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RESUMEN

Este trabajo pretende mostrar algunas de las es-
pecificidades del modelo de Pierre Marty y la
Escuela de Psicosomatica de Paris, en referencia
a su aplicacién en una institucion sin animo de
lucro en el trabajo con personas con enfermedad
oncologica. Esta escuela cred una herramienta,
la clasificacion psicosomatica, que resulta de
utilidad diagnostica y prondstica en este tipo de
pacientes. Dentro de la clasificacion hay algunos
items especialmente importantes y que nos daran
una idea de la gravedad del prondstico.
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En Paris, en el Hospital de la Poterne des Peupliers, Marty y un gru-
po de psicoanalistas, en estrecha colaboracion con otros colegas mé-
dicos, se dedicaban, desde un enfoque psicoanalitico, al tratamiento
psiquico de enfermos somaticos, desarrollando, desde 1978, un in-
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tenso trabajo de investigacion sobre la relacion entre la psicopatolo-
gia de aquellas personas y la enfermedad somaética que les aquejaba.
De las discusiones entre los miembros de aquel grupo, surgid, entre
otras cosas, la clasificacion psicosomatica, que Marty presentd en
1985 (Muro, 2016). Marty (1990) recomienda aplicarla enseguida a
la persona a la que se acaba de examinar como medio para no caer
en las «trampas» de una investigacion. A pesar de que se les puede
reprochar su condicion de fragmentantes y parcelantes, los rétulos
y orden de la clasificacion suelen rectificar, dice, la opinién espon-
tanea del investigador y lo devuelven a una realidad semioldgica a
veces mas severa que la de su afectividad.

Marty nos propone un tipo de entrevista especifico, mas alla de
la anamnesis de datos médicos, intervenciones o tratamientos. Mar-
ty creo la denominada «Escuela de Paris» junto con Ch. David, M.
de M’"Uzan y M. Fain. Su fundacién, se considera, tuvo lugar en el
«Congres des psychanalystes de Langues Romanesy, celebrado en
Barcelona en 1962 (Muro, 2006). Segtn este modelo, al encontrarse
frente al paciente que consulta se debe realizar una investigacion
psicosomadtica que, a diferencia de la psicoanalitica, tendra en cuenta
el doble aspecto, psiquico y somatico, de la economia del paciente.

Segin Smadja (2009), la revolucion introducida por los psicoa-
nalistas de la Escuela Psicosomatica de Paris reside en el espiritu
de esta investigacion, resultado del «maridaje entre la metodologia
psicoanalitica freudiana y la extension de la concepcidn metapsico-
logica a los acontecimientos somaticos». Se trata de la definicion
de un nuevo concepto, el de la situacion conflictiva, anadiendo,
tanto desde el punto de vista dindmico como desde el punto de vista
energético, los dos planos de expresion psiquica y somatica. Segin
Marty, citado por Smadja, «se dird que un enfermo es psicosomatico
cuando se establece la relacion precisa que existe entre su situacion
conflictiva y su enfermedad». Para los nuevos psicosomatdlogos, los
dos niveles de expresion, psiquico y somadtico, proceden de una di-
namica y una energética comunes y resultan de las modificaciones
acaecidas en el conjunto de la estructura psicosomatica debido a la
situacion conflictiva. Seglin esta nueva concepcion, los sintomas y
enfermedades somaticas adquieren un estatuto defensivo y adapta-
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tivo, en respuesta a la situacion conflictiva, del mismo valor que los
sintomas de tipo mental.

Juan Muro (2006) nos cuenta que Jaime de Tomas, en la confe-
rencia que pronuncid en el Ateneo de Madrid en el curso 87-88, se-
nalaba como la primera dificultad para comprender la estrecha rela-
cion entre mente y cuerpo la imposibilidad del hombre de concebirse
como una unidad, y afadia, citando a P. Marty, que «una concepcion
unitaria hace peligrar la creencia en la inmortalidady.

La clasificacion psicosomatica

Desde 2004 se introdujo en la sede de Bizkaia de la Asociacion
Contra el Céncer esta forma de trabajo con los pacientes oncologicos
a través de una sesion clinica semanal conducida por Mikel Zubiri,
psicoanalista didacta y psicosomatélogo. No es una forma de trabajo
que se haya hecho extensible, hasta donde sabemos, a otras sedes
provinciales de la misma institucion. La intervencion con pacien-
tes con cancer estd marcada, en general, por el tipo de diagndstico
médico y desde una metodologia cognitivo-conductual. Nuestra pre-
tension ha sido dar difusion en la medida de lo posible a esta otra
forma de entender el cancer, como enfermedad desorganizativa en el
sentido de Marty (Smadja, 2010).

Como hemos explicado en otro lugar (Alonso et al., 2019), en
esta sesion clinica cada profesional expone el material recogido du-
rante las entrevistas realizadas con las personas diagnosticadas de
cancer que acuden al servicio de atencidn psicoldgica gratuito. Se
procura que las entrevistas no se alarguen en el tiempo para poder fa-
vorecer la aplicacion de la clasificacion en las condiciones en las que
el paciente acude al inicio, teniendo en cuenta, ademas, que pueden
ser derivados a otro profesional para realizar el tratamiento indicado
en cada caso. Resulta interesante contemplar las discrepancias entre
la impresion del clinico que presenta las entrevistas y el resultado y
pronostico que se extrae tras la aplicacion de la clasificacion. Coinci-
de con la mencionada recomendacion de Marty de aplicarla lo antes
posibles tras las entrevistas; en nuestra experiencia, el clinico desea-
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ria ver casi siempre un mejor diagnostico y, por supuesto, prondstico
del paciente que presenta. A lo largo de estos afios hemos visto lo
oportuno de realizar este tipo de trabajo con el maximo posible de
personas entrevistadas, ayuda a los clinicos principiantes sobre todo
a no ver donde no hay, a no trabajar con un paciente con una mala
mentalizacion como si fuera un neurdtico y desgastarse, por tanto,
como echando agua en un cesto. Significa que cada paciente tendra
su tipo de intervencion teniendo en cuenta esta perspectiva 'y que se
empleara la energia considerando las limitaciones, no que se vaya a
descartar a nadie por suponer que no puede beneficiarse de la inter-
vencion, la cual serd a medida, como esta explicado en otro trabajo
(Alonso et al., 2019).

La posicion del investigador en las entrevistas sera la de dejar,
todo lo posible, que el paciente se desenvuelva solo, evitando las
rupturas de su ritmo relacional, aprovechando los lazos asociativos
que se presentan y dejando para el final las preguntas complejas
(Marty, 1990). El conocimiento de la clasificacion psicosomatica ad-
quirido a través del entrenamiento semanal permite al clinico poseer
un esquema interno a modo de guia en la oscuridad que, a veces, se
vive frente a un grupo importante de los pacientes que se reciben en
una institucion de estas caracteristicas, que encajarian en las catego-
rias de neurosis mal mentalizadas y neurosis de comportamiento de
la clasificacion propuesta por Marty.

Tras presentar las entrevistas se van repasando las diferentes ru-
bricas de la clasificacion, sefalando aquellas que parezcan corres-
ponder al paciente. Al final, tendremos una lista de items cuya com-
paracion nos va a permitir llegar al objetivo de la investigacion que
es «traducir la impresion diagndstica, en relacion a la organizacion
mental y las particularidades del funcionamiento psiquico del pa-
ciente» (Muro, 2016).

Segun F. Moreau, Marty hubiera querido hacer de ella una herra-
mienta universal de investigacion clinica y, aunque esta muy lejos
de ser universal, ha permitido la elaboracion de varios trabajos de
investigacion.
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Nuestra experiencia ha consistido en la aplicacion de la clasifi-
cacion psicosomadtica de manera sistematica a un porcentaje amplio
de las personas con cancer que se reciben en el servicio de atencion
psicologica de la AECC en Bizkaia. Atn no ha sido reflejada en una
investigacion, pero permite realizar un diagnostico y prondstico de
la evolucion del paciente.

items de gravedad

La clasificacion esta dividida en cuatro partes:

a. Estructura fundamental: intenta determinar la organizacion psi-
quica del individuo.

b. Particularidades habituales mayores: datos sintomaticos relati-
vos al funcionamiento mental y forma de vida habitual del paciente,
asi como datos obtenidos a partir de su historia.

c. Caracteristicas actuales mayores: datos sintomaticos, o anam-
nesis recientes, relativos al funcionamiento mental y a la forma de
vida actual del paciente.

d. Caracteristicas que resultan del proceso de psicoterapia.

Dentro de la clasificacion hay signos cuya presencia se considera
benigna o de buen prondstico porque apuntan a una organizacion
capaz de resistir frente al movimiento desorganizador. Al contrario,
existen una serie de rasgos, que apuntan a la fragilidad de la estruc-
tura u organizacion del paciente, que son considerados malignos o
de riesgo. Sera la combinacion de varios de ellos la que nos dard una
indicacion sobre la benignidad o malignidad, no la presencia de un
signo o sintoma (Muro, 2016).

Los items considerados criterios de gravedad seran los siguientes:

A nivel de la estructura mental, se consideran de gravedad las
consideradas neurosis de caracter mal mentalizadas, donde no hay
representaciones o si las hay, son raras o superficiales y hay pocas
asociaciones cuando existen. También lo son las neurosis de com-
portamiento, cuadros en los que se observa una insuficiencia de las
organizaciones funcionales.
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Las neurosis de caracter toman su nombre de los rasgos de carac-
ter (expresiones relacionales de defensa contra las pulsiones impi-
diendo su expresion en y contra los sintomas neurdticos mentales).

En las neurosis de comportamiento se observa una insuficiencia
originaria del preconsciente, con ausencia o limitacion y superfi-
cialidad de las representaciones, ausencia de afectos y de simboli-
zacion, como consecuencia, el inconsciente y el ello se expresa en
comportamientos.

El preconsciente (primera topica) esta mal constituido y por tanto
la segunda topica se constituye de manera deficiente (Muro, 2016).
No hay introyecciones y el superyo edipico no esta constituido ha-
bitualmente; al contrario, aparece un Yo-ideal acentuado, es decir, la
omnipotencia infantil ha experimentado una elaboraciéon muy esca-
sa. No hay conflictos intrapsiquicos, no hay angustia ni sentimiento
de culpa.

Debido a la ausencia del preconsciente hay poca actividad de la
fantasia y escasa capacidad de elaboracion mental. El lenguaje y los
simbolos estan muy reducidos, esto dificulta la relacion con este tipo
de pacientes.

La gran mayoria de los pacientes que se reciben en el servicio de
la AECC Bizkaia pertenecen a una de estas dos categorias. Es muy
importante conocer esta cuestion a la hora de plantear la interven-
cioén. Desde nuestra experiencia, son pacientes que van a funcionar
muy bien en una intervencioén grupal, va a ser menos gravoso para
los profesionales y es muy recomendable trabajar en coterapia con
un profesional trabajador social, como hemos comentado en otro lu-
gar (Alonso et. al.,2019).

A nivel de las particularidades habituales del sujeto, se conside-
ran de gravedad las angustias difusas: angustias automaticas en el
sentido clasico descrito por Freud, la angustia que se siente al verse
invadido el aparato psiquico por una cantidad de excitacion que no
puede manejar porque no puede ser ligada a representaciones (Muro,
2016).

Se trata de un afecto que al entrevistador le llega en forma de ma-
lestar que no puede representar, que no disminuye conforme avanza
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la entrevista, cosa que si puede suceder con las angustias objetales al
poder ponerles palabras con ayuda del analista. Las angustias obje-
tales se manifiestan en forma de preocupacion, por los hijos, por las
pérdidas que van a enfrentarse por la enfermedad, por la propia vida,
etc., son sefiales de alarma acompafiadas de representaciones que se
producen ante el riesgo o la amenaza de castracion o de pérdida del
objeto.

Otro item que se considera de mal pronostico es masoquismo
aparente con ausencia de integracion de satisfacciones pasivas, lo
que en la clasificacion se recoge como apariencia masoquista tipo
«neurosis de destino». Es importante determinar qué tipo de maso-
quismo domina las relaciones del paciente, por esto se debe elegir al
menos una de las tres rubricas relativas al masoquismo que ofrece
la clasificacion. Es un factor preventivo fundamental la existencia
de un masoquismo estructurante, con integracion de queja, poco ha-
bitual en los pacientes que se reciben en la institucion, que, por el
contrario, presentan un masoquismo aparente (Zubiri, 2008). En este
tipo de pacientes no hay queja, el paciente explica cosas que le suce-
den como si le cayera agua encima y no supiera que puede hacer algo
por evitarlo, ni siquiera sabe que se estd mojando, por asi decir, y en
el entrevistador puede surgir la pregunta de por qué no hace nada
con todo eso que le pasa, por qué ni siquiera se queja. Construir un
masoquismo estructurante serd un objetivo previo a la interpretacion
del conflicto, favorecer la queja, facilitar la identificacion de los ele-
mentos que dafian al paciente y el propio dafio en si mismo.

La depresion latente es item de mal prondstico, es el residuo de
una depresion esencial ocurrida en la infancia y no elaborada, que-
dando soterrada y con capacidad para activarse en cualquier momen-
to de la vida si se dan acontecimientos suficientemente traumaticos.

A nivel del orden de la interpretacion, son items de gravedad los
siguientes:

Yo Ideal predominante. Se trata de un vestigio conservado, o bien
reencontrado, del narcisismo primario (Usobiaga, 1997), encontrare-
mos aspectos de indiferenciacion, omnipotencia y, sobre todo, gran
incapacidad a la hora de poder poner en funcionamiento el aparato
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mental. Debemos diferenciarlo de los ideales del Yo y del Supery6.
Es una tarea dificil, pero también de gran importancia en cuanto al
planteamiento de un tratamiento y de las posibilidades del pronosti-
co del mismo, asi como de un signo de riesgo de la desorganizacion
del paciente y sus capacidades de reorganizacion.

En la clinica lo diferenciamos de la siguiente forma:

El Yo Ideal muestra restos del narcisismo primario favorable, om-
nipotencia, obligaciones y prohibiciones no negociables, no plantea
dudas y aparece sensacion de vergiienza.

El Ideal del Yo estara en relacidon con el narcisismo secundario.

El Supery6 postedipico implica un desarrollo mental. Se crean
metas y se cumple con las obligaciones en la medida de lo posible.
Observamos autoestima y cuidado de uno mismo, asi como autovi-
gilancia y control. Plantea la idea de una progresion. Muestra y tiene
en cuenta las limitaciones del sujeto. Frente a la herida narcisista,
apareceran frustracion y sentimientos de culpa y pena (Usobiaga,
1997).

También en el orden de la interpretacion son de mal pronosti-
co los siguientes items: rechazo de las regresiones (en el sentido de
repliegue narcisista, de ser capaz de parar, de cuidarse, de dejarse
ayudar); conductas de agotamiento libidinal, generalmente actividad
motora innecesaria a ojos del entorno (limpieza o ejercicio fisico
inadecuado en un momento en el que lo que el cuerpo necesita es
descansar y recuperarse); trabajar sin descanso, etc.

Socialmente se aprecia una presion, que las personas con can-
cer sufren y de la que con suerte se quejan, dirigida a lo que se ha
llamado la lucha contra el cancer, metafora bélica sobre la que tan
brillantemente escribié Susan Sontag en 1978. Es importante con
estos pacientes (y con sus familias si se tiene la oportunidad) trabajar
en esta direccion, no darles animo, que por cierto suele sentar fatal
(«animate ta si puedes con esto que me ha caido encimay, dicen que-
rer responder a veces). Al contrario, trataremos de reivindicar el lu-
gar del sufrimiento, el derecho a hacer nada, a descansar, a ocuparse
en vivir. El trabajo grupal es muy qutil en este sentido, un paciente
sirve de modelo a otro y no es tanto tarea del analista ofrecer alter-
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nativas o proponer caminos por los que ensayar soluciones diferen-
tes. En el caso de grupos llevados en coterapia con las trabajadoras
sociales, ellas pueden hacer esta funcion mas directiva mientras la
analista puede ocuparse de crear un espacio en el que pensar sobre
esto y sus vinculaciones con el funcionamiento del paciente. Esto
ultimo no siempre es posible, dependera del grado de mentalizacion,
pero siempre sera Util y mejorara el prondstico de la enfermedad que
pueda hacer cambios en este sentido.

Nuestra experiencia incluye el trabajo con un porcentaje alto de
pacientes que acuden en momentos avanzados de la enfermedad.
Para realizar la clasificacion con fines de investigacion de su va-
lor diagnostico y pronostico, hemos establecido el limite de un afio
desde la aparicion del diagnostico del cancer hasta que se realiza
la entrevista. Pero todavia quedan muchos pacientes fuera de esta
situacion, pacientes con los que las personas que trabajan en una
institucion de estas caracteristicas pueden y tienen que trabajar. Dis-
poner de la herramienta que ofrece la teoria de Marty es de gran
ayuda porque permite limitar los objetivos que se pueden alcanzar
si se tiene en cuenta la capacidad de mentalizacion de los pacientes.
Ademas, permite tener en cuenta el efecto que tiene una buena muer-
te en los que quedan frente al impacto de procesos de enfermedad y
muerte que quedan sin representacion, como bombas dormidas que
se activaran en el futuro.

A nivel del orden de la anamnesis, sera de mal prondstico la exis-
tencia de duelos antiguos no elaborados. La clasificacion exige que
se especifique si son prepuberales, si son durante el embarazo de la
madre o en los dos primeros afios de vida. Explorar duelos prena-
tales y perinatales es algo muy importante, especialmente, en este
tipo de pacientes. La clasificacion contempla como item de grave-
dad su existencia, pero, en cambio, no contempla los duelos en la
adolescencia pasada, la época prepuberal; estos son importantes, so-
bre todo, porque pueden marcar o indicar la ausencia de crisis ado-
lescente (que podriamos sefialar en la clasificacion como depresion
adolescente y seria también un signo de gravedad) y pueden reacti-
var duelos antiguos infantiles.
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El duelo es un elemento fundamental a explorar y a considerar en
el trabajo con personas con céncer y sus familias. En la asociacion
contra el cancer en Bizkaia, se ofrece atencion al duelo para adultos
que hayan perdido un familiar por cancer y para nifios y nifias y ado-
lescentes en la misma situacion, asi como en el tiempo previo a la
muerte. Tenemos que tener en cuenta también, en la valoracion ini-
cial de las personas con céancer, la presencia de duelos por pérdidas
de algo muy investido, como posibles desencadenantes del proceso
de desorganizacion. Esto no significa, como a veces hemos visto en-
tender, que un duelo es seguido por un cancer. No hay nada en esta
forma de entender la enfermedad que acepte explicaciones tan sim-
ples, causa-efecto. Tampoco se contempla como valida la eleccion
de organo, el tipo de cancer que se desarrolle dependera de la gené-
tica de cada uno. El enfoque que seguimos contempla la aparicion
de un tiempo previo a la enfermedad, cancer en este caso, en el que
por las particularidades de la economia psicosomatica del individuo
se ha producido un periodo de desorganizacion que ha propiciado, o
permitido, la aparicion de la enfermedad. A este tiempo previo Clau-
de Smadja lo ha llamado «la enfermedad previa a la enfermedad»
(Smadja, 2007).

También, en el orden de la anamnesis, las depresiones esenciales
frecuentes, asi como desorganizaciones repetidas (rachas de enfer-
medades), serian también rubricas de mal pronodstico.

A nivel de las caracteristicas actuales, tendremos en cuenta tam-
bién la existencia de depresion esencial. Marty (Muro, 2019) definid
como esencial a este tipo de depresion porque, segun ¢l, es la esencia
misma de la depresion. El paciente no consulta por estar deprimido,
no siente que lo esté. Si llega a consultar es por una enfermedad
somatica o por sentirse fatigado. Su sintomatologia es negativa, hay
una gran ausencia de tono libidinal y desaparece todo signo de fun-
cionamiento mental (suefios, fantasias, desplazamientos, proyeccio-
nes, etc.). En la entrevista permanece su actitud fria y el vinculo con
el entrevistador no evoluciona, dejandole a este ultimo la sensacion
de no conectar con el paciente. La calificé también de depresion «co-
rrectay, en el sentido de que es discreta, silenciosa, sin los sintomas
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de las depresiones psicoticas o neurdticas, sin ninguna contrapartida
libidinal.

La desorganizacion progresiva serd también un item de gravedad.
La desorganizacidon progresiva es, segun Smadja (2009), el tercer
descubrimiento clinico de esta escuela. Junto al pensamiento opera-
torio y la depresion esencial, la desorganizacidon progresiva consti-
tuye un conjunto clinico sintomatico unido y coherente. Representa
la forma mas acabada del movimiento de desmentalizacion en la pa-
tologia psicosomatica. Describe una nueva variedad de movimiento
retrogrado cuyas propiedades especificas lo conducen a separarse,
tanto clinica como tedricamente, de los movimientos de regresion
clasicos descritos en la patologia psicosomatica. Se debe distinguir
el proceso de somatizacion por regresion del proceso de somatiza-
cion por desligazén pulsional (desorganizacion progresiva) (Smad-
ja, 2011). La somatizacion por regresion dara lugar a enfermedades
leves con valor funcional que no dejan huella en el sujeto cuando
desaparecen. Aparecen en personas cuyo funcionamiento mental se
ha organizado de forma neuroética-normal y cuya mentalizacion es
habitualmente satisfactoria. La mentalizacion tiene que ver con la
actividad representativa y fantasmatica del individuo. Por otro lado,
la somatizacion por desligazon pulsional (desorganizacion progresi-
va) dard lugar a enfermedades evolutivas y graves que pueden des-
embocar en la muerte (enfermedades autoinmunes y procesos onco-
logicos).

Dentro de las caracteristicas actuales, por ultimo, seran de gra-
vedad los duelos recientes no elaborados (en nuestra experiencia ha
sido habitual encontrarlos en los dos afios previos al diagndstico e
identificarlos como posibles desencadenantes de la desorganizacion
en estructuras de buena mentalizacion), asi como la vida operatoria.

La vida operatoria (Marty, 1990) es la situacion a la que llega el
paciente tras un proceso de desorganizacion mental progresiva. Este
dato permite establecer un diagnoéstico diferencial con la neurosis
de comportamiento, en la que se aprecia un déficit de organizacion
mental en lugar de una desorganizacidon. Nuestra experiencia es que
a veces se hace muy dificil distinguir entre una y otra. Podemos in-
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tuir un funcionamiento previo de mayor mentalizacion en algunas
personas, que nos hacen pensar en que lo que vemos es un proceso
de desorganizacion, pero es necesario que pase un tiempo para ob-
servar si, tras un periodo de intervencion, se produce una reorgani-
zacion o bien queda evidente que se trataba desde el principio de una
inorganizacion (neurosis de caracter o de comportamiento). Supone
una cierta cronicidad, aunque el individuo esta en un equilibrio fragil
e inestable. Se caracteriza por la disminucion y el empobrecimiento
de las representaciones, que se reducen a temas actuales y relativos
a las actividades que realiza el sujeto. También se empobrecen los
suefios o desaparecen totalmente. Desaparecen también las conduc-
tas perversas o sublimatorias que podian existir antes de la desorga-
nizacion, aunque pueden quedar algunos restos pobres y repetitivos.
Las actividades derivadas de las demandas pulsionales o de las acti-
vidades fisiologicas (actividad sexual o agresiva, comer, dormir...) se
transforman en funcionamientos automaticos de los que ha desapa-
recido el deseo, quedando solo la satisfaccion de necesidades. En el
individuo queda lo normativo en su cultura, un conjunto de rasgos y
comportamientos, pero nada propio, auténtico, subjetivo y personal.

Algunas cuestiones importantes

En el centro de este modelo estan las relaciones entre el fend-
meno de la desmentalizacion y de la regresion. Como especificidad
podemos sefialar (Smadja, 2009) la significacion defensiva que se
atribuye a los sintomas somaticos, que no contiene (como en los
modelos de la simbolizacién) una atribucion de sentido simbolico
(como he dicho mas arriba, no se considera valida la eleccion de
organo). En este marco, la significacion defensiva del sintoma soma-
tico es INDIVIDUAL Y ECONOMICA. Individual, porque se ejerce
especificamente en un enfermo y en un momento dado de su vida.
Esta significacion vendra en funcion de la forma particular que cobro
su modo de relacion de objeto a lo largo de su historia. Econdmica,
porque tanto las formaciones psiquicas como el sintoma somatico
resultan de la historia, de las vicisitudes de la dindmica y la energé-
tica psicosomatica.
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Por otro lado, este modelo contiene una hipdtesis original que
busca similitudes en la sintomatologia somatica con una locura or-
géanica. Para Michel Fain, la alteracion somatica es equivalente a un
delirio y la solucion somatica preserva al enfermo del derrumbe de
sus relaciones con los objetos del mundo.

Precisamente Tustin (1981), en su trabajo sobre el autismo, ad-
vierte una relacion entre el inicio del autismo psicoégeno y una pérdi-
da experimentada en un estado inmaduro de la organizacion psiqui-
ca, que no fue capaz de tramitar satisfactoriamente la pena y el duelo
producidos por la pérdida (un duelo satisfactorio supone resignar el
objeto perdido y establecerlo como constructo mental).

La hipotesis de Michel Fain asocia, en teoria, los mecanismos
psicosomadticos con los psicéticos y confirma (Smadja, 2009) la si-
tuacion nosografica prevalente de las organizaciones psicosomati-
cas, lo que las aproxima a las neurosis de caracter. Estas reposan
sobre un conjunto de conflictos cuya profundidad y nivel evolutivo
estan proximos a las organizaciones narcisistas y psicoticas. Aproxi-
mar conceptualmente los mecanismos psicosomaticos y mecanis-
mos psicoticos es pertinente y parece justificada por el analisis de la
relacion de objeto de los enfermos, que muestra frecuentemente la
presencia en su historia de conflictos precoces congelados y de fallas
narcisistas activas.

Es importante sefialar el patomasoquismo, hipotesis de Claude
Smadja (2005), para dar cuenta de la paradoja de la psicosomatica.
La dimension paraddjica se desprende del hecho de que una enfer-
medad somatica pueda servir a la conservacion del individuo y a
su reconstruccion. Marty reconocid que la depresion esencial podia
desaparecer espontaneamente en favor de una enfermedad somatica
que se constituye en el punto de partida de una reorganizacion regre-
siva. Este fenomeno puede tener similitudes con el diagndstico de
sindromes o trastornos mentales que permiten a una persona iden-
tificarse con unas siglas (TLP, TCA...) y organizarse en funcion de
esta etiqueta. En el patomasoquismo se observa algo parecido, una
reorganizacion en funcidon de un diagnodstico de enfermedad soma-
tica, a través de la investidura de la enfermedad y de los beneficios
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secundarios obtenidos a través de los cuidados del entorno y los pro-
fesionales sanitarios.

Es importante también, como hemos comentado, distinguir entre
enfermedades regresivas y enfermedades desorganizativas (Zubiri,
2005). Las enfermedades regresivas no dejan huella (una gastroen-
teritis, por ejemplo) y permiten una reorganizacion para continuar
avanzando, tan solo se pierde la punta evolutiva (en el sentido de
Marty) por un breve lapso de tiempo. La punta evolutiva es el maxi-
mo nivel de organizacion psicosomatica al que ha podido llegar un
individuo, algo asi como su mejor modo de funcionamiento. En una
enfermedad desorganizativa, como es el cancer, queda una huella,
aparece una enfermedad que sigue su curso, aunque el paciente
pueda reorganizarse. En el momento de la desorganizacion, si se ha
perdido la punta evolutiva.

A modo de conclusion

Este modelo de trabajo pretende una comprension global de la
forma de enfermar de las personas. La enfermedad somatica que
cada uno pueda desarrollar sera, como he dicho, dependiente de la
genética de cada uno, no vincularemos un cancer de mama con una
mala relacion con la madre, por ejemplo, como hemos visto hacer
a otros profesionales, como si todos los canceres de mama fueran
iguales y todas las pacientes con cancer de mama tuvieran exacta-
mente el mismo conflicto. Nuestra forma de trabajo pretende una
investigacion particular de la economia psicosomatica de cada pa-
ciente para poder ofrecerle un tratamiento que le ayude a recuperar
su mejor equilibrio posible y, en el mejor de los casos, si el tiempo
nos lo permite, quiza lograr una mayor evolucion, mejorar sus recur-
sos. Nuestra pretension serd colocar al paciente en la mejor situacion
posible para enfrentar los tratamientos y la cirugia en su caso, que
pueda regresar convenientemente y reorganizarse, que se pueda cui-
dar, que no tenga que demostrar que esta muy contento con su diag-
nostico, por asi decir, como parece a veces que la presion social les
lleva a mostrarse, que encuentren un lugar para quejarse, para inves-
tir su sufrimiento, para poder elaborar el duelo por la salud perdida
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y por la fantasia de inmortalidad que puede estar latente hasta que
a una persona le diagnostican una enfermedad grave, (como decia
Jaime de Tomas, citado al principio), que pueda dar la importancia
que se merece a la enfermedad con su familia, con sus hijos, que no
genere nuevos agujeros en los psiquismos de los que los rodean que
pudieran favorecer en el futuro estructuras fragiles y propensas a la
desorganizacion.

La interpretacion del conflicto, como hemos dicho en otro lugar
(Alonso et al., 2019), vendra mas tarde, no tiene sentido realizarla
por muy claro que el analista tenga donde esta situado. Conocer este
modelo es importante para el trabajo con este tipo de pacientes, para
no desgastarse en atribuir contenido simbolico a lo que no lo tiene,
para no empefiarse en llevar al paciente a comprender cuestiones que
estan lejos de su nivel de mentalizacion, al menos por el momento.
También permite un modo de trabajo diferente, en el sentido de no
tratar a las personas con cancer segun el tipo de cancer, sino segun
su nivel de mentalizacion. En mi experiencia y en la del equipo al
que me he referido, ha sido fundamental contar con la posibilidad de
formarnos con un psicosomatdlogo experto en este modelo para po-
der economizar fuerzas y emplearlas de la forma mas conveniente.
El trabajo con este tipo de pacientes es muy toxico para los profesio-
nales y es importantisima la supervision clinica continua y una for-
macion tedrica soélida, asi como un psicoanalisis personal profundo,
por supuesto. Hemos constatado la ausencia de uno o varios de estos
pilares fundamentales en otros servicios de caracteristicas similares,
me permito utilizar esta ocasion para insistir a los profesionales que
trabajen en estos contextos en que se formen en profundidad para no
ser arrastrados por la marea.
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