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1.Resumen

Este articulo trabaja el concepto de pulsion de muerte a través de la obra de Freud, anudado a
la experiencia clinica obtenida tras afios de trabajo con pacientes sometidos a tratamiento
hemodialitico. La escucha a estos pacientes da cuenta de algunas teméticas que parecen anclarse

a la pulsion de muerte freudiana de maneras peculiares y repetitivas en muchos de los casos.

Es curioso también la posibilidad de poder evidenciar la forma en que tanto pulsion de vida
como pulsion de muerte podrian presentarse con mucha mas fuerza en tanto la tension que se
produce entre las dos se escucharia con mayor claridad en el discurso del paciente con

enfermedad renal crénica terminal en tratamiento de hemodialisis.

Dentro de este texto se propondran dos ejes de trabajo, por un lado, el cuerpo, en donde
encontramos estrecha relacion con la comida, la medicacién, la pulsion, el goce y la muerte
como tal, y, por otro lado, el vinculo que el paciente crea con los profesionales de la salud
encargados de su tratamiento y el discurso sobre la enfermedad, la cura y el lugar del sintoma. El
trabajo sobre estos ejes ofrece la posibilidad de una lectura psicoanalitica en la que la tension
pulsional toma relevancia y permite una escucha y un abordaje a aquello que el paciente
demanda y al mismo tiempo evita: una demanda manifiesta de mejoria y conductas que vienen

mas bien a distanciarlo de este bienestar emocional y corporal supuestamente anhelado.

PALABRAS CLAVE: enfermedad renal crénica - hemodiélisis — pulsion de muerte — cuerpo



Abstract

This paper works the concept of the death drive in Freud, based on years of clinic experience
with patients under hemodialysis treatment. The listening to these patients reveals some topics

that seem to be related with the Freudian’s death drive in peculiar and repetitive ways.

It is also curious to be able to show the way in which both, live and death instincts, may
appear with much more emphasis in the speech of patientsin end-stage renal disease under the

hemodialysis treatment.

Within this text, two lines of work will be proposed. On one hand, the body, where a close
relationship with food, medication, instinct, enjoyment and death can be found, and, on the other
hand, the bound created between patients and health professionals in charge of their treatment,

and the discourse about disease, illness, the cure, and the place of the symptom.

The work on these axes offers the possibility of a psychoanalytic reading in which the drive
takes on relevance and allows a listening and an approach to what the patient demands, and at the
same time avoids: a manifest demand for improvement and behaviors that come rather well to

distance himself from this supposedly desired emotional and bodily well-being.

KEY WORDS: chronical renal disease — hemodialysis — death drive — body



2. Introduccion

El trabajo constante con pacientes que padecen enfermedades crdnicas puede producir una serie
de cuestionamientos, sobre todo a propoésito del discurso con el que llegan estos pacientes al
consultorio. Se puede escuchar en muchas ocasiones ideas totalmente contradictorias y, ademas, en
el trascurso del proceso terapéutico, pareciera que no quisieran prescindir de aquel “malestar” que
les aqueja y mas bien, lo sostuvieran pese al sufrimiento que dicen padecer: se escucha también una
forma particular de relacién a la idea de muerte, su comportamiento no siempre es coherente con
aquello que expresan y, ademas, aparecen variables comunes en las que se centra su discurso, que se

sostienen pese a la individualidad de cada paciente.

Este discurso en muchas ocasiones desconcierta a los médicos y a los otros profesionales a cargo
de su tratamiento integral, quienes suelen catalogar al paciente de mentiroso, exagerado y hasta
manipulador. La escucha por parte de los miembros del equipo es distinta, la posicion que adopte
cada uno de ellos obedeceré a su formacién y al tratamiento especifico de su area de
especializacion, de esta manera, el abordaje al paciente se vuelve casi enteramente mecanico,
organico, funcional y adecuado a valores de laboratorio, dejando de lado aquello que los pacientes

dicen sobre su malestar.

El discurso del paciente hemodialitico tiene un tinte peculiar, en el que se escucha una aparente
tension entre fuerzas internas que ellos desconocen y que dificilmente son identificables en el
cuerpo, por lo que incluir a un psicologo dentro del equipo interdisciplinario para que trabajara en
conjunto con meédicos, enfermeras, técnicos de dialisis y demas personal de salud, se vuelve
fundamental con el fin de ayudar al paciente a organizarse frente a esta nueva realidad, realizar

acompafiamiento y darle un lugar a lo que dicen sobre su enfermedad, se ve también la necesidad de



incluir a un trabajador social, para abordar el contexto familiar y socio —econémico del paciente, al
ser un servicio gratuito en la red de salud publica del Ecuador, las orientaciones para la obtencion
del servicio estan a su cargo. Finalmente, un nutricionista clinico participa evaluando mensualmente
al paciente, dando indicaciones més bien restrictivas sobre alimentos, basandose en exdmenes de

laboratorio.

Al hablar de pacientes en tratamiento hemodialitico, debemos hacer referencia la patologia base
que desemboca en la necesidad de un tratamiento renal sustitutivo, en este caso, la Enfermedad
Renal Cronica. La falla renal puede tener varios origenes, entre ellos la diabetes, la hipertension,
altas dosis de medicamentos de tramite renal, dafian la estructura del rifion, provocando su colapso
impidiendo la eliminacion de toxinas y exceso de liquido, lo que desencadena una serie de efectos

en el cuerpo que pueden llegar a ser mortales (Pereira-Rodriguez, 2017).

Hay formas distintas de entender este discurso, una de ellas es introducir el concepto de pulsion
de muerte freudiano, en el que daba cuenta de que, a pesar de un deseo expreso y consciente de
curacion, al mismo tiempo, sus pacientes mantienen el sintoma a pesar de ser displacentero (Freud,
1920/2014), ya que como se vera en el abordaje de la experiencia clinica, esta aparente tendencia de
sostener conductas nocivas, no obedecerian inicamente a la voluntad del paciente, sino que también

algo de aquello que a pesar de ser no sabido, opera.

El concepto de pulsion de muerte, fue releido por Lacan , proponiendo al concepto de goce, no
como placer, que “lejos de ser buscado por si mismo — segun una representacion favorecida por las
formas de las condiciones contemporaneas del mercado y del intercambio — puede volverse

facilmente tolerable por el sujeto; pero cuando su insistencia lo confronta a una extrafieza de la cual



no esta en posibilidades de elaborar: es entonces que surge la angustia” (Thibierge, 2018), y esta

angustia a su vez, nos enfrenta a la repeticion.

De acuerdo a todo lo antes planteado , éste articulo pretende situar ciertas peculiaridades
discursivas de las que se tiene noticia frecuentemente en la experiencia clinica con pacientes
sometidos a tratamiento hemodialitico, entre ellas la relacién particular que se establece con estos

dos ejes principales: la relacién del sujeto con el cuerpo y el vinculo con el equipo meédico.

Una vez abordada la cuestion organica, en tanto manifestaciones propias de la insuficiencia renal
cronica, se puede trabajar conceptos como el concepto de goce y cuerpo, estrechamente ligados para

el psicoandlisis, en el sentido de que “este €S siempre un cuerpo que goza” (Thibierge, 2018, p.8).

3. Tratamiento hemodialitico

3.1. Insuficiencia renal crénica

Una revision sistematica, basada en estudios poblacionales de paises desarrollados, describi6 una
prevalencia media de 7,2% (individuos mayores de 30 afios). La enfermedad renal crénica (ERC) es
un problema de salud publica importante, segun datos del estudio Enfermedad renal cronica (ERC)
y estatus socioecondémico (SES). Estudio Epidemiologia de la enfermedad renal cronica en Espafia
(EPIRCE) afecta aproximadamente al 10% de la poblacion adulta y a méas del 20% de los mayores

de 60 afiosy, ademas, seguramente esta infra diagnosticada (Gonzalez. et al., 2019).

En pacientes seguidos en atencion primaria con enfermedades tan frecuentes como la
hipertension arterial (HTA) o la diabetes mellitus (DM), la prevalencia de ERC es elevada, debido
al incremento de la morbimortalidad, especialmente cardiovascular, relacionado con el deterioro

renal. La ERC se considera el destino final comun a una constelacion de patologias que afectan al



rifidn de forma crénica e irreversible. Una vez agotadas las medidas diagnosticas y terapéuticas de
la enfermedad renal primaria, la ERC conlleva protocolos de actuacién comunes y, en general,

independientes de aquella (Pereira-Rodriguez, 2017 ).

La ERC en el adulto se define como la presencia de una alteracién estructural o funcional renal
(sedimento, imagen, histologia) que persiste mas de 3 meses, con o sin deterioro de la funcién renal;
o un filtrado glomerular (FG) < 60 ml/min/1,73 m2 sin otros signos de enfermedad renal. Las guias
Kidney Disease: Improving Global Outcomes de enfermedad renal KDIGO, han introducido a los
pacientes trasplantados renales, independientemente del grado de fallo renal que presenten. Se
consideran marcadores de dafio renal: proteinuria elevada, alteraciones en el sedimento urinario,
alteraciones electroliticas u otras alteraciones de origen tubular, alteraciones estructurales
histoldgicas y alteraciones estructurales en pruebas de imagen, la gravedad de la ERC se ha
clasificado en 5 categorias o grados en funcion del filtrado glomerular y tres categorias de
albuminuria. Esto es debido a que la proteinuria destaca como el factor prondéstico modificable mas

potente de progresion de ERC (Pereira-Rodriguez, 2017 ).

Cuando la funcion renal esta minimamente alterada (FG 70-100% del normal), la adaptacion es
completa y los pacientes no tienen sintomas urémicos. A medida que disminuye la capacidad de
concentracion del rifion, aparecen progresivamente los sintomas que conforman el sindrome
urémico: anorexia y nauseas, astenia, déficit de concentracion, retencion hidrosalina con edemas,
parestesias, e insomnio. Como vemos, los sintomas son inespecificos pudiendo ser causados por
otra enfermedad intercurrente. Cuando la enfermedad renal evoluciona muy lentamente, hay
enfermos que se mantienen practicamente asintomaticos hasta etapas terminales (SELLARES,

2020).



3.2. Incidencia y Prevalencia De La Enfermedad Renal Cronica En EI Ecuador

A continuacion, en la tabla 1 se puede ver la incidencia y prevalencia de la enfermedad renal
cronica en el Ecuador.
Tabla 1

Incidencia y Prevalencia de la Enfermedad Renal Crénica en el Ecuador

Esperanza de

vida corregida Sexo Afectacion en >60 Ingresos <
por masculino edad adulta afios Sueldo bésico
discapacidad

Afios vividos
Mortalidad con
discapacidad

Obesidad Malnutricién ~ Diabetes Hipertension

Glomerulopatias

6% - 7% 1,44% 3,47 63,10% 11% 52.4% 60,70% 17,40% 2% 30% 25%

20%

Construido por la autora a partir de los datos del INEC, 2019

Como se puede ver en la tabla anterior, en el Ecuador, la ERC es un importante problema de
salud publica, por su alta prevalencia, en el 2015 la Direccion Nacional de Centros
Especializados del Ministerio de Salud Pablica del Ecuador publicé el Programa Nacional de
Salud Renal, refiere una prevalencia en América latina es de 650 pacientes por cada millon de
habitantes, con un incremento estimado del 10% anual. En 2015 se estimaba en el Ecuador, al
menos 11.460 pacientes con esta afeccion, por lo que podemos decir para el 2020 nos
encontramos frente a aproximadamente18.456 pacientes. Se produce ademas un elevado gasto
sanitario, el costo por paciente para el 2014 era de USD 17.472 anual (INEC, 2019), ademaés de

representar un importante consumo de recursos farmacoldgicos.

En paises como Ecuador, en los que se encuentran grandes cantidades de poblacién con
escasos recursos econdmicos, ven afectada su salud debido a una alimentacién deficitaria basada
principalmente en carbohidratos, haciendo que la obesidad, la diabetes y la hipertension, sean las

principales causas de consultas al profesional de salud. La falta de informacién hace que la



busqueda de ayuda profesional sea ya en cuadros avanzados de enfermedad en los que no existen
muchas alternativas (Dominguez, 2013).

El control frecuente para procurar un diagndstico y tratamiento precoz de las alteraciones
hemodinamicas, minerales y hormonales, reducen significativamente la necesidad eventual de
tratamiento renal sustitutivo, puesto que la mayoria de las enfermedades predecesoras, pese a ser
cronicas como la diabetes y la hipertension, pueden ser controladas con medicacion y
alimentacion adecuada.

3.3. Tratamiento Renal Sustitutivo: Hemodialisis

La dialisis es definida como un procedimiento terapéutico por medio del cual se eliminan
sustancias toxicas presentes en la sangre. Como ya se ha referido, el tratamiento de dialisis

consiste en dos tipos de procedimientos: La hemodialisis y la dilisis peritoneal.

La hemodidlisis (HD) es una técnica de depuracién extracorpdrea de la sangre que suple
parcialmente las funciones renales de excretar agua y solutos, y de regular el equilibrio acido-
bésico y electrolitico, esta no suple las funciones endocrinas ni metabdlicas renales y consiste en
interponer entre 2 compartimientos liquidos (sangre y liquido de dialisis), una membrana

semipermeable, para ello se emplea un filtro o dializador (SELLARES, 2020).

No existe actualmente contraindicacion para el tratamiento de hemodidlisis, puede ser
realizada en nifios y adultos mayores, Gnicamente se plantea no ofrecer este tratamiento a
pacientes con dolor intratable (neoplésicos terminales) en estado vegetativo. En el caso de
enfermedades malignas, se contempla la realizacion de HD si se prevé una supervivencia

superior a seis meses. Tanto las indicaciones como las contraindicaciones de la hemodialisis se
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deben revisar previamente antes de optar por alguna de las terapias renales, en este caso descrito

la hemodialisis y si esta es conveniente para el paciente (SELLARES, 2020).

Previa iniciacion de tratamiento hemodialitico, se debe preparar un acceso vascular, es decir,
un sitio del cuerpo desde el cual se extraera y por el cual se retorna la sangre al cuerpo. El acceso
vascular se debe preparar semanas 0 meses antes de comenzar la dialisis. Esto permitira que la
extraccion y el reemplazo de la sangre sea mas sencilla, eficaz y con menos complicaciones.
Mientras esto sucede, se coloca un CVC (catéter venoso central) que se inserta directamente al
corazon y cuya salida se puede percibir a simple vista en un costado del cuello del paciente

(Pereira-Rodriguez, 2017 ).

La sangre se dializa a través de una maquina quepermite su circulaciéndesde una arteria del
paciente hacia el dializador en el que las sustancias toxicas de la sangre se difunden en el liquido
de didlisis, la sangre libre de toxinas vuelve luego al organismo a través de una vena canulada.
Al tratarse de un proceso lento, el paciente debe permanecer conectando a una maquina durante
aproximadamente 4 horas, 2 0 3 veces por semana. Se sefiala que el tratamiento de dilisis
implica ingerir a diario una gran cantidad de medicamentos y seguir una dieta restringida tanto

en liquidos como en alimentos (Pereira-Rodriguez, 2017 ).

La mayoria de los pacientes van a una clinica o a un centro de dialisis tres veces a la semana
durante 3 a 5 horas 0 méas en cada visita y pueden elegir turnosen la mafiana, tarde o noche,
dependiendo de la disponibilidad y capacidad de la unidad de dialisis, ademas de sus propias

necesidades (Pereira-Rodriguez, 2017 ).

Habiendo abordado la cuestidn de la manifestacion de la enfermedad renal y la forma en que

se realiza el tratamiento de hemodialisis, es importante recordar que los procedimientos médicos,
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por lo general invasivos en esta patologia, son realizados a sujetos que, en su particularidad,

tendran una lectura de aquello que les sucede.

4. Pulsiones

4.1. Pulsién de Vida

Se puede hablar de dos momentos de la teoria pulsional dentro de la obra de Freud, de inicio
para dar cuenta una suerte de malestar percibido por el sujeto debido a un estimulo interno propone
al principio de placer como un concepto que explicaria una busqueda constante de satisfaccion a la
que todo sujeto estaria subrogado, y en un segundo momento se plantea esta dualidad de fuerzas en
tension constante. Esta segunda teoria pulsional trabaja el concepto de pulsion de muerte, poniendo

un alto a la idea de la primacia del principio del placer.

En el texto Pulsiones y destinos de pulsion (1915) de Freud, se lee a la pulsion como “un
concepto fronterizo entre lo animico y lo somatico, como un representante (Reprasentant) psiquico
de los estimulos que provienen del interior del cuerpo y alcanzan el alma, como una medida de la
exigencia de trabajo que es impuesta a lo animico a consecuencia de su trabazon con lo corporal”
(Freud, 1915/2014 ) mientras que, en Tres ensayos de teoria sexual (1905) la describe como “la
agencia representante (Raprasentanz) psiquica de una fuente de estimulos intrasomaética en continuo
fluir [...] Asi, pulsion es uno de los conceptos del deslinde de lo animico respecto de lo corporal
[...] en si, no poseen cualidad alguna, sino que han de considerarse s6lo como una medida de

exigencia de trabajo para la vida animica.” (Freud, 1915/2014, p.153).

La definicidn, no varia en mayor medida en ambos textos, a excepcion de la palabra alemana

Reprasentant (representante) que se reescribe como Raprasentanz (agencia representante) dando
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cuenta de que aquello hacia lo cual apunta la pulsion, no tiene un objeto definido y lo propone como
una suerte de tramite o movilizacion de energia originada en el interior del sujeto hacia un objeto

que permitiera disminuir la tension y generar placer.

Entonces, la pulsion de vida vendria a ser aquella excitacion que se produce no solo a nivel
organico y que exige ser tramitada para alcanzar su satisfaccion, en ocasiones puede desbordarse
dando paso a estados maniacales. La segunda teoria pulsional es aquello que permite entender a la

dualidad pulsional y su constante oposicién como fundamental para procurar la homeostasis.

4.2. Pulsion de Muerte

En el texto Més alla del principio del placer (1920) Freud propone un segundo modelo pulsional
introduciendo el concepto de pulsion de muerte, basado en la experiencia clinica que evidenciaba
contradicciones entre el actuar y el decir de los pacientes respecto a la basqueda de bienestar,
ademas de la relacién terapéutica negativa que daba cuenta de que, a pesar de un deseo expreso y
consciente de curacién, al mismo tiempo, sus pacientes mantienen el sintoma a pesar de ser

displacentero.

Para objetar la supremacia del principio de placer, Freud hace referencia a las neurosis
traumaticas siendo la repeticion el punto nodal, poniendo cierto énfasis en las representaciones
oniricas, ligadas a las “misteriosas tendencias masoquistas del yo” (Freud, 1920) y El Fort — Da en
la infancia, donde la pérdida intencional del objeto, pese a no resultar placentera, es un juego de

suma importancia en la construccion del sujeto a través de la repeticion.
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Los impulsos pulsionales exigen satisfaccion, entonces ésta debera ser ligada a un objeto por lo
general externo, para poder ser transferida hacia un proceso secundario y lograr asi su satisfaccion

parcial.

Haciendo referencia a la economia psiquica, se entiende que “[...] de cada movimiento
psicofisico que traspasa el umbral de la conciencia se halla tanto mas revestido de placer cuanto
mas se acerca a la completa estabilidad, a partir de determinado limite, o de displacer cuanto més se
aleja de la misma, partiendo de otro limite distinto. Entre ambos limites, y como umbral cualitativo
de las fronteras del placer y el displacer, existe cierta extension de indiferencia estética...” (Freud,
1915/2014, p. 115), Entonces esta tendencia hacia la pasividad absoluta o inaccién permite que la
tension interna del sujeto sea la minima posible de manera constante. Las pulsiones tienden a
reconstruir un estado anterior, es decir que la meta de las pulsiones es regresar a un estado de
inactividad absoluta que precedid a la vida, estabilidad a la que hacia referencia Fechner y este

estado no es més que la muerte (Panés, 2012, p. 28).

A partir de este momento, las pulsiones que se mantendrian en contraposicion serian: pulsién de
vida y pulsion de muerte. Previo a esta propuesta del concepto de pulsion de muerte, toda
teorizacion habia girado alrededor de la idea del principio del placer, entonces decir que podria
existir una fuerza que actuase en contra de este principio, proponiendo que los sujetos tienden a

buscar un estado de inanicién que precede su existencia, levanto criticas y discrepancias.

Las nociones de sadismo y masoquismo pueden dar luces sobre el como se manifiesta la pulsion
de muerte, “la hipotesis mas admisible es la de que este sadismo es realmente una pulsion de
muerte, que fue expulsada del yo por el influjo de la libido narcisista; de modo que no aparece sino

en el objeto.” (Panés, 2012, p. 32), colocando a un objeto externo como destino de esta pulsion,
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mientras que en el masoquismo esta se ve volcada sobre si mismo en una suerte de regresion, que lo
colocaria en una posicion en la que el dolor se percibe de una manera tan intensa, que su trdmite

termina en un gasto energético que, a la final, es placentero.

La satisfaccion pulsional s6lo puede ser parcial, por lo que el sujeto permanece en una
insatisfaccion constante que lo mueve a la busqueda de satisfacciones sustitutivas. La nocién de
pulsién de muerte es propuesta por Freud como aquello que dentro del psiquismo va minando y
descomponiendo al sujeto, haciéndolo susceptible a desbordamientos de no ser por las pulsiones de
vida, que impiden la desestructuracion del sujeto y mantener la homeostasis. “...1as pulsiones de
muerte parecen efectuar silenciosamente su labor. El principio de placer parece hallarse al servicio
de las pulsiones de muerte, aunque también vigile a las excitaciones exteriores que son consideradas
como un peligro por las dos especies de pulsiones, pero especialmente a las elevaciones de

excitacion procedentes del interior, que tienden a dificultar la labor vital” (Freud, 1920/2014, p. 61).

La pulsion de muerte aparece contrarrestando estos impulsos con el fin de mantener un
equilibrio. Es bastante comun adjudicarle un caracter negativo a la pulsion de muerte, sin embargo,
es necesaria su existencia para procurar evitar, a medida de lo posible, desbordamientos de
cualquiera de estas dos fuerzas, (Freud, 1920/2014) que darian paso a fases maniacas o depresivas,

que se presentan con bastante frecuencia en pacientes en tratamiento hemodialitico.

5. Sobre el Cuerpo

5.1. El Cuerpo en Psicoanalisis

Para el psicoanalisis, el cuerpo no es Unicamente visto como un organismo biologico, como un

conjunto de 6rganos que funcionan de una manera predeterminada casi siempre de la misma
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manera, para el psicoanalisis, este esta atravesado por el lenguaje, lleno de significados y sentidos
completamente particulares para cada sujeto y que, responderan a sus historias individuales y cuyas
sensaciones y manifestaciones fragmentadas, se inscriben en la psique que procura a su vez,
integrarlos junto con la imagen, hacerlos pertenecer a ese Yo, construido a temprana edad frente al
espejo, eésta imagen especular de donde surge ¢l sujeto cuando la madre le dice “ese eres t0“ (Lacan

3., 1949/2005).

La cantidad de sensaciones que se producen al interior del cuerpo, no pueden ser interpretadas
desde otro lugar que no sea aquel que hemos aprendido segun lo que se nos va ensefiando, segun lo
gue vamos inscribiendo en la memoria y vamos recordando, sin embargo, son tantos y tan variados
los estimulos, que no todos pueden ser traducidos o expresados por palabras, es entonces donde se
torna desconocido aquello con lo que convivimos dia a dia; el sujeto es un sujeto que habla y es

hablado, incluso antes de su nacimiento (Dolto, 1986).

La enfermedad viene a presentarse como algo que irrumpe el transcurrir regular de la vida, el
organo afectado, la forma y la agresividad con la que esta se presente sera leida por cada sujeto de
acuerdo con su propia experiencia y es importante resaltar que es inevitable el impase con la imagen
especular. El real del cuerpo, que es inasible por el sujeto si no es por su representacion psiquica, va
a permitir que el malestar se manifieste de diversas formas, enigmaticas tanto para el sujeto como

para quien lo escucha (Nasio, 2008).

Podemos volver a la idea del estadio del Espejo, en donde inicialmente el sujeto se encuentra
fragmentado, escindido antes de que la imagen y la palabra le concedieran el estatuto de
integracion, es decir la formacion del yo, que no es el sujeto. ¢Son solo mis rifiones los que ya no

funcionan, o soy yo entero el que no funciona? ¢la etapa terminal de mis 6rganos se entiende como
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terminal para mi también como ser-humano? La lectura de la enfermedad cronica desde estos tres
registros nos da pistas sobre la forma en que el sujeto puede posicionarse frente a su nueva
condicion de enfermo y permite una escucha mucho mas fina dentro del consultorio sobre aquello

que le sucede fisicamente y lo que esto significa a nivel psiquico.

Para 1953, Lacan dicta una conferencia en la que propone la hipdtesis de tres registros:
simbdlico, imaginario y real, sostenido en la topologia y en el nudo Borromeo que los anuda, a
partir de lo cual, el psicoanalisis tiene la oportunidad de repensar varios temas, entre ellos, el

cuerpo. Lo interesante de la utilizacidn de estos tres registros que se desarrollan a lo largo de la

obra de Lacan, es la idea de gque tanto cuerpo como psique estan intimamente relacionados junto

con el simbdlico de la palabra (Murillo, 2011). Esto implica una escucha distinta al sujeto sobre

su sufrimiento, ese sufrimiento que exige alivio y sin embargo, lo evade de multiples maneras,

iniciando por ignorar indicaciones médicas sobre su tratamiento, es una escucha al sujeto a quien

el cuerpo le falla.

El real del cuerpo sigue siendo desconocido, aquello que cargamos a todo lado y del cual
tenemos noticias por medio de sensaciones gque se presentan, sensaciones que son abstraidas e

inscritas en el plano de lo imaginario, y todo esto, a su vez, atravesado por el lenguaje. Lo que

decimos de nuestro cuerpo y lo que se dice de él, “El cuerpo y el significante, si tuviéramos que

pensar la relacion entre el cuerpo y el significante, podernos remontarnos al mismisimo Freud.

Recuerden si no su texto sobre la diferencia entre las paralisis neuroldgicas y las paralisis

histéricas, segun la cual, la paréalisis neuroldgica sigue la trayectoria de los nervios, la trayectoria

neuroldgica, mientras que la paralisis histérica afecta al cuerpo siguiendo los cortes que de él

hacen las palabras” (Sanchez, 2018, p.7). En el caso de pacientes, lo que el médico dice de su
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cuerpo, jugaria un papel importantisimo en la forma en que la enfermedad podria manifestarse.
Pacientes a quienes el médico les ha dicho “no hay nada que hacer”, tendrian una forma de llevar
su enfermedad distinta a quienes se les dice “usted puede llevar una vida mas o menos normal
con el tratamiento”, estas palabras tendrian un efecto en el sujeto que se podria evidenciar en su

discurso.

El real del cuerpo choca con el cuerpo imaginario, aquel cuerpo que hemos logrado abstraer y
del cual no podemos conocer méas que aquello que podemos obtener por parte de la medicinay la
ciencia, este cuerpo hablado que inicialmente lo puede todo y que cuando falla, produce en el
sujeto una suerte de desconcierto al no tener noticia de que es aquello que pasa a nivel de lo real,
se pone en juego el cuerpo simbdlico, tan particular y lleno de sentidos, que es desde donde algo

se puede decir de este cuerpo que sufre.

5.2. El Goce

Es importante realizar una aproximacion al concepto lacaniano de Goce, ya que es justo aquello

ue se deja entrever cuando se teoriza sobre eso que estd “mas alla de principio del placer” de
q

Freud, en donde este concepto ya no solo apuntaria a una reduccién de la tensién y consecucion de

placer, de hecho, propone al placer como aquello que no permite que se acceda al goce (Lacan J. ,

1966/2006).

El goce desarrolla la nocion de que el sujeto no pertenece Unicamente a una dimensién bioldgica

— organica — anatdmica, sino que, al estar atravesado por el lenguaje, el hablar es justo aquello que

da cuenta de esta posicion al estar inscrito en la légica del significante; Braunstein (2006) lo

propone justamente como aquello que escapa del discurso y se deslinda del placer.
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Lacan propone al Goce (Jouissance) como una teorizacion de estrecha relacion con la economia
psiquica trabajada por Freud a propdsito de la pulsion y con la relacion entre el deseo y su objeto,
en tanto aquello que pueda obtenerse de este, se trata también de un término relacionado a lo legal y

en 1968, Lacan hace una referencia importante al plus de goce de Marx (Bernal, 2002).

Podria decirse que un sintoma viene con una suerte de ganancia secundaria que, a pesar de una
demanda manifiesta y latente de “curacion” el sujeto en ocasiones tiende mas bien a alejarse de tal
proposito, abandonando procesos terapéuticos psicoldgicos e incluso, médicos, en tanto que la cura
médica tendria a apuntar a un regreso a un estado anterior a la enfermedad: En el texto: “Un
Psicoanalisis para curarse de qué? “ de 1992, De Neuter dice que primero debemos darnos cuenta
de lo neurdtico de la demanda, puesto que la economia psiquica del sujeto ha sido sacudida y ha
dado paso al surgimiento de un sintoma, que es a la vez fuente de sufrimiento y satisfaccion, de un
nuevo goce, Y es justo ahi donde el psicoandlisis entra a perseguir el fantasma que organiza este

goce y sostiene al sintoma.

Al proponer una relacién entre goce y sintoma, en tanto sufrimiento — satisfaccion psiquica,
estamos haciendo referencia a aquello de lo que solo se puede dar cuenta en un proceso analitico,
debido a que solo se presenta como efecto del lenguaje y la cura como tal no puede suceder si es
que el sujeto no accede a dejar su sintoma. De Neuter propone en su texto: ¢Un psicoanalisis para
curarse de qué? Cinco alternativas de curacidn, de las cuales rescato la segunda de ellas, en la que
propone abandonar la pasién por la ignorancia a la que hace referencia Lacan, que nos hace
desconocer nuestro deseo inconsciente, que esta estrechamente relacionado con el fantasmay la
tachadura del sujeto, la falta y que determina el sintoma (De Neuter, 1992). De esto, dificilmente
tendran noticia los médicos que estan enfocados en la remision del sintoma del paciente y en la cura

del 6rgano como tal, y, ante la imposibilidad de una cura del 6rgano en la insuficiencia renal

19



cronica, las intervenciones se centran en la realizacion de la hemodialisis y el control de las

patologias concomitantes y sus sintomas, sin ahondar en lo que dice el paciente sobre su cuerpo.

5.3. Sobre el Vinculo

La primera intervencion con un paciente recientemente diagnosticado con Insuficiencia renal
cronica terminal, podria decirse que inicia con una reorganizacion del saber del sujeto sobre su
propio padecer y que, ademas, lo enfrentan directamente a la posibilidad de la muerte
(Mufiiz,2007). Uno de los temas més recurrentes durante las primeras consultas post diagnostico, es
aquello que se genera en el sujeto tras leer la palabra “terminal”; es bastante complicado para el
paciente comprender el hecho de que un 6rgano (los rifiones en este caso) haya dejado de funcionar
dentro de ellos y que, sin embargo, la vida pueda continuar con ciertas modificaciones importantes
en su cotidianidad. En este sentido, el vinculo que se empieza a forjar con los profesionales que
intervienen en estos cambios, juega un papel fundamental en la respuesta del paciente ante el
tratamiento; en alguna ocasion un paciente reacio al tratamiento solicitaba cada mes un nuevo eco
renal, porque, segun él, no necesitaba de hemodidlisis y las pruebas eran los ecos en los que se veia
claramente que €l tenia rifiones, que no los habia perdido como el “médico mentiroso” le habia
dicho, evidentemente habiendo mal entendido la idea de la pérdida de la funcion renal o quiza,

sosteniendo casi literalmente el término de pérdida.

La hemodidlisis puede considerarse un procedimiento altamente invasivo ya que implica
modificaciones corporales y cambios drasticos en el estilo de vida. Las sesiones se realizan en
grupos, por lo que los pacientes generan una suerte de identidad grupal que los representa. No es
extrafio encontrarse con dolencias y quejas similares durante un periodo de tiempo en sujetos de un

mismo grupo. “No solo se incluye la experiencia individual, sino el contexto concreto en que se
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sitian los individuos y los grupos es una forma de conocimiento socialmente elaborado y

compartido” (Jodelet, 1988).

Una de las expresiones escuchadas casi a diario es “soy enfermo”, ya sea para solicitar
atenciones especiales, consideraciones, o realizar justificaciones. La utilidad que esta identificacion
puede tener es variada, pues en ocasiones pareceria obedecer a la conveniencia. En pacientes con
mas tiempo de tratamiento, es mas frecuente el saberse enfermo en ocasiones especificas, sobre
todo para librar alguna responsabilidad, sin embargo, pacientes de reciente diagndstico o con menos
de un afio de tratamiento, en muchas ocasiones no logran realizar una apropiacion de la enfermedad
en su sery, por ende, no pueden utilizarla a su favor. A propdsito de esto, Mufiiz comenta que “El
padecimiento no sélo es un proceso de alteracion corporal y objetiva, sino que implica una serie de
alteraciones subjetivas de la imagen corporal y de la identidad frente a si mismo y ante los demas,
ya que las personas se reconocen como enfermos, de alli que los pacientes ademas de buscar
curacion o alivio a sus malestares, establecen una blsqueda de reorganizacion e integracion con su

cuerpo a través de los vinculos con los curadores a los que se recurre (Mufiiz, 2007).

El “ser” enfermo, ofrece una posicion interesante por parte del paciente al momento del trabajo
dentro del consultorio, puesto que la enfermedad puede ubicarse tanto fuera como dentro de é€l, es
decir que el paciente también suele decir que “esta” enfermo. La forma de referirse a la enfermedad,
en este caso cronica y con ninguna posibilidad de curacion diferente a un trasplante, puede darnos
pistas de como se ha introyectado (Castafio, 2007) la idea de la enfermedad y de como esta posicion
opera a nivel significante. El ser enfermo podria hacer referencia a una imposibilidad de escape,

mientras que el estar sugiere una transitoriedad.
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Otro de los temas recurrentes dentro de la consulta, es la dificultad de apegarse al plan
nutricional mensual que se establece para cada uno de ellos, ademas de la constante “pelea” con
el/la nutricionista. Las restricciones nutricionales se perciben como agresivas, ya que, en casi todos
los casos, implica una reestructuracion casi total de sus habitos alimenticios, es entonces que el
vinculo que se genera con el profesional de nutricion tiende a ser notoriamente ambivalente, en el
sentido de que la prohibicidn explicita colocada sobre muchos alimentos, genera una respuesta
negativa en los pacientes, que, a su vez, deben seguir si es que desean tener una sensacion de
bienestar fisico, de la misma manera, el vinculo que se forme con el médico puede resultar
determinante en el comportamiento del paciente y el seguimiento de indicaciones. En varias
ocasiones, el paciente dice sentir que es tratado como “un costal de papas”, haciendo referencia a
que en ocasiones percibe una desvalorizacion de su cuerpo, de su malestar, y una tendencia a la
minimizacion de su sufrimiento; constantemente hace referencia a lo “mecanico” del examen
médico o de las intervenciones ante un cuerpo con el que “no hay mucho que hacer”, en el sentido

de que no existe, aun, intervencion sobre el cuerpo que sea capaz de eliminar la enfermedad.

En la experiencia clinica, pacientes con menores recursos econémicos tenian una dieta basada
en carbohidratos y no es extrafio que su nefropatia estuviera relacionada con diabetes e
hipertensién (Castafio, 2007). Dentro de la consulta, sobre todo con adultos mayores de género
femenino, se escucha mucho la idea de que “la gordura es salud”, entonces el trabajo de psicologo y
nutricionista se basa en procurar introducir a medida de lo posible, nociones como el de porciones
de alimentos, indice de masa corporal, valores adecuados en laboratorio, que poco a poco van

formando parte de la cotidianidad del paciente.

El control de ingesta de liquidos puede llegar a ser el punto mas complicado de trabajo que atafie

a todas las areas. Lo curioso es que durante la anamnesis los pacientes manifiestan nunca haberse
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preocupado por consumir una cantidad determinada de liquidos al dia, sin embargo, una vez
diagnosticados con insuficiencia renal y dadas las indicaciones, sobre todo la prohibicion de ingesta
de més de un litro de liquido al dia es que inicia una suerte de necesidad de transgresion a la norma

establecida por el médico.

El seguimiento de indicaciones médicas respecto a los farmacos es de dificil abordaje, en
ocasiones, las creencias de los pacientes hacen que cualquier explicacion médica sea ignorada o
cuestionada y, también tiene que ver con el vinculo que haya logrado establecer el paciente con su
médico tratante. Es bastante frecuente encontrar una mejor adherencia al tratamiento y a las
indicaciones médicas, cuando esta figura del médico es percibida como maternal o paternal, cuando
el médico es “buenito”, “suavecito”, “carinoso”. La eleccidén de remedios caseros o naturales que
suelen preferir ciertos pacientes puede obedecer netamente a una cuestion social, sobre todo en una
poblacion con raices indigenas mas arraigadas, 0 a una relacion terapéutica negativa en la que el
“llevar la contra” al médico o probarlo en error, agrava muchas veces su condicion inicial,

provocando en ocasiones cuadros severos y hasta fallecimientos.

Las intervenciones en crisis se dan con frecuencia, es bastante comin que algln paciente entre en
paro cardio-respiratorio y sea necesario que el equipo médico intervenga con maniobras de
resucitacion. Los demas espectadores comienzan a ponerse ansiosos durante la emergencia y es
necesario brindar un espacio posterior al evento para poder tramitar aquella experiencia. En
ocasiones la necesidad de trabajo sobre el incidente o la muerte de algin compariero de turno se
prolonga por semanas y hasta meses, siempre retornado como ¢y si me pasa a mi?, generando una
angustia que se expresa de varias maneras, algunos pacientes seran mas estrictos en el
cumplimiento de las indicaciones, mientras que otros haran mas notorio su desinterés, llegando a

ponerse en peligro real.
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La probabilidad de que los sujetos mueran durante el tratamiento 0 en sus casas por no acatar
recomendaciones médicas y nutricionales es moderada, las patologias concomitantes y los cuidados
propios juegan un papel fundamental en la estabilidad del paciente en tratamiento hemodialitico, y
lo curioso es que son pocos aquellos que logran adaptarse a aquello que la enfermedad implica. Se
percibe comunmente la insistencia en el incumplimiento, sobre todo de la ingesta de liquidos y en
las restricciones nutricionales, que conlleva malestar durante su tratamiento y en ocasiones

internamiento en hospitales (Mezzano, 2005).

La manifestacion expresa de un deseo de muerte es bastante comdn en algunos pacientes, ideas
de como, cudndo y donde terminaran con su vida, es tema recurrente dentro de las sesiones y por lo
general son estos los que, al enfrentarse a una emergencia real, hacen todo lo posible para poder
superar el cuadro. Por otro lado, pacientes que jaméas hacen una referencia explicita de un deseo de
muerte, son quienes menor cuidado presentan en las indicaciones nutricionales, abusan de la ingesta
de liquidos e incumplen el esquema de medicamentos, si llegan a agravarse y sobreviven, regresan a
su tratamiento luego del alta hospitalaria y no presentan cambio significativo en su conducta, es

decir, mantienen actitudes conscientemente nocivas.

Es importante saber, que el diagnostico de enfermedad crénica terminal, pese a que entra en
categoria de enfermedad catastréfica y es posible acceder a un carné de discapacidad, el tratamiento
renal sustitutivo permite al paciente llevar una vida mas o menos normal, una vez adaptada a los
horarios del tratamiento, el paciente es perfectamente capaz de sostener actividades laborales y
cotidianas. Es también bastante comun la solicitud de un porcentaje de discapacidad mayor al real,

unicamente para sortear las responsabilidades laborales y poder acceder a ayudas gubernamentales.

6. Articulacion del concepto de pulsion de muerte con la clinica
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Revisando lo descrito anteriormente, la experiencia del trabajo con pacientes en hemodilisis
permitiria dar cuenta de esta eterna tension entre pulsion de vida y pulsion de muerte. Pacientes que,
pese a la demanda manifiesta de mejoria, sostienen conductas que los alejan radicalmente del
objetivo de mantener controlada su enfermedad y que, ademas, podria colocarlos en situaciones de

un malestar ain mayor y un peligro de muerte real.

Se puede hablar de una ganancia secundaria del sintoma ganancia que muchos pacientes han
logrado aprender a utilizar para su conveniencia, modificando su discurso segun el caso y haciendo
uso del sintoma cuando lo sintieren necesario; es asi como se puede escuchar a un paciente decir
“cuando sé que mi esposo va a venir de visita y debo tener sexo con él, me hago la enferma. Si no
me cree, entonces tengo que de verdad meter drama hasta que me internen en el hospital”. En
ocasiones no resulta tan sencillo controlar a voluntad, por lo que el desborde del malestar produce
situaciones de crisis en las que el paciente es interpelado por su responsabilidad subjetiva consigo
mismo, lo que en ocasiones puede resultar en un reposicionamiento discursivo que no es lo mismo

que una supresion del sintoma (De Neuter, 1992).

Una cosa es la supresion del sintoma y otra es el cambio de posicion del sujeto, no es suficiente
con que el sintoma deje de manifestarse, pues este encontrard la manera de presentarse de alguna
otra forma. Un paciente con el que habia trabajado alrededor de 4 afios decia “...este mes me toca
sentirme mal por el dolor del pecho, lo chistoso es que me duele de verdad y sé que al siguiente mes
ya no me doleré el pecho, sino que me empezara a molestar la espalda... o si tengo suerte se me
infectara el catéter”. Tanto Lacan como Freud no se apresuraban en el curar a un paciente de su
sintoma, mas bien se entiende que el trabajo psicoanalitico trae a la cura “por anadidura”, ya que el

aparato psiquico esta en continuo movimiento, al trabajar con un sujeto, no es especificamente el
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enfoque en aquello que sucedi6 en su infancia lo que prima, sino, en qué de aquello de la infancia se

repite actualmente (De Neuter, 1992).

Dentro del encuadre institucional, los pacientes tienen derecho a una consulta con especialista
una vez al mes, y mas que un derecho, en ocasiones se vuelve una obligacion, recuerdo a un
paciente que acudia a la consulta y decia “...no tengo nada que decirle, mis rifiones siguen muertos
y yo atado a la maquina, mejor cuénteme algo usted”. En ocasiones parecia simplemente mala
actitud, en otras una suerte de introyeccién de lo que significa padecer una enfermedad renal
cronica, es decir, que esta cronicidad implicaria la estancia permanente del malestar, que, con el
tiempo, quiza solo tendria oportunidad de empeorar. Recuerdo a uno de los pacientes decir ... esta
enfermedad es como una escalera mal hecha, bajas gradas, a veces esas gradas se alargan y te dejan

caminar un poco y ni bien te estabilizas, te toca bajar dos de golpe... pero nunca subes”.

La estructura del personal de salud que debe mantener una clinica especializada en tratamiento
de hemodialisis suele ser clara, sin embargo, los pacientes parecen tener dificultades al momento de
elegir al profesional adecuado para direccionar su malestar, es asi que solamente dentro de juntas
médicas en las que se trata el “caso por caso” de forma interdisciplinaria , es donde se puede
detectar una posible somatizacion o si por otro lado, el malestar emocional del paciente tiene una

base organica de dificil reconocimiento, esto se debe categorizar y reportar.

La patologizacion de lo que el paciente trae a consulta, pareceria ser mas importante incluso que
el contenido de su discurso. La implementacion de normativas de control de calidad, y la exigencia
de reportes por parte de entidades superiores hace que todos los pacientes deban entrar en categorias
que permiten mas bien afiadir una caracteristica a esta identidad de enfermo: “soy enfermo y soy

depresivo, ¢que otra cosa espera de mi?” (Mufiiz, 2007).
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Una cuestion repetitiva durante las consultas, con pacientes indiferentemente de su edad o sexo,
era la referencia constante a la muerte en tanto deseo. “Solo la muerte me liberaré de este
sufrimiento” ,“no sé por que diosito no me lleva ya”,“esto es vida sin vida, prefiero morirme”, “me
quiero morir, ya no me interesa nada”, “a estar atado a una maquina, ojald mafiana amanezca
muerto”, algunas de estas frases acompafiadas con excesos de liquido importantes dentro de su
organismo generando fallas en su respiracion y riesgos médicos altisimos que, pese a la constante
advertencia parecia no tener importancia. El paciente realmente deseaba morir, parecia ser que esta
tendencia a volver a un estado anterior, hasta que se producia un colapso organico real, entonces el
paciente se desesperaba y rogaba ser salvado, llevado de urgencia al hospital y atendido con

diligencia, como si de pronto, ante la posibilidad real de la muerte, se despertara una suerte de

fuerza y un impulso vital se presentara y lograra sobreponerse a este deseo de muerte.

La pulsion de muerte, entendida como aquella tendencia hacia la inanicion o ausencia de
estimulos, ya sea enddgenos o exdgenos, atraviesa tanto al eje corporal como al eje vincular
trabajados en este articulo, procurando que los excesos percibidos tanto del cuerpo propio, como del

entorno se equilibren a medida de lo posible y la vida sea méas o menos tramitable.

7. Conclusiones

Regresando a las preguntas que guiaron este trabajo, se puede decir que el paciente en
tratamiento hemodialitico es particularmente complejo, en muchas ocasiones, las manifestaciones
organicas de la enfermedad, las constantes intervenciones por parte de los profesionales de la salud,
ademas de las situaciones familiares en ocasiones tensas, pueden llegar a sobrecargarlo

emocionalmente, entonces este exceso pulsional sentido como brumador necesita ser equilibrado,
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aliviado de alguna manera y aparece la pulsion de muerte en pos de buscar esta homeostasis,

apareciendo este deseo de que todo acabe, de morir.

La hemodidlisis es indiscutiblemente un proceso que implica un gran desgaste fisico y mental de
quien padece insuficiencia renal cronica. Se infiere que un deseo de muerte expreso, no deberia ser
direccionado hacia un encasillamiento quizé dentro de un criterio diagnostico rigido (depresion en
la mayoria de casos), puesto que la teoria pulsional de Freud, la hipotesis de los tres registros de
Lacan, las nociones de cuerpo y goce, permiten pensar a este sujeto enfermo desde una posicion
diferente a la de la medicina tradicional o a los manuales psicolégicos que nos exigen trabajar para
conseguir un bienestar emocional, y permitir a este paciente realmente ser escuchado en su

individualidad.

La importancia que tiene el trabajo interdisciplinario entre nutricion y psicologia especificamente
es uno de los pilares del tratamiento, ya que estas dos areas tienen una intervencion directa sobre los
ejes propuestos para este trabajo, lo corporal y lo vincular. Al tratarse de una enfermedad cronica, la
idea de cura no existe, la enfermedad es una condicion para toda la vida con la que el paciente tiene
que aprender a vivir, por lo tanto, el trabajo que se realice en una cuestién tan basica como la
alimentacion va a determinar en gran medida el éxito o fracaso de tratamiento, los vinculos que el
paciente forme con cada uno de los profesionales que formaran parte de su cotidianidad sera

también determinante.

Escuchar a un paciente sometido a hemodialisis hace que surjan cuestionamientos profundos
como, por ejemplo, si estas referencias a la muerte son alertas ante posibles intentos autoliticos o si,
por otro lado, se trata de una forma de llamar la atencion por parte de familiares o de los mismos

médicos para obtener tratos especiales. La forma en que algunos pacientes llevan al extremo su
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condicion fisica ya que, bajo su identidad de enfermo, justifican acciones en ocasiones moralmente
sancionables, o el simple hecho de no trabajar y llegar a obtener ayudas econémicas por parte del

gobierno.

Este trabajo pretende ofrecer una lectura diferente para el personal de salud, permitiendo abordar
la insuficiencia renal crénica mas alla de lo organico, la socializacidn y explicacion de esta lectura
al personal de primera linea de atencion, podria ser Util para procurar una nueva forma de relacion

al paciente con insuficiencia renal crénica.
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