Por qué?
“Creo que lo que mas disfruto es pasar tiempo con ellas, cuidarlas, protegerlas,

incluso hasta mimarlas, pero todo con medida”

¢ Considera usted gue existe algun aspecto negativo en ser madre?

“Antes creo era mas, sabia decir: y ahora no voy a poder salir con el esposo, ni voy a
poder hacer nada, pero no, eso fue cuando recién me casé y estaba jovencita, por eso
mismo nunca pensé en tener otro nifio seguido, considero que siempre debe haber una
distancia para poder criarlos bien. Ahorita pienso que, si me hubiese gustado tener

otro nifio, pero esa falta en cambio compensd mi nieta”.
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Analisis de los aspectos mas importantes de la entrevista semiestructurada:

Relacion con la madre: El discurso de Maria con respecto a su madre gira en torno a la mala
relacion que tiene con su madre, en donde los dialogos y conversaciones entre ambas siempre
estan tefiidas de un ambiente tenso debido a las diferencias de pensamiento que las distingue
a cada una, lo cual hace que Maria cada vez tome mayor distancia de su madre, como ella
mismo lo menciona. Es significativo recalcar que Maria no recuerda ningun aspecto de la
relacion con su madre cuando ella era nifia, por lo cual es posible inferir que la madre de
Maria no poseia un lugar importante en la infancia de la misma, en otras palabras, Maria

siempre la percibié como ausente.

Relacion con el padre: Nuevamente, el padre de Maria aparece como una figura idealizada.
Las caracteristicas con las que se describe a éste son en su mayoria positivas, a pesar de que
murié cuando la participante tenia apenas siete afios de edad, se encuentra simbdlicamente

muy presente en la vida de Maria.

Relacion con la pareja: A pesar de que no existe ninguna pregunta con relacion a este
aspecto especificamente, se puede observar que la relacion de Maria con su esposo es buena,
la pregunta 11 refleja gran parte de este aspecto, tal parece que Maria compara su relacion
matrimonial con la de sus padres en donde se trata de revertir la historia que ella vivio cuando

era una nifia (fallecimiento de su padre).

Relacion con los hijos: Con respecto a su propia maternidad no es posible evidenciar ningln
tipo de conflicto, por el contrario, existe una relacion bastante buena tanto con sus hijas como
con su esposo, de hecho, en el discurso que ella maneja acerca de su familia nuclear pareceria
haber cierto tipo de idealizacion, en donde Maria ha dejado de lado varios aspectos como sus
amistades, para dedicarse totalmente a su familia en el tiempo que ella tiene libre (tardes y

fines de semana).
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4.4 Discusion de resultados

Evidentemente, la aplicacion de varias herramientas en el estudio del presente caso permite
que se pueda obtener més elementos sobre los cuales trabajar que si solamente se aplica una
Unica entrevista como se tenia planteado en inicio. De esta manera, los resultados obtenidos
para cada técnica pueden ser contrastados entre si, permitiendo un mayor grado de certeza en
cuanto al esclarecimiento de la hipdtesis de investigacion. A continuacion, se presenta la
comparacion de los resultados obtenidos para cada herramienta aplicada y su vinculacién con
la historia de vida de la participante. Es importante recordar que los indicadores analizados
este estudio son la existencia de conflictos en relacion con la maternidad: propia madre y/o
hijos, sin embargo, se ha visto la necesidad de incluir en el analisis la relacion de la
participante con su padre y la relacion de la participante con su esposo debido a que se ha se
ha encontrado aspectos significativos en estas dos dimensiones que van a permitir entender el

lugar que ocupan dichos personajes en la vida de Maria.

Respecto a la relaciéon con la madre se puede observar que existe una conflictiva evidente, el
discurso de Maria permite constatar que ésta es percibida como ausente en donde fue Maria
quién se encarg6 de sus hermanos cuando fallecid su padre, y su madre tenia que trabajar
para mantenerlos. Esta hipétesis fue corroborada luego mediante el analisis del TRO, en
donde tampoco aparece la madre en ninguna historia que Maria construy6 con las laminas, la
unica referencia que se tiene es de una “sefiora” en la lamina C2, la cual va a visitar a la
persona que se encuentra enferma (Maria) para terminar posteriormente dialogando. Este
aspecto podria ser interpretado como un intento de obtener atencion y cuidados maternos.
En el andlisis de la entrevista semiestructurada aparecen mas elementos que podrian indicar
una relacion conflictiva entre Maria y su madre, si bien es cierto en las anteriores entrevistas
pareceria no estar presente la madre en todo el discurso, aqui aparece descrita mediante una
serie de cualidades negativas: sobreprotectora (Maria lo percibe como una caracteristica muy
negativa), de caracter frio (poco expresiva), bastante apegada a su madre (abuela de Maria),
entre otras caracteristicas. Varias de estas cualidades han sido el motivo por el cual le llevo a
Maria a alejarse cada vez mas de su madre. Por otra parte, también es importante considerar
los lapsus y/o omisiones que pueden surgir en todo el proceso, el mas relevante de ellos fue
cuando se le pidié que describa a sus padres, la participante menciona en primer lugar a su
padre y posteriormente olvida describir a su madre, lo cual nuevamente da cuenta del lugar en

el cual se encuentra ubicada ésta, en la vida de la participante (ausente).
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Un aspecto importante a tomar en cuenta es que al igual que su madre, Maria fue
diagnosticada con hiperplasia endometrial (engrosamiento de las células que recubren el
utero) y de igual manera esta condicion se repite en su hija mayor, las tres ocupan el lugar de
primeras hijas en sus familias nucleares correspondientes. Se sabe que dicha condicion puede
predisponer a las personas que la padecen a la adquisicion de cancer de cuello uterino, sin
embargo, dentro de ello juega un papel importante la construccion subjetiva alrededor de la
genealogia familiar que posee cada mujer. Otro elemento interesante que resalta en el
discurso de la participante es un recuerdo que ella tiene cuando empezaba su vida adulta:
“recuerdo que una vez me dijo que yo ya no he de “ser buena”, haciendo alusion a que ya no
era virgen y pues eso me dolié en el alma porque yo si era virgen, al otro dia mismo fui y
tuve relaciones con el que ahora es mi esposo, solo de las iras, para que tenga de una vez
que hablar por algo” (Maria, sesion 3, 2017). Si se analiza a profundidad el contenido de
dicha memoria se obtiene aspectos muy interesantes en donde las relaciones sexuales tienen
una connotacion de valor personal para la madre de Maria, es decir, haciendo alusion a que
una persona es valiosa si se conserva virgen. Por lo tanto, tal recuerdo que afecté de gran manera
a Maria puede estar relacionado con el aparecimiento de su cancer (juego de significantes) como una
forma de rebeldia en contra de su madre que al calificarla como “no buena” = “no virgen” desatd una
ola de emociones que la llevaron a realizar inmediatamente el acto (tener relaciones sexuales). Este
aspecto en particular puede también estar relacionado con conflictos en cuanto a su propia sexualidad,
sin embargo, es un hecho aislado que podria tener mayor significancia si se encontrara otros
indicadores que pudieran apoyar esta hipotesis. Mientras tanto, lo esencial de este hecho es el

conflicto existente en Maria a partir de los comentarios de su madre.

Por su parte, la relacién con el padre parece tener un lugar bastante significativo en la vida
de Maria. A pesar del acontecimiento repentino de su muerte cuando la participante tenia
siete afios, la participante recuerda su infancia como una etapa muy feliz, en donde la
presencia del padre parece ser la causa de dicha felicidad. Es interesante observar que es aqui
exclusivamente en donde aparecen recuerdos especificos que denotan la cercania de Maria
con su padre. Posteriormente, el analisis del TRO refleja que existe un duelo no resuelto con
respecto a su muerte, las historias construidas en las laminas: Al, AG y la ldamina blanca
pueden dar cuenta de este aspecto, en donde la participante proyecta un deseo inconsciente,
de querer llegar a ese lugar donde se encuentra el padre y ser nuevamente “feliz” como lo fue
en la infancia mientras existia el mismo (regresion). Por otro lado, al analizar la entrevista
semiestructurada, las caracteristicas con las que Maria describe a su padre esencialmente

reflejan una proyeccion del rol materno en esta figura (padre). Cualidades como: “persona
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amorosa, carifiosa, que daba todo por sus hijos, paciente” (Maria, sesion 3, 2017) se destacan
en todo el discurso que Maria construye alrededor de su padre, las cuales analizadas con
mayor profundidad responden a caracteristicas que generalmente se le atribuyen a la figura
materna, por lo cual se podria finalmente concluir que existe un doble duelo: pérdida de la
madre como madre (madre ausente) y la pérdida de su padre (muerte) como madre (rol

materno).

La relacién con su esposo se proyecta como buena, tanto en la entrevista de la historia
familiar, como en el TRO y en la entrevista semiestructurada la pareja posee un alto nivel de
significacion en la vida de la participante. En la entrevista primera, en las historias del TRO
(laminas A2, B2, B3, entre otras en donde es menos evidenciable: lamina AG y lamina en
blanco) y en la entrevista final (semiestructurada) se observa que las cualidades que
caracterizan tanto al padre de Maria como a su esposo son las mismas. Entonces, pareceria
ser que el rol materno no solo es proyectado en el padre de Maria sino también en su esposo
quién luego de la adquisicion de la enfermedad se dedicé a cuidar mucho mas de ella, lo cual
podria ser una fuente de ganancias secundarias (entrevista de la historia familiar: adultez)
para la participante, ya que a través del cancer pudo obtener una serie de “cuidados maternos”
que probablemente en otras circunstancias le serian negados. De esta manera, pareceria ser
también que Maria se excluye voluntariamente de su grupo de pares con el fin de dedicarse
Unicamente al cuidado de su familiar nuclear, tanto en la entrevista de la historia familiar
(etapa de la adultez) como en el TRO (l&mina BG) y en la entrevista familiar (pregunta No. 4)

se puede subrayar este importante elemento.

En cuanto a la relacion con sus hijos, los relatos de la participante no reflejan ningun tipo de
conflicto, tanto las hijas como su esposo ocupan un lugar importante en la vida de Maria,
como ya se menciond con anterioridad. En la entrevista semiestructurada (cuatro dltimas
preguntas) es en donde se puede observar con mas claridad la relacién que existe entre Maria

y sus hijas, la cual se podria calificar como buena.
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Conclusiones

Dentro de la teoria psicoanalitica existen varias perspectivas que permiten analizar de
distintas maneras un mismo fendmeno. Para autores como Nasio y Sandoval
siguiendo la teoria Lacaniana, las afecciones psicosomaticas son fendmenos
emergentes en el cuerpo bioldgico y por tanto sujetos a las leyes del mismo, se
diferencian del sintoma conversivo en la medida en que éste Gltimo es susceptible de
interpretacion debido a que se encuentra en el campo de lo imaginario mientras que
las lesiones organicas vienen a ser un trazo en lo Real y por tanto su analisis puede
quedar excluido dentro del espacio psicoanalitico. Sin embargo, hay que tomar en
cuenta que cuando se establece tan firmemente aquello que es interpretable y aquello
que “no” se niega la posibilidad de que el sujeto pueda expresar aquello que estd
sucediendo en su propio cuerpo y que puede llegar a ser de gran importancia para si

mismo.

Para tedricos como McDougall, Ulnik y Chiozza las afecciones psicosomaticas se
encuentran en estrecha relacion con la historia de vida del sujeto. Dichos autores
proponen que la falta de simbolizacion de sucesos traumaticos (pérdidas
significativas/duelos) predisponen al sujeto a la aparicién de enfermedades que se

presentan en el cuerpo como un intento de elaboracién de los mismos.

Desde el punto de vista médico, el principal factor de riesgo que se asocia a la
aparicion del cancer de cuello uterino es la infeccion por el virus papiloma humano
(VPH), el cual es trasmitido mediante el contacto con piel infectada: las relaciones
sexuales vaginales, anales e incluso orales sin proteccion son la forma mas coman de
adquirir el virus. Cabe mencionar que el VPH es una combinacion de mas de 150
virus asociados y solamente pocos de ellos son capaces de producir cancer, es asi que
las cepas 16 y 18 son las que comunmente se las asocia con la presencia de ésta
enfermedad. Ademas de éste, se afiaden otros factores de riesgo como el tabaquismo,
los multiples partos y la presencia de VIH. El tratamiento a seguir dependera de la
etapa en la cual se encuentre el cancer; la cirugia (extraccion del tumor mediante
intervencion quirurgica), la radioterapia (destruccion del tumor mediante radiacion),

la quimioterapia (destruccion del tumor mediante medicamentos) y la terapia dirigida
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son algunas de las opciones que actualmente propone la medicina. En esta ultima, se
utiliza medicamentos para identificar y destruir tipos especificos de células
cancerosas, lo cual causa menos dafio a las células normales que no necesitan ser
destruidas. Cabe mencionar que esta vision acerca del cancer de cuello uterino es
Unicamente parcial y claramente positivista, sin embargo, es necesario incluirla dentro
de este estudio debido a que el cancer de cuello uterino tiene un lugar en el cuerpo
bioldgico y por tanto responde también a las leyes de la medicina. Pero, ¢Que sucede
en los casos en donde las mujeres con VPH (primer factor de riesgo de ca/cuello
uterino) no desarrollan la enfermedad y, por el contrario, mujeres gque nunca
adquirieron el virus desarrollan este tipo de cancer?, por mencionar dos situaciones en
donde parece ser que la medicina Gnicamente, no abastece para explicar dichos
fendmenos. Es ahi cuando es necesario que se analice al ser humano no solo desde el
punto de vista bioldgico sino también psicoldgico y social, solo a partir de ellos es

posible la comprension total del sujeto.

Desde el psicoanalisis no se han encontrado investigaciones que puedan dar luz
acerca del cancer de cuello uterino relacionado a la maternidad, sin embargo, se ha
tomado como base varias conceptualizaciones psicoanaliticas del cancer en general y
del cancer de mama en especifico, para profundizar en la relacion de las dos variables
anteriormente mencionadas. Es asi que tanto el caso clinico relatado al final del
capitulo cuatro de una paciente con cancer de mama llamada “Sorel” propuesta por
McDougall (1999) como la tesis de Grooddeck (1983) con respecto a la relacion entre
el drgano (cualquiera que sea este) y su funcién permiten afirmar que el
aparecimiento del cancer de cuello puede estar asociado a “conflictos no apalabrados”
en la participante con relacion a su propia madre y/o con relacion a sus hijos
(hipotesis de investigacion). Se entiende como “conflictos no apalabrados” a aquello
experimentado como traumatico en la vida del sujeto y que por tanto no ha podido ser
simbolizado, hecho que actualmente se manifiesta como enfermedad somatica en un

intento de lograr dicha simbolizacion.

El andlisis del presente caso permite afirmar que el rol materno percibido como
ausente por Maria le llevo a buscar dicho rol en otros personajes importantes de su
vida. En un inicio, el padre es una fuente de dicha proyeccion, sin embargo, tras su

fallecimiento, esta proyeccion se traspasa a la figura de su esposo. A partir de ello, se
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desprende un doble duelo: por un lado, la pérdida de la madre como madre (ausencia)
y por otro, la pérdida de su padre (muerte real) como madre. De esta manera, la no
elaboracion de dichas pérdidas pueden haber incidido en el aparecimiento de la
enfermedad en Maria, la cual al mismo tiempo que refleja una forma de obtener
atencion 'y “cuidados maternos” por parte de su esposo, también implica
simbdlicamente una sentencia de muerte para si misma (cancer - muerte), mediante
la cual Maria alcanzaria el lugar en donde se encuentra su padre y con quien era feliz

en su infancia, un padre claramente idealizado por la participante.

A partir del andlisis precedente se puede afirmar que Unicamente se corrobora la
primera parte de la hipotesis en donde el cancer y precisamente de cuello uterino
puede apuntar a los conflictos entre la participante con su madre simbolica/rol
materno (percibida como ausente). Analizando la analogia entre el Utero y la madre
simbolica, los dos se encuentran intimamente relacionados en la medida en que su
funcidn es la de proteccion, por tanto, el rechazo de la participante a su madre por su
ausencia también se manifiesta en un rechazo a su propio Utero, el cual le fue
extirpado (histerectomia) por la enfermedad. La segunda parte de la hipotesis es
refutada debido a que no se encontré ningun indicador que pueda dar indicio de una
conflictiva entre la participante y su propia maternidad (hijas), al contrario, parece ser
que su familia nuclear es idealizada, al parecer con el objetivo aparente de revertir la
historia del fallecimiento de su padre (regresion). Es asi como evidentemente el

cancer de cuello uterino esta relacionado con la historia de vida de la participante.
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Recomendaciones

Se recomienda a la facultad de Psicologia de la PUCE ampliar las temaéticas del
pensum de estudios de la carrera de Psicologia Clinica en donde se involucre el
estudio de las afecciones psicosomaticas desde los diferentes enfoques psicoldgicos
con el objetivo de desarrollar diversas &reas de conocimiento sobre el tema.

Por otro lado, seria importante que se direccione nuevas investigaciones acerca de lo
psicosomatico en donde se involucre la participacion de los estudiantes, con el fin de
promover nuevos espacios de analisis y reflexion.

Se sugiere incluir dentro de la malla curricular de Psicologia materias optativas que

trabajen la tematica mencionada.

A la comunidad médica se recomienda ampliar la visién acerca de las enfermedades
somaticas y analizar este importante componente psiquico que se ha presentado en
esta disertacion y que aparentemente tiene bastante que ver en la aparicion de

fendmenos como el cancer.

A los maestros de la facultad de Psicologia se sugiere promover el andlisis y reflexion
desde los distintos enfoques tedricos de la Psicologia y/o Psicoanalisis a través de
estudios de casos reales con el objetivo de vincular lo tedrico con la préactica clinica.
Se recomienda que para futuros estudios de caso siempre se tenga en cuenta la
subjetividad del discurso de cada paciente y prestar especial atencién a lo que
verdaderamente el paciente quiere manifestar con su dolencia, ya sea psiquica o fisica.
De cierta manera, es importante de inicio dejar a un lado los diagndsticos clinicos y
enfocarse principalmente en una verdadera escucha.

Al ser éste un estudio de caso, convierte la investigacion en una de tipo exploratoria.
Por tanto, el andlisis de aspectos mas especificos y en un mayor nimero de casos es
necesario, asi se podra inferir que los resultados obtenidos reflejan la problematica

real de la poblacion de mujeres con cancer de cuello uterino en el pais.
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Entrevista de la historia familiar

Ciudad de Nacimiento: Edad:
Enfermedades importantes: Ocupacion:
Diagnostico médico de cancer de cérvix: SI NO

Enfermedades importantes en la familia:

Infancia:

1. ¢Como describiria su infancia?

2. ¢Qué actividades solia desarrollar durante esta etapa?
3. ¢Cuales eran sus actividades favoritas?

4. ;Qué aspectos positivos destacaria su infancia?

5. ¢Qué aspectos negativos recuerda?

6. ¢Podria contarme algun recuerdo especifico que tenga sobre su infancia?
Adolescencia:

7. ¢Como describiria su adolescencia?

8. ¢Qué actividades solia desarrollar durante esta etapa?
9. ¢Cuaéles eran sus actividades favoritas?

10. ¢ Qué aspectos positivos destacaria de su adolescencia?
11. ;Qué aspectos negativos recuerda?

12. ;Podria contarme algun recuerdo especifico que tenga sobre esta etapa de su vida?
Adultez:

13. Como describiria su vida actualmente?
14. ¢Qué actividades realiza en su tiempo libre?

15. ¢ Qué aspectos positivos destaca de esta etapa de su vida (adultez)?
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16. ¢ Qué aspectos negativos destaca de su adultez?

17. ¢Es usted casada? SI NO-> ;Por qué?

18. ¢ A qué edad contrajo matrimonio?

19. ¢ Cémo describiria la relacion que tiene con su esposo?

20. ¢ Cuéles son las cualidades positivas que destacaria en esposo?

Cerrar y prestar atencion a los aspectos sensibles.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

Entrevista Semiestructurada

¢Cuadl fue su primera reaccion al recibir el diagndstico de cancer de cérvix?
¢Coémo cree que ha afectado éste diagnostico en su vida?

¢Como considera usted gue ha afectado la enfermedad en su vida?

¢ Como se describiria a usted misma?

¢ Como describiria a sus padres?

¢ Como se constituia su entorno familiar de la infancia y la adolescencia?

¢Quién ejercid la funcidn de cuidador o cuidadora durante su infancia?

¢Como describiria la relacion que tiene con su madre? ;Cémo era su relacion cuando usted
era nifia?

¢Cudles son las cualidades positivas que destacaria de su madre?

¢Ha evidenciado usted alguna caracteristica negativa de su madre?

¢Coémo cree que su madre ha influenciado en su vida?

¢ Como describiria la relacion que tiene con cada una de sus hijas?
¢Cuadl es su percepcion acerca de la maternidad?
¢Qué es lo que més disfruta de ser madre? ¢Por qué?

¢Considera usted que existe algun aspecto negativo en ser madre?

Cerrar y prestar atencion a los aspectos sensibles.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

El presente documento es un consentimiento informado, el cual le invita a participar a usted en un
proyecto de investigacion que pretende ampliar el conocimiento acerca de los factores psicolégicos
que podrian estar asociados al cancer de cuello uterino. Esta investigacion serd presentada como
trabajo de grado en la PUCE (Pontificia Universidad Catolica del Ecuador) para la obtencién del titulo
de Psicdloga Clinica de la estudiante Paola Lasso con Cl: 0401678974. Pueda que haya palabras que
no entienda, enseguida puede hacérmelo saber y con gusto le ayudaré a despejar cualquier duda que
tenga.

En Ecuador el cancer de cuello uterino es el segundo mas frecuente entre la poblacion femenina,
actualmente las investigaciones realizadas acerca de este padecimiento Unicamente nos brindan
informacion desde la perspectiva médica dejado de lado los factores psicol6gicos que podrian estar
relacionados al aparecimiento de dicha enfermedad, por lo tanto lo que ofrece esta investigacion es
brindar una mirada diferente al estudio de esta patologia. Su participacion permitira recolectar
informacién andnima acerca de usted, su estado de salud, su estado emocional, entre otros aspectos
de su vida personal, afectiva y relacional. El proceso se divide en cuatro etapas diferentes: aplicacion
de una entrevista general, aplicacion de un test proyectivo denominado TRO (Test de Relaciones
Obijetales), aplicacién de una entrevista semiestructurada y finalmente se procedera con la devolucion
de la informacion proporcionada, el tiempo de duracion de cada actividad serd aproximadamente de
40 a 50 minutos. El tipo de informacién que usted provea es muy importante para los fines que este
trabajo conlleva, por tanto le invitamos a ser totalmente sincera al momento de proporcionar cada una
de sus respuestas. La informacion serd manejada de manera confidencial y registrada mediante
grabacion de audio y algunas anotaciones por parte de la investigadora.

Recuerde que la informacidn recolectada se mantendra en el anonimato, por tanto se utilizara c6digos
en lugar de sus nombres o de cualquier otro dato que pueda revelar en parte o totalmente su identidad.
Cabe mencionar que su participacion es totalmente voluntaria, tanto si desea hacerlo 0 no es decision
Unicamente suya, de igual forma si desea retirarse de la investigacién en cualquier etapa del proceso
puede hacerlo sin ningin problema. Los resultados que se obtengan de este estudio se compartiran
después de su publicacién. Si tiene algun tipo de pregunta puede hacerlo en este momento, durante la
entrevista o incluso luego de ella, si éste Gltimo fuera su caso puede contactarse con la estudiante
Paola Lasso, encargada del presente estudio al nimero 0980459634.

He leido la informacién proporcionada acerca de esta investigacion. He tenido la oportunidad de
preguntar sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he realizado.
Consiento voluntariamente participar en esta investigacion y entiendo que tengo el derecho de
retirarme en cualquier momento sin que sea afectada de ninguna manera.

Nombre del participante: Cl:

Firma del participante:

En Tulcan, __ del mes del 2017.

77



