CAPITULO IX

MATRIZ RELACIONAL EN PSICOTERAPIA
PSICOANALITICA DE UN GRUPO DE PACIENTES

CON DIABETES

Florencia Fassione, Emilce Sanchez y Elena Toranzo

Después de Freud, destacados psicoanalistas Klein, Fairbairn,
Ferenzci, Balint, Winnicot, Bion entre otros; no se conformaron
con la orientacion instintivista e individual, por lo que incluyeron
en esta primera y estrecha concepcion de la disciplina
psicoanalitica la visién global y antropoldgica del ser humano con
su fundamental relacionalidad. Zukerfeld y Zukerfeld (2017)
sefialan que trabajo analitico con la unidad mente-cuerpo necesita
dispositivos de traduccion, para comprender que la separacion
entre cuerpo erdgeno y soma puede ocultar en el fondo un
pensamiento cartesiano. Es en este sentido es que conjuntamente se
amplié la perspectiva técnica que implico el reconocimiento a la
intervencion psicoterapéutica en grupos, familia y pareja como
contextos relacionales en los que se manifiesta la mente relacional
con todo su esplendor

Elena Toranzo

Psicoanalisis relacional y psicosomatico

Cabe aqui la dificil tarea de poner en relieve los conceptos centrales en los que la
relacionalidad se pone de manifiesto, sin hacer referencia al complicado y largo
camino que ha debido sortear el psicoandlisis clasico para arribar al Psicoanalisis
relacional actual y da alli a la psicosomatica-unos de los temas méas controvertidos en
su seno. ; en el capitulo anterior ya realizamos algunos pasos.

La necesidad de conceptualizar el pasaje de un sistema cerrado a uno
abierto se pone mas en evidencia a partir de Klein ya que Freud —en su predileccion
por lo innato y filogenéticamente determinado— no describe el proceso mediante el
cual el infante escapa de su sistema psicologico inicialmente cerrado, quedando asi
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los procesos psicoldgicos interpersonales sin especificar. En este camino el concepto
de fantasia como la interpretacion que el infante hace de la experiencia, le da al
mismo un grado de subjetividad precoz. Sin embargo, en ese modelo, la experiencia
real puede servir de apoyo a un modo instintivo de organizarla, pero no el modo en el
que se interpreta. Se abre asi el interrogante acerca de la importancia de la
experiencia real con la madre, y una compleja historia de estudios psicoanaliticos
tedricos dedicados al paso de la fusién a la separacion, de la indiferenciacion a la
diferenciacion, de la simbiosis a la individuacion, de la relacion gemelaridad
(twinship) a la unicidad (oneness), del espejamiento a la auto representacion, de
identificarse con, a compartir con, de la simetria a la asimetria; estos conceptos han
sido creativamente explorados por grandes analistas desde el mismo Freud, por Klein
y su intercambio con Fairbairn, Winnicott, Bowlby , Mahler, Kohut y en especial el
sello epistemoldgico de Bion sin dejar de mencionar en este recorrido a los
controversiales aportes de Ferenzcy y Balint.

En este trayecto en el que se va dando el apartamiento de un Unico
modelo para comprender la conducta humana a partir del instinto, sexualidad y Edipo
se empieza a visualizar una controversia entre los patrones de conductas innatos y los
sistemas de generacién y organizacion del significado en el que todos son aportes de
relevancia para la comprension de una estructura psicolégica profunda y de como se
va generando el plano simboalico.

Segln Winnicott -parafraseado por Rodriguez J (2017).- la especie
humana, esta condenada a una tarea perpetua: al interminable trabajo de diferenciar y
relacionar mundo interno y mundo externo, lo subjetivo de lo objetivo, la percepcion
de la apercepcion, asi esta breve resefia se podria tomar como base de la
problematica psicosomética que ha sido estudiada desde todas las vertientes del
psicoanalisis. Para nuestro enfoque relacional los conceptos de escision y espacio
transicional que vienen de la mano de Fairbairn y Winnicott son centrales para iniciar
nuestra comprension.

Aqui también, partimos como seres humanos de la concepcién de una
matriz somatopsiquica que se ird diferenciando - en la medida de un contexto
suficientemente seguro -que se inicia en el pasaje de lo intrauterino. Este fenémeno o
hecho luego sera tomado como pardmetro de algo que esté afuera y de algo dentro, y
que permanecera en la psiquis como la ilusion de la unidad de dos que se inicia en lo
intrauterino. Ese pasaje, y la inevitable separacion de la madre son un parametro para
la escisidn, aunque ésta ya viene formateada desde la division celular. Asi, entonces
la escision como la somatizacion, por ende, estan siempre presentes en la
personalidad en grados variables, en procesos sanos y/o enfermos; maduros e
inmaduros.

En ese contexto o espacio transicional, en el que se dan estos desarrollos,
se crearan las condiciones de una escision adecuada que favorezca la formacion de
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simbolos; su ingrediente relacional central serd segun Fairbairn es "ser amado por
los padres y que estos reciban el amor del nifio”. Hay una estrecha relacion entre
estos dos componentes dinamicos, asi como nadie podria decir que no ha sufrido
alguna escision en el transcurso de su vida lo mismo ocurre con la somatizacion,
implicando desde aquella persona que polisomatiza permanentemente hasta aquélla
desafectivizada.

Este espacio transicional, dado por la separacion de la madre y la
terceridad o madre grupo - como le denominamos en nuestro enfoque - esta
integrado por todos los elementos constitutivos de la personalidad (amor, cuidado,
sensaciones corporales, movimiento, depresion, afliccion, frustracion, objetos
precursores, etc.). Es un espacio potencial, en el que el si mismo evolucionara en un
camino psicosomatico como expresion de la dificultad en la simbolizacién o por otro
de una mayor integracion cuerpo, mente y mundo externo en el que la vida afectiva
es ocupa el centro.

La creacion de subjetividad depende de las dialécticas consciente e inconsciente,
yo y alteridad en la que se crean uno y otra proveyéndose de significados - sefiala
Ogden (1998) - y el espacio potencial sera el lugar de origen de los simbolos. Se
sucede desde alli la emergencia del sujeto que los interpreta y la persona con deseos
que tiene su culminacion en la relacion intersubjetiva.

Si bien la diabetes es considerada una enfermedad psicosomatica, su componente
genético es preponderante. Sin embargo, la unidad mente-cuerpo-mundo externo -y,
en especial, su componente emocional - se pone en juego de un modo relevante en
esta y otras patologias de corte "organico™ e instalan la discusion de la incidencia de
uno u otro factor para su desencadenamiento. Consideramos que la enfermedad
irrumpe en la vida de la persona cristalizdndose en un nédulo que incide en el
sistema intersubjetivo.

En la perspectiva médica, la diabetes se trata de una alteracion del metabolismo de
los hidratos de carbono provocada, o bien por un déficit de insulina (las méas de las
veces a consecuencia de una disfuncion de los islotes de Langerhans del pancreas), o
bien por un trastorno en su utilizacion. Dado que la glucosa no puede incorporarse a
la célula, permanece en la sangre en cantidad superior a la normal y resulta un
elemento inutil para suministrar energia. Los sintomas patognomonicos de la
diabetes son: poliuria, polidipsia, polifagia y pérdida de peso. (Chiozza y Obstfeld,
2008). Dicha enfermedad no solo afecta la salud fisica del paciente que la padece;
sino que influye notablemente en su funcionamiento psicol6gico y psicosocial.

La vision de lo psicosoméatico como una dificultad en el proceso de integracion
de la psiquis con la totalidad del funcionamiento fisico - necesaria para llegar al
"yo soy" al que todo ser aspira segun Winnicott (1966) -, como resultado de una
falla en las relaciones emocionales primarias, es sumamente clara como modelo
tedrico. Asi, en condiciones normales, mente y cuerpo forman una sola unidad,;
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siendo la enfermedad psicosomatica la consecuencia de la fractura de esa unién,
fractura marcada por el guion existente en la expresion psico-somatica. El autor
considera que lo que caracterizaria a la enfermedad psicosomaética es la presencia
de una escision yoica, que se organiza a partir de un yo débil y se mantiene como
una organizacion defensiva. Se produce una falla en el proceso de personalizacién
que implica una organizacion defensiva basica que mantiene separada la disfuncion
somatica del dolor psiquico. La verdadera enfermedad psicosomatica, dice
Winnicott, no esta en el cuerpo sino en la mente del enfermo, y corresponde a una
falla en el proceso de personalizacion. (Cohen, Labat; 2001).

En los pacientes psicosomaticos, la capacidad de simbolizacion se encuentra
perturbada. El tipo de pensamiento se caracteriza por ser concreto, restrictivo,
carente de fantasia y simbolismo, asociado a un lenguaje minucioso y detallista
de los acontecimientos. Dicho de otro modo, el sujeto piensa en hechos, no piensa
en término de fantasias.

El diagndstico de diabetes como trauma

La concepciéon del trauma tiene una perspectiva extensa en el psicoanalisis
tradicional y relacional y  ocupa una posicion central para el dialogo
interdisciplinario constituyéndose en un concepto “puente” con la psiquiatria, la
biologia, sociologia, medicina, neurociencias. En términos psicoanaliticos, es
siempre una situacion traumatica infantil, una situacion siempre compleja, en la que
interviene tanto el mundo externo como el interno, que activa una fantasmatica y
genera una situacion vital de desvalimiento

Desde sus origenes el psicoanalisis tradicional en su vertiente instintivista,
entiende por trauma la cantidad de excitacion que el aparato no puede manejar, no
puede ligar con representaciones. Aisemberg E. (2005) sefiala que “en el desamparo
inicial prima el orden econémico pero remite al déficit del objeto sostén ain no
discriminado, la madre que no puede cumplir satisfactoriamente su rol de barrera
protectora contra el exceso de estimulos como decodificar y nominar las emociones
del infans. Este déficit de representacién impone al infans al desamparo, ya que no
puede ligar la cantidad de excitaciones producto de los traumas tempranos (p. 35)
.Como se puede observar el acento mas bien estuvo inicialmente puesto en lo
cuantitativo, para posteriormente darle la cualidad de sexual y agresivo como
componente esencial.

En el psicoanalisis relacional el trauma se origina en tempranas y fallidas
interacciones de la diada madre-bebé y su entorno contenedor -que provocan
discontinuidad en la linea de desarrollo dird Winnicott o traumas acumulativos diran
otros. O bien dira Balint “ falla basica,” en la estructura del individuo que implica
tanto el espiritu como el cuerpo en proporciones variables,- siendo falla mas
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adecuado que falta, sefiala Deurelle (2013) quien destaca origen geoldgico y de la
cristalografia del concepto, todos conceptos que van mas alla y tan lejos del
tradicional trauma de la escena primaria.

En este sentido el aporte de Ferenczi (1949) profundiza, al atribuir a los objetos
externos un papel determinante en la estructuracion del aparato psiquico del nifio,
enfatizando lo traumat6gena que puede resultar la realidad psiquica del otro, cuando
ese otro sustenta el poder de dar (o imponer) sus propios significados, no solo al
evento traumatico, sino a toda la existencia del sujeto. Para Ferenczi el trauma es la
expresion de un trastorno en la comunicacion entre el nifio y el adulto, es decir una
“confusion de lenguas” en el sentido de un desencuentro y malentendido
comunicacional entre ambos.

Apartandose un poco de esta mirada Benyakar(2016) partiendo de su propia
experiencia en hechos de guerra, atentados y catastrofes ha ampliado esta vision
diferenciando entre traumatico y disruptivo, considerando que se encuentra muy
arraigada la tradicion que nombra a cualquier evento fuerte, intenso, con la confusa
formula “situacion traumatica”. .Asi propone otra manera de pensar el problema, y
reflexiona que en la mayoria de los casos, los profesionales de la salud mental llaman
“trauma” al impacto abrupto y doloroso de un evento externo que sufrié un paciente,
sin tener en cuenta el modo en el que ese impacto fue elaborado por la persona y se
desconoce que un paciente puede responder a los impactos del mundo externo de
muchas maneras posibles, ademéas del trauma. Propone el término disruptivo para
reemplazar la palabra “traumatico” cada vez que hablamos de los hechos y las
situaciones que ocurren en el mundo externo. Por lo tanto, disruptivo serd todo
evento o situacion con la capacidad potencial de irrumpir en el psiquismo y producir
reacciones que alteren su capacidad integradora y de elaboracion. De manera que un
evento se consolida como disruptivo cuando desorganiza, desestructura o provoca
discontinuidad y la desorganizacion y lo que ocurra con ella no le pertenece al evento
sino que depende del sujeto que lo vive. Cuando una situacién externa al psiquismo
impacta en él, provocando una alteracion de su homeostasis, se estd ante un
acontecimiento disruptivo. Cuando el efecto producido por el agente externo provoca
un quiebre en la capacidad y posibilidad de procesamiento mental, el acontecimiento
deviene en traumatico. Por ello Benyakar enfatiza que lo traumatico no es un evento
factico o situaciéon sino un proceso psiquico producido por un evento o entorno
disruptiva.

Esta diferenciacion conceptual del autor nos resulta sumamente (til frente a una
situacion vivencial en la que nunca esta claro lo que es de afuera o de adentro.
Benyakar, quien ha participado activamente en las guerras de Israel, el 11 de
Septiembre de New York, el atentado de la AMIA y otros eventos de alta
potencialidad disruptiva considera que se encuentra muy arraigada la tradicion que
nombra a cualquier evento fuerte, intenso, con la confusa formula “situacidén
traumatica”.. Propone el término disruptivo para reemplazar la palabra “traumatico”
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cada vez que hablamos de los hechos y las situaciones que ocurren en el mundo
externo. Por lo tanto, disruptivo sera todo evento o situacién con la capacidad
potencial de irrumpir en el psiquismo y producir reacciones que alteren su capacidad
integradora y de elaboracion.; cuando desorganiza, desestructura o provoca
discontinuidad. La desorganizacion y lo que ocurra con ella no le pertenece al evento
sino que depende del sujeto que lo vive.

En nuestra experiencia consideramos incluir dentro de la secuencia de traumas
que puede sufrir una persona a lo largo de sus primeros afos y su relacién, no sélo
con la madre, sino también con los padres y el entorno, recibir el diagnostico de una
enfermedad grave o como en este caso la diabetes-limitante, degradante y
amenazante como objeto malo-con la que hay que aprender a convivir a veces desde
muy temprana edad. . Muchas son las vicisitudes generadoras de traumas en la
infancia: malos tratos, incomprension, violencia de los padres, hermanos o
cuidadores, falta de conexion con las necesidades del nifio, estimulaciones sexuales
excesivas, abuso, extrema pobreza, miseria, hambre, han sido estudiados de
diferentes perspectivas, sin embargo no existen muchos estudios referidos a este
manera de enfocar esta situacion que trataremos de profundizar en el curso de la
psicoterapia de grupos de estos pacientes.

Si bien todas estas y muchas otras similares constituyen situaciones traumaticas
presentes, la diabetes una vez diagnosticada se hace cotidiana y repetida durante
afios, se va naturalizando de tal modo que no se presta atencién al hecho de que,
cuanto de lo que impide su buen tratamiento en estos pacientes, se deban a las
réplicas del impacto traumatico en su vulnerabilidad.

El encuadre del grupo terapéutico®

La experiencia clinica se realiz6 en el Servicio de Medicina Nuclear y
Endocrinologia, de un hospital publico. Dicho servicio estd integrado por dos
médicas clinicas, una bioquimica, una enfermera y una técnica.

El servicio cuenta con laboratorio propio donde se realiza extraccion de sangre
para analisis hormonales. Se realiza atencion médica tanto de pacientes ambulatorios
como internados, interconsultas intrahospitalarias, brindandose ademas atencion por
el servicio de enfermeria, que se encarga de realizar los controles de signos vitales y
la educacion diabetologica.

! El material clinico es referido con el consentimiento informado segin legislacion
correspondiente. Los pacientes han sido anonimizados, a los efectos de preservar el secreto
profesional.
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Se atienden pacientes en su mayoria sin obra social, de escasos recursos, de
patologias diversas, dentro de la especialidad de endocrinologia. Los pacientes
atendidos son adultos a partir de los quince afios en adelante.

Presentacion del Dispositivo

En la implementacion del dispositivo terapéutico se observan tres momentos:

a) Previo a la tarea grupal las medicas clinicas del Servicio, realizan la seleccion
de pacientes con diabetes, para la indicacion de asistencia psicoldgica, de aquellas
personas en las que se observaba la necesidad de hablar de sus problemas cotidianos
en los que emociones negativas, ansiedad, depresion, hostilidad influian en el control
de la glucemia, generando efectos adversos en el funcionamiento, en la evolucion de
la enfermedad y la calidad de sus vidas, en consonancia con la dificultad para
adherirse al tratamiento médico. Es a partir de alli que surge la necesidad de contener
estos aspectos emocionales del paciente que rebasan el rol del médico. De todos
modos, si un paciente se encuentra en estado critico, tanto en el aspecto orgénico
como en lo psicoldgico, lo que seria motivo para una derivacion al area de Salud
Mental del Hospital.

b) A partir de esta seleccion se realizan entrevistas clinicas individuales a fin de
recabar datos sobre la historia vital para lo que se implementd una adaptacion del
protocolo de anamnesis del Centro de Consulta Médica “Weizsaecker” para evaluar
globalmente la situacién de los pacientes y su estado emocionales para incorporarse a
la psicoterapia de grupo. Dicho protocolo permite indagar sobre antecedentes de
diabetes en la familia, el momento vital que atravesaban al recibir el diagnéstico y el
tratamiento médico, sus temores respecto a la enfermedad y sus vinculos, entre otros.
Este protocolo es un cuestionario detallado, que forma parte del Estudio
Patobiogréafico (Chiozza, 2008, tomo XIV) que ha sido disefiado para ocuparse de las
situaciones puntuales que requieren tiempos breves y en las que se hace necesaria
una intervencion terapéutica rapida, es decir, situaciones que escapan al marco del
encuadre psicoanalitico clasico, como por ejemplo en el caso de una enfermedad
somatica. Incluye no sélo el cuestionario, sino que ademas, se utilizan fotografias,
relatos de cuentos, peliculas y el diagnostico clinico del estado fisico general y del
estado actual de la enfermedad, realizado por el médico.

En esta etapa ademas, se indaga sobre sus creencias y expectativas de participar
en el grupo, con el objetivo de incrementar la confianza sobre la eficacia del
tratamiento grupal. Se busca motivarlos para la tarea e ir creando juntos un modo de
acercamiento personal e intimo que nos preparara para el encuentro grupal. A esta
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tarea, que empieza antes del inicio del grupo, y refuerza las expectativas del mismo,
Irvin Yalom (1996), la considera un importante factor terapéutico, que denominé

“infundir esperanza”.

¢) Una vez seleccionados los integrantes se da comienzo al grupo terapéutico, a
cuyos participantes se les indica concurrir una vez por semana, durante
aproximadamente doce encuentros para compartir inquietudes y necesidades en
relacion a la enfermedad, y explorar los conflictos que emergen en relacion a la
diabetes y otros que puedan ser de relevancia para la comprensién de la enfermedad
y de la situacion de vida del paciente.

Se trata de un grupo semi-abierto acorde a las necesidades de lo institucional —
hospitalario, con la intervencion de dos coordinadoras. Esto resulta beneficioso por
cuanto favorece y duplica la coordinacion frente a la complejidad de la problemaética
abordada, la movilizacion intensa de ansiedad, y angustia de sus integrantes en
diferentes momentos del proceso grupal favoreciendo la capacidad continente del
grupo. Ademas, el apoyo mutuo entre las coordinadoras permite mantener una mayor
objetividad, frente a transferencias grupales con intensos componentes persecutorios
y de dolor psiquico (Toranzo, 2013).

El equipo de trabajo terapéutico se conformé por las dos coordinadoras —una
novel Licenciada en Psicologia, con experiencia en coordinacion de grupos, y una
Residente en Psicologia Clinica de la Licenciatura en Psicologia, la supervisora y la
relacién establecida con las médicas del Servicio.

El grupo se reunia una vez por semana, por un lapso de una hora y media
aproximadamente. Previo consentimiento informado de cada uno de los integrantes,
se realizo la grabacién del audio correspondiente durante el encuentro, cuyo material
se trabajo en supervision al igual que las impresiones transferenciales y contra-
transferenciales.

Como parte del encuadre se considerd tener en cuenta la posibilidad de llamar
por teléfono a los pacientes, especialmente en la primera etapa del grupo, asi el dia
anterior se llamaba a cada uno de ellos para recordarles que al dia siguiente habia
grupo. Luego sdlo se llamaba en el caso de que hayan faltado al encuentro anterior
para saber el motivo de la ausencia al mismo, como asi también recordarles que
todos los miembros del grupo lo esperaban en el préximo encuentro y de éste se
pudiera diferenciar de la asistencia a los controles médicos. Este contacto telefonico,
podria fundamentarse por los aspectos depresivos de los pacientes, por ende de los
aspectos dependientes -orales voraces- puestos en juego. Siguiendo a Fontana (1971)
en cuanto a que estos pacientes por sus caracteristicas requieren un encuadre

maternante gratificador.
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La supervision constituye un aspecto central de este encuadre ya que permite
evaluar y elaborar la intensidad de los procesos identificatorios. El supervisor se
ofrece como continente de la confianza depositada por el supervisado que permite
una experiencia nueva que dara lugar a un enfoque diferente y enriquecido; lugar
donde un grupo mira a otro grupo.

Como desarrollamos en el capitulo anterior la supervision es un instrumento
clinico por excelencia en el que se mediatizan las relaciones de objetos en sus
aspectos conscientes e inconscientes en la que se pueden observar multiples
relaciones: la relacion de los terapeutas con los pacientes, la de los pacientes entre si,
los coordinadores entre si, la transferencia y contratransferencia con el supervisor
entre las mas significativas, convirtiéndose de este modo en un equipo de trabajo que
se piensa a si mismo. (Toranzo, Sanchez y Picco Lieto; 2015)

Se trabajé con un "grupo homogéneo" - segun la clasificacion clasica - en cuanto
a su condicion de personas con diagnostico de diabetes, aunque con variaciones
importantes en relacion a la edad, sexo y al curso de la enfermedad.

Singularidad y grupo

Se presenta el analisis del grupo a partir de la singularidad de cada uno de sus
integrantes®. La singularidad refiere de un modo directo al trabajo diagnéstico previo
al grupo, que se realiza con cada uno de los pacientes seleccionados para ingresar al
mismo, pero también a la singularidad que se dara en el grupo. En esta fase, se hace
un diagnostico previo presuntivo y, progresivamente promueve la alianza terapeutica,
cuya funcién es establecer el vinculo, y un buen rapport.

Esta etapa se constituye técnicamente de modo flexible, atendiendo a los puntos
de urgencia que presenta cada paciente. El encuadre diagnostico se flexibiliza debido
a la situacion particular de cada persona y especialmente teniendo en cuenta que se
trata de una poblacién clinica que suelen atravesar situaciones criticas —de salud,
econodmicas, familiares— que afectan tanto su salud, como su calidad de vida y
ameritan un acompafiamiento. Como terapeutas, en esta poblacion de pacientes hay
que ser flexibles y tener la capacidad de modificar los objetivos planificados, e ir
adaptando el encuadre junto con los pacientes. Asi de alguna manera este periodo
diagnostico suele operar ademas, como apoyo con efectos terapéuticos colaterales.

Siete son las personas seleccionadas por las médicas clinicas, quienes comparten
el mismo diagndstico —diabetes — y reciben atencion médica en el Servicio de

? Se considera relevante aclarar que he se han modificado los nombres reales de los pacientes para
resguardar la identidad de los mismos, y que el material clinico cuenta con el consentimiento para su
publicacidn.
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Medicina Nuclear y Endocrinologia, perteneciente al Hospital Publico de la Region
de Cuyo.

Alma... el alma mater

Alma, 63 afios, casada, madre de una hija. Recibi6 el diagndstico de diabetes, en
el afio 2004, y comenz0 rapidamente el tratamiento.

El primer impacto fue de una mujer muy desmejorada, apenas podia caminar, con
su rostro transmitia su dolor y tristeza. Manifestaba angustia, y tristeza, llorando
desconsoladamente en cada encuentro. Se podia sentir su soledad, desamparo, una
profunda tristeza. Generaba una gran preocupacion su salud, presentaba varias
complicaciones médicas. En el momento de la consulta, estaba luchando con una
infeccion en la zona del abdomen consecuencia de una operacion. Ademas, tenia
hernias lumbosacras que le generaban dolores y dificultades para movilizarse. Tenia
sus valores estables, hacia dieta metédicamente, y no realizaba ejercicio porque
estaba cuidando la cicatrizacion.

Alma relata y transmite una historia de vida tefiida por el desamparo, fue
abandonada por su madre bioldgica cuando era pequefia, y adoptada unos afios méas
tarde. Recuerda esa historia con mucho amor y carifio, sintiendo que fue una
salvacion.

Por distintas circunstancias, en ese momento no tenia casa propia, ni trabajo.

Si bien Alma fue derivada por tener diabetes, en su relato la misma queda en
ultimo plano, infiriendo que en la historia de Alma sucede lo mismo, para ella la
enfermedad no era un problema mayor.

José... el gruiion

José, 58 afios, divorciado, padre de tres hijos. No recuerda exactamente el inicio
de la enfermedad, aproximadamente cree que hace 15 afios. En el momento de la
consulta tenia estable los valores de la glucemia, tomaba la medicacion, se cuidaba
en las comidas, y realizaba los controles necesarios.

Al comienzo, la mirada de José era intimidante, se mostraba distante, rabioso, con
cierta superioridad. A lo largo de los encuentros, se fue estableciendo un vinculo mas
calido, estaba mas tranquilo, sonreia y logré asi contar —transmitiendo mucha
angustia— que hace varios afios, cuando su primer hijo vardn tenia 5 afios, fallecio de
un tumor en la cabeza.

Si bien, manifestaba que se encontraba muy bien, que la muerte de su hijo era un
tema superado, que la diabetes no le generaba grandes problemas, a medida que
transcurrian los encuentros comenzO a exteriorizar cierta tristeza, angustia,
cansancio, frustracion por distintas situaciones que vivio en su vida en relacion a
trabajos, como asi también por la pérdida de su hijo, que era una pregunta que ain no
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tenia respuesta. Detrds de esa mirada intimidante, habia un hombre que sentia
tristeza, soledad, dolor por la pérdida de su hijo, y buscaba carifio en los distintos
vinculos. De todos modos, este paciente generaba cierta irritacion en algunas
oportunidades.

Por complicaciones en su salud, se continu6 con los encuentros individuales, mas
alla de la fase diagnostica. Asi, de alguna manera esta fase operd, ademas, con un
objetivo de apoyo.

Lia... una coraza protectora

Lia, 44 afos, divorciada, en pareja, madre de 3 hijos. A principios del afio 2015
le diagnosticaron diabetes, y a mediados del afio 2016 comenzé el tratamiento.

Lia se encontraba siempre bien peinada y maquillada, con buena presencia. Detras
del maquillaje, transmitia cierta soledad, angustia, tristeza y dolor. Consideraba que
emocionarse implicaba ser una persona débil, y de este modo se exhibia como una
mujer fuerte, con una coraza, manifestandolo con su postura rigida y la sensacién de
que era intocable; ya que transmitia que ante una nueva situacion de pérdida, ella
podia quebrarse o romperse.

Su padre habia fallecido hacia un afio, y con su madre no tenia relacion desde
entonces, por problemas con su hermano. Manifestaba la necesidad de que alguien la
guie, la acompafie y apoye. Ella sentia que no podia tomar decisiones por si misma, y
presentaba dudas por ejemplo de la necesidad de asistir a la psicéloga o no. A
medida que transcurrieron los encuentros, empezd a demostrar ganas de asistir al
hospital, y a la psicologa.

Lia recuerda con tristeza su infancia. Relata que tuvo que trabajar y estudiar, y
que recibia castigos por parte de sus padres y debia hacer sélo lo que ellos le decian.
Ademas relata que vivid situaciones de violencia con su ex marido, padre de sus
hijos.

Nidia...la fortaleza

Nidia, 68 afios, separada, y casada en segundas nupcias, madre de 4 hijos.
Oriunda de un pais vecino, lleg6 a Argentina hace 28 afios.

Recuerda que hace diez afios aproximadamente recibio el diagnostico porque tenia
una herida que no cicatrizaba. Al momento de la derivacion a atencion psicologica,
hacia tres meses que se atendia en el hospital, y se encontraba con un tratamiento que
le permitiria bajar los valores de glucemia, debido a que tenia diariamente 400 mg/dl.

Se podia percibir que Nidia era una mujer sufrida, expresaba un gran monto de
angustia y una necesidad de hablar de todos los conflictos que vivia con su marido y
sus hijos. De todos modos, transmitia una gran fortaleza para enfrentar los problemas
diarios.
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Estar lejos de su pais le generaba una profunda tristeza, al igual que las peleas
entre sus hijos por cuestiones econdmicas, que expresaba con cierta impotencia.
Asimismo, la relacion con su marido le ocasionaba tristeza, porque él no asumia que
era alcoholico, y sentia que era su sirvienta y no su esposa. Discuten por el dinero, y
el alcohol. Esta paciente, asociaba los valores altos de glucemia con los disgustos que
vivia en su familia. No sentia que su enfermedad fuera un problema, se ocupaba de la
misma, realizaba el tratamiento, la dieta y el ejercicio diario. Asi, Nidia transmitia la
necesidad de recibir y contar con un espacio de escucha y contencion, para poder
transitar sus dificultades familiares.

Emiliano... el niiio del grupo

Emiliano, 37 afios, separado y padre de tres hijos. Trabajaba con su padre en un
taller metalUrgico; y vivia en la casa de sus padres.

Era un hombre que trasmitia una gran tristeza en su rostro y en su forma de
expresarse. Tiene diabetes desde hace 10 afios, y utiliza insulina desde el comienzo
del tratamiento. Recibid el diagnostico, cuando se realizaba los controles por los
problemas de rifion que tiene desde nifio. Expresd que en un principio no tomo en
serio la enfermedad, no se cuidaba, y tuvo un coma diabético. Presenta dificultades
para cuidarse, hacer ejercicio y comer saludable.

Sélo se realiz6 una entrevista individual e ingresé al grupo. Le costaba conectarse
con sus sentimientos y con lo que pudo sentir en ciertas ocasiones de su vida, porque
solo recordaba los hechos —como la muerte de sus abuelos y un tio; abandonar una
carrera universitaria y comenzar a trabajar—.

Victor... un hombre vital

Victor, 49 afios, padre de dos hijos varones del primer matrimonio, y de dos hijos
del segundo matrimonio. Con respecto al diagnostico de la enfermedad, recordaba
exactamente los sintomas que habia sentido, y el momento en que se realiz6 los
analisis. En relacion al inicio de la misma, en un principio estaba convencido que
hacia 8 afios, pero al indagar a lo largo de los encuentros se dio cuenta que hacia
alrededor de 15 o 20 afios. No pudo precisar la fecha, y eso le gener6 mucho
desconcierto y sorpresa.

Se percibia a un hombre fuerte, joven, que no manifestaba problemas con la
diabetes, sus valores eran estables, realizaba los cuidados médicos, la dieta, y los
controles necesarios. Relatd que contaba con el apoyo de su familia, y que sabia que
lo emocional influia en los valores, que se daba cuenta de que enojarse o rabiar le
elevaba la glucemia. De todos modos, relataba hechos de su vida sin conexién
emocional. Solo en dos oportunidades, se conecto con la tristeza por la separacion de
sus padres en su infancia, la pérdida de su padre hacia unos afios y la relacién
distante con su madre en la actualidad.
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En cuanto al vinculo que se establecid, en varias oportunidades Victor generaba
cierto rechazo e impaciencia, cuando intentaba impactar con historias de su juventud
en relacién a distintas mujeres, intentando mostrarse como un hombre viril y
seductor.

A lo largo de los encuentros la diabetes quedd en un segundo plano. Tenia la
necesidad de expresar que en ese momento no estaba bien con su esposa, que hacia
un mes habia perdido el trabajo, y eso le provocaba mal humor, nerviosismo e
impotencia, que podia transmitirlo. Esta circunstancia implico modificar el encuadre
diagndstico, y extender esta fase con el objetivo de brindarle un espacio de
contencion y apoyo.

Ceferino...el renegado

Ceferino, 63 afios, casado, una hija. En el afio 2006, le diagnosticaron diabetes.
Al momento de la derivacion hacia dos meses que habia comenzado a utilizar
insulina, y no lograba estabilizar los valores de la glucemia, motivo que le generaba
un gran enojo.

Ceferino era un paciente pasivo con respecto a la enfermedad, no sentia propia a
la diabetes, no se hacia cargo, delegando los cuidados y las emociones que le
provocaba en su entorno —mujer, medicas, hija—. Se podia percibir el enojo, agobio y
frustraciones que sentia con respecto a la enfermedad y los distintos médicos. Tenia
poca tolerancia para que el tratamiento con insulina le diera resultados, y era dificil
transmitirle la calma y paciencia que él necesitaba.

En relacién al vinculo que se establecio, fue un paciente dificil, en cuanto a las
frustraciones que generaba, porque costaba establecer una relacion donde él sintiera
confianza para poder ayudarlo, y que se conectara con sus sentimientos. Asimismo,
su salud generaba grandes preocupaciones. Cada semana habia que “convencerlo”
que siguiera asistiendo, porque no sentia mejorias en los valores de la glucemia.

Ceferino depositaba todo el enojo y la bronca en el afuera, el gobierno y los
jévenes. Tenia dificultades para reconocer el enojo que le provocaba la enfermedad.
Asi, se modifico el encuadre, y el foco fue que lograra apropiarse de la enfermedad y
conectarse con las dificultades que ésta le generaba -le habia afectado la vision,
sistema circulatorio-, brindandole un espacio de contencion.

Analisis clinico de la psicoterapia psicoanalitica de grupo

Para poder apreciar mejor la dindmica del proceso grupal, y las caracteristicas de
los pacientes con diabetes, el analisis clinico del proceso grupal terapéutico se divide
en tres fases: Inicial correspondiente a los primeros cuatro encuentros, Media (5, 6,
7,8) y Final (9, 10, 11, 12).
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El Grupo en sus inicios: La resistencia o la desconfianza

Cuando un grupo esta conformandose suelen observarse desencuentros, malos
entendidos, ausencias, entre otras situaciones que dan cuenta claramente de los
fendmenos resistenciales propios de cualquier tipo de psicoterapia, el temor a la
fusién y la ausencia de una mentalidad grupal. Es decir fenomenos disociativos y
primarios como en los procesos iniciales de la vida en una matriz en donde se va
dividiendo el huevo para fundar una nueva existencia. Con el tiempo se ira creando
en esa matriz bioldgica un microclima de interrelacion de elementos -unos con otros-
para llegar a una “mentalidad grupal”, metaféricamente hablando.

En la misma cada elemento le aporta al otro para una evolucion en diversos
niveles, que van de uno mas global y articulado con la humanidad, con el género
humano, la matriz fundacional (Foundation Matrix), a uno méas intimo y
personal,pero no individual, en una dialéctica permanente.

La situacion grupal implica la exigencia de adaptarse a una situacion nueva, que
es la interaccion mdaltiple con personas desconocidas. Esto podria generar,
inconscientemente, el temor de que el equilibrio psicolégico alcanzado hasta ese
momento resulte afectado en forma imprevisible e incontrolable, conjuntamente con
la fantasias primitivas de fusion o simbiosis con la madre, madre tierra, madre-grupo.

Fontana (1977) plantea que cuando el paciente se conecta con los demas, surgen
en él y -también en el terapeuta- temores de ser absorbidos, chupado, “tragado por el
grupo”, que resultan de la proyeccion de su propia avidez, y el grupo es vivenciado
asi, como una boca que puede devorarlos.

Asi en esta primera etapa, como es de esperarse, hemos podido percibir la
resistencia de los pacientes para iniciar la tarea terapéutica y, por ende, para tomar
contacto con su enfermedad. Se expresa la dificultad para asistir al grupo aduciendo
razones como, por ejemplo: "el horario no es conveniente"”, "la temperatura del dia",
"un tramite que debian realizar" o simplemente "se habian olvidado del turno".,
llegadas tarde e incluso una especie de arrepentimiento, decidiendo retirarse para
realizar otras consultas médicas, a punto tal de no poder concretar la primera reunion
en esta primera etapa, sorteados los inconvenientes iniciales, se presentan los

miembros del grupo, se expone el encuadre de trabajo y los objetivos del mismo.

El grupo inicia por “conocerse” de un modo impersonal, lo hacen desde la
diabetes, compartiendo los valores de glucemia, los sintomas, las dietas que siguen;
los observamos intercambiando consejos sobre qué hacer ante los episodios de
hipoglucemias. Esta presentacion de un modo impersonal, pude comprenderse si se
tiene en cuenta que, en esta primera etapa, denominada por Usandivaras (1977) como
“etapa de individuacion defensiva”, cada integrante se muestra como alguien bien
diferenciado de todos los otros; y ante el temor a la confusion que se puede expresar
como miedo a perder la individualidad, a ser destruido, influido, surgen defensas
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destinadas fundamentalmente a evitar la conexién. Asi Fontana (1977) considera
que, ante esa ansiedad y angustia, cada uno de los miembros esgrime su sintoma, a
modo de cédula de identidad, que le proporciona un limite y lo discrimina de los
demés. En esta linea, encontramos que los miembros del grupo se presentan
utilizando la enfermedad, aunque si bien esto es algo que todos comparten, el tiempo
de aparicion y el modo de cuidarse los diferencia desde un principio.

’

“El mio es nuevito. La medicacion la tomo, hago dieta, camino.’

“En el 2004 descubrieron que tenia diabetes.” “Estaba con Metformina 500
mg y tomaba 4 pastillas”

“Debe hacer como 10 arios, pero con insulina hace dos meses, o tres”

Otro punto que les permite diferenciarse, por tanto reconocerse - encontrarse a Si
mismo al interior del grupo - son los valores diarios de la glucemia, pudiendo
vislumbrarse en el siguiente didlogo:

A: Y ando barbara, con 110 (mg/dl), 115(mg/dl). El otro dia anduve toda la
mafiana, y cuando quise acordar chorreaba agua, se me movian los pelitos
de la cabeza del agua que me salia, y me tomo y tenia 80 (mg/dl).

C: Bueno, pero eso no es nada, yo llegué a tener 47 (mg/dl).
A: Claro, pero yo ya tengo un coma diabético. [...]

J: Bien, yo mi azucar la tengo bien. Siempre esta con los valores normales.
[...] Siempre tengo 109 (mg/dl) o 115 (mg/dl). Excepto un dia que dije estoy
muy bien, quiero festejar, y le pedi a mi pareja que me trajera unas Rumbas, y
se me fue 287 (mg/dl).

A: No es nada, yo estuve 4 dias con 577 (mg/dl). Y no me la podian bajar.

J: A mi me dijeron que como no soy un diabético de riesgo [...]

Como plantea Usandivaras (1977), se produce una lucha entre dos fuerzas
antagoénicas: union y separacion entre los integrantes, esto se observa en los
momentos en que, si bien comparten la enfermedad, y el control de la glucemia,
motivo que los une; intentan diferenciarse a través de los valores que cada uno mide
percibiéndose una competencia entre los miembros para confirmar quién tiene los
valores mas altos o mas bajos. Consideramos que esta modalidad de presentarse a
través de la enfermedad revela en primera instancia un sentimiento de
despersonalizacion -que ya esta instalada en la cultura hospitalaria- y a la vez la
pertenencia a un lugar comun indiferenciado,

Es esperable que las intervenciones de las coordinadoras sean méas frecuentes en
este momento, promoviendo el rapport respondiendo complementariamente a la
dependencia inicial en un grupo que se encuentra en conformacion pero que no debe
establecerse como el unico modo de funcionamiento. Asi, en este grupo en cuestion,
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se observaron dos situaciones prototipicas: por un lado, el grupo se pone
dependiente de una paciente que toma la palabra monopolicamente, para
posteriormente, como ya han desarrollado Toranzo y Taborda (2013), hablar de sus
lugares de pertenencia como indicio de ir perteneciendo a este grupo-lugar.

Se atraviesa un momento donde los pacientes hablan de sus lugares de origen
como una manera de darse a conocer a través de algo propio y familiar, - siguiendo a
Fontana (1982) para quien la primera defensa que un individuo articula al
enfrentarse con un grupo de desconocidos es tratar de convertirlo en conocido. Para
ello proyecta su grupo interno, constituido en la experiencia de relacion con su
propio grupo primario: la familia; y de este modo se va conformando una red de
relaciones. Estas otorgaran, simbdlicamente, una cierta tensién a los hilos del tejido
de la matrix grupal. Asi cada uno de los pacientes, por ejemplo, comenzara a contar
dénde vivio su infancia, coémo llegaron a vivir a su lugar actual. Esta familiaridad
tuvo la particularidad de que, en este grupo, todos eran oriundos de la misma
provincia. A continuacién, les preguntaron a las coordinadoras de donde eran
oriundas, como una forma de integrarlas y que todos formen partes del mismo grupo.

De este modo se va conformando la matriz grupal -matriz relacional- como red
vincular establecida entre los miembros a través de la empatia e identificacion
proyectiva principalmente, con la finalidad de contener unos u otros roles en accion.
Las coordinadoras procuran pensarse y sentirse parte del grupo, para no quedar
excluidas del mismo, y como plantea Foulkes (1986) deben exponerse y dejarse
impregnar por el grupo para “adivinar” el significado de lo que esta ocurriendo y
resonar empaticamente.

Las referencias recurrentes a “los lugares”, fuera y dentro del grupo marca una
construccion de pertenencia y favorece el desarrollo de intercambios de mayor
intimidad. Si bien parece que temporariamente el grupo se aleja del foco de trabajo,
€S un momento necesario para generar un acercamiento emocional al interior del
mismo y a las tematicas centrales de la terapia. (Toranzo, Taborda 2013)

A medida que avanza el grupo se pudo observar lo que denominamos una
“conciencia particular de la enfermedad". La especificidad de significado personal -
observada en cada paciente- permitiria una comprension que hecha luz sobre la
manifiesta imposibilidad, para respetar el tratamiento. Hecho que no responderia,
probablemente, en primera instancia, a una falta de conciencia o negacion de la
misma; sino que, tendria una importante ligazon con la necesidad de “mantener
resistencialmente” ese sentido individual e inconsciente que cada uno le ha dado. Se
establece una relacion con la diabetes como un objeto que le da un sentido a la propia
existencia, un baluarte ("la diabetes como una cruz"”, "una madre", "una casa"”, "una

comida”, "un ser siempre nifio", etc.) expresandose también, de este modo concreto,
la dificultad de simbolizar. Referido por los pacientes como: "Pienso que es la cruz
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de cada uno que le toca llevar y bueno, la cargamos y la llevamos. Yo tengo un hijo
fallecido, pero no lo asocio con eso."

Otro de ellos hablando de si mismo: “Yo ahora vivo con mis padres, estoy
separado hace dos afios. Vivo con ellos, me siento mas cdmodo ahi que andar
alquilando, la casa es amplia, yo manejo mis horarios, no me molestan para nada.
[..] ella (la madre) es la que cocina. Ahi comemos toda la misma comida, verdura.
Yo soy més exquisito en el tema de la comida, me cuesta el tema de la verdura, no

como todo, pero algo si. Me gusta la comida chatarra esa es la verdad.”, "el tema
verduras no me gusta, tienen que estar dandomela en la boca un poco mas."

"Por eso la enfermedad, y yo asocio cierto, porque no tenemos una libertad,
siempre es como que estamos esclavizados a algo

"Puede ser que, por no tener trabajo, y pasar muchas cosas feas, porque no soy
de comer muchas cosas dulces y azucar, no sé si viene del azlicar o qué."

En cuanto al significado de la enfermedad en cada uno de los pacientes, se podria
ejemplificar con la historia de vida de dos ellas. Alma fue abandonada por su mama a
los 3 afios, y no conoce a su familia de origen. Luego del fallecimiento de su
hermano adoptivo, comienzan en ella los primeros sintomas de la enfermedad.
Hipotetizamos que la diabetes, en su caso particular, funcionaria como una ligazon
con ese origen desconocido de su vida, para ella seria lo que la une con la familia de
origen. Otorgandole una identidad, una historia genética que comparte con sus
padres, o abuelos. En su caso, la enfermedad era colocada en el centro de su vida, no
renegaba de ella, podia hacerle frente y cuidarse, posiblemente por este sentido
subjetivante que le otorgaba a la misma.

Otra situacion - mas bien opuesta - era la de Lia, quien renegaba de la
enfermedad, su actitud era de rechazo, no deseaba hacerse cargo. En este caso, la
paciente en la actualidad se encontraba distanciada de su madre —quien tenia
diabetes, y de su padre -también diabético- que habia fallecido hacia un afio — su
enfermedad de algun modo reune los aspectos ambivalentes de la relacion con sus
padres y su vinculo conflictivo, de su historia traumatica, olvidada y recordada a la
vez de esta manera.

Para ambas pacientes la enfermedad constituia una herencia familiar, de
pertenencia o rechazo como modos del “ser”. ES imperioso aclarar en este punto que,
la herencia es un factor predisponente, pero como plantea Lidz (1966) es necesario
que preceda a la aparicion de la enfermedad un periodo grave de angustia emocional,
sufrir alguna pérdida significativa, o periodos de trabajos agotadores y de fracaso.

En estos tiempos iniciales de los primeros encuentros, cuando intentaba surgir
algun problema maés personal e intimo, el grupo insistia en llevar todo a un terreno
concreto, siendo dificil en este momento lograr un clima mas emocional. Es decir,
cuando alguno de ellos estaba por contar sus penas y su vida afectiva, rapidamente
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comenzaban a hablar de los valores de la glucemia, del modo de medirse con los
glucémetros, de la dieta que debian seguir, llevando el grupo hacia un terreno mas
concreto, y asi lograban evadir sus problemas, preocupaciones, y sufrimientos.

Se podria pensar que hablar de la diabetes en términos médicos tanto para los
pacientes, como para las coordinadoras del grupo era una defensa, de ese modo se
evitaba inconscientemente tomar contacto con los aspectos mas intimos, hablar de lo
que verdaderamente sentian como personas, mas alld de la enfermedad. Esto podria
traducirse transferencialmente en la dificultad para preguntar sobre qué y como se
sentian. Transferencialmente resulta evidente como el grupo arrastra a las
coordinadoras a lo concreto, a lo racional, sin poder llegar al plano afectivo de los
temores y angustias en relacion a la enfermedad misma.

Por este motivo, las supervisiones semanales son necesarias e imprescindibles, ya
que coordinar un grupo terapéutico de estas caracteristicas implicar estar muy atentos
a no ser "arrastrados" por los pacientes hacia sus discursos concretos, y comprender
que hablar de la diabetes debe ser hablar de lo que cada uno siente y vive,
entendiendo que los relatos de las dietas, los valores y los episodios de
hipoglucemias son en realidad, discursivamente, otra cosa. Es decir, es menester leer
entrelineas y relacionar, los valores altos de glucemia con enojo, rabia, frustracion
vividos en determinado momento, por ejemplo, con uno de sus hijos.

De este modo se sientan las bases para lograr desarrollar la capacidad-, en un
tiempo largo de tratamiento -para comprender la vinculacion de los valores altos o
bajos con los cambios en sus afectos. (Liberman, 1962). El autor sefiala que estos
pacientes se encuentran fuertemente apegados a la realidad, siendo precisamente ese
apegamiento lo que mantiene disociado el cuerpo y explica la indefension frente a
estimulos que en otro tipo de personas son registrados de una manera menos
perniciosa para la conservacioén de la salud corporal.

En este grupo ha sido evidente la dificultad manifiesta para hablar de sus
sentimientos, y la imposibilidad de ligarlos con la enfermedad o con los episodios de
hipoglucemias/hiperglucemias. En algunos momentos, de un modo muy sutil, en los
detallados relatos descriptivos que realizaban, podian asociar que “los nervios” —
palabra que alude al cuerpo concreto— influian en los valores diarios, pero no
lograban registrar qué emociéon o sentimiento les provocaban por ejemplo las
discusiones familiares, los problemas econdmicos, para verbalizar y ponerle palabras
a la tristeza, el enojo o la bronca. Asi, una de las pacientes expreso: “Yo cuando me
pongo nerviosa por cualquier cosa, o algo asi, se me sube. Es traviesa, los nervios
la manejan mucho”; y en el mismo sentido otra paciente relatd lo que el médico le
dijo a sus hijos: “La diabetes de tu madre es de los nervios, porque ella asume
mucho los nervios de ustedes”. Se puede vislumbrar que utilizan, y requieren un
lenguaje concreto —en otras palabras, la enfermedad parece una persona con vida
propia— y realizan asi lo que se denomina segun Chiozza y otros autores (2008) una
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deformacion patosomatica del afecto, es decir, el sentimiento esta deformado
concretizado no manifestado en su via natural.

Asimismo, esta dificultad para expresar las propias emociones, denominada
alexitimia. Por Sifneos (1958), con la hipdtesis de que las emociones no expresadas
a través del lenguaje simbdlico se manifiestan a través del lenguaje somatico
produciendo el sintoma psicosomatico.

En palabras de Benyakar (2016) los pacientes en el consultorio hablan de
experiencias —lo que es pensable y comunicable — es decir, remiten a una
conjugacion particular entre el evento factico relatado y una vivencia especifica, o
sea, remiten al modo en que nuestro psiquismo proceso el impacto que generd tal
evento. Se podria pensar que estos pacientes, no podrian hablar de la experiencia
emocional, y se quedan en lo féctico, en la descripcion fenoménica de los hechos, sin
la percepcion del sentimiento que les ocasiond como efecto de la disociacion. Esta
explicacion da lugar a poder hablar mas adelante, del aspecto traumatico -no
disruptivo- de la enfermedad que no siempre es tenido en cuenta. En otras palabras,
luego del diagnostico de diabetes la vida ya no es la misma.

En el tercer encuentro, uno de los pacientes, cuando se les peguntd si asociaban
la enfermedad con algin episodio importante de su vida, manifestd que no recordaba
la fecha de la muerte de su primer hijo. Asi se puede pensar que ante esa situacion
traumatica el paciente no tiene recuerdos, pero traslado el registro al cuerpo y sufrié
fisicamente, es decir, se percibe claramente la ruptura mente-cuerpo, la disociacion
se concreta en la diabetes. Puede verse en la siguiente vifieta:

Coordinadora: Asocian mas o menos, el momento del inicio de la enfermedad
con algln suceso en su vida, con algin hecho importante en su vida.

C: Cosas que pasan.

J: Pienso que es la cruz de cada uno que le toca llevar y bueno, la cargamos y
la llevamos. Yo tengo un hijo fallecido pero no lo asocio con eso.

Coordinadora: ¢Hace cuanto falleci6 su hijo?

J: Esas fechas mi cabeza las borrd. Tendria que tener en este momento 33
afos. Falleci6 a los 5 afios.

Coordinadora: (Y usted Alma?
A: ¢ Como se le borraron esas fechas, inconsciente o conscientemente?
En estos primeros encuentros es esperable observar en la dindmica grupal
situaciones que pueden ser comprendidas a la luz de los aportes realizados por Bion
sobre los supuestos basicos. La dependencia suele ser protagonista, aparecen

comportamientos en los miembros del grupo que tienden a sostener el lugar de un
unico miembro que pregunta, interviene, mantiene mondlogos de su historia o0 su

159



Perspectiva psicoanalitica relacional- grupal

vida personal. De esta manera, los demaés integrantes del grupo no realizan ningin
aporte si no se les sefiala. Esta era la situacion de Alma, quien sostenia la tarea grupal
dado que los demas miembros dejaban todo el trabajo en ella. Asi se convertia en el
portavoz del supuesto bésico de dependencia desplazado en ella por el grupo y
conjuntamente por identificacion la paciente satisface su propia necesidad de
depender.

Como representante del supuesto basico de ataque y fuga, Ceferino, un paciente
que depositaba su enojo, agresion en el afuera, en los jovenes maleducados, en los
meédicos que no sabian qué tenia. En el Unico encuentro al que asistid, antes de su
finalizacion se levantd y retir6 del salon, siendo esto un ataque al grupo, en un
momento en que sus compaferos estaban hablando de los problemas personales que
cada uno tenia y cdmo la enfermedad les afecta. Previamente se habia conversado
sobre los enojos y un primer intento de asociar la diabetes con alguna situacion en la
vida de cada uno. Ceferino no queria escuchar los problemas del resto, ni hacer
conscientes sus propios enojos y problemas, por ende, percibié al grupo como una
amenaza y se defendié atacandolo, con el abandono repentino del salon, y su
ausencia (fébica) al resto de los encuentros.

El trabajo terapéutico se constituye -en esta fase- con el objetivo esencial de
paulatinamente lograr la confianza por parte del grupo, en tanto este resiste los
embates terrorificos, destructivos de la enfermedad. En esta primera fase, parece
evidente la necesidad del grupo de constituirse en un continente suficientemente
bueno para aspectos que son considerados peligrosos. Como ser el tener picos
demasiado altos de glucosa, sufrir hipoglucemias, padecer alguna infeccion cutanea o
una falla organica asociada, entre otros.

En estos momentos, el grupo aun no esta en condiciones de experimentar
emocionalmente los sentires asociados a estos acontecimientos somaticos.

La Fase Media: sufrir sin sentir.

Por tratarse de un grupo semi-abierto encontramos que, si bien el grupo se
encontraba ya en conformacién, es una estructura que posibilita la incorporacion de
nuevos miembros. La consecuente presentacion del mismo, su motivo de consulta, la
presentacion del encuadre y objetivos del abordaje por parte de las coordinadoras; no
afectd lo trabajado por el grupo en los momentos precedentes, por el contrario
beneficid el proceso ya que era el mas joven de los pacientes, y en la dinamica ocup6
el lugar de “hijo” al que habia que ensefiar, cuidar y retar. La dindmica de interaccion
al interior de un grupo es permanente e intensa, y la inclusion de este nuevo paciente
la reactivd ain maés, observandose que ese dia se manifestaron contenidos de tenor
terrorifico y persecutorio, movilizando lo peligroso de la enfermedad, tal vez, para
advertirle y cuidar al mas joven al estilo de una madre grupo, Aunque
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contradictoriamente se la podria pensar como una conducta para desalentar el ingreso
del joven al grupo.

En esta fase es esperable la posibilidad de una mayor interaccion y confianza
entre sus miembros por el sentimiento de pertenecer a un grupo lo que permitiria la
emergencia de contenidos emocionales intensos.

Asi, a lo largo del quinto encuentro, compartieron distintas experiencias de algin
conocido, y también propias, sobre amputaciones, y heridas que costaron cicatrizar,
haciéndolo de un modo terrible y sin ningun contacto emocional, como si no fuera su
cuerpo del que hablaban. Asi expresaron:

"Me estaban por amputar los dos dedos gordos. Aca los cortaban, y yo me fui
a una provincia vecina. Alla lo filetearon, lo abrieron, lo limpiaron, encima
con la infeccion que tenia no agarra la anestesia. Pero lo limpiaron y yo
mordia una gasa. Lo abrieron como si fuera un pan, y quedaron unos canales
impresionantes al costado.”

"(un vecino) tenia el pie como un bofe. Lo internaron le amputaron dos dedos,
y le tuvieron que abrir la pierna desde el tobillo hasta casi la rodilla, al hueso
para limpiar la infeccidén que ya estaba tomando, casi a gangrena, y de ahi lo
dejaron abierto."”

Al no expresar el miedo, o el temor que les genera sufrir alguna amputacion o un
coma diabético estas emociones se hacen presentes en la coordinadoras por
identificacion proyectiva en sentimientos de rechazo, impresiones fisicas, asco;
dando cuenta del tenor terrorifico tipico de los elementos beta descriptos por Bion.
Este autor (2013) considera que el analista es dentro del grupo el recipiente de lo que
Melanie Klein llamé identificacidn proyectiva y por eso en este caso, se observa que
un contenido desconocido peligroso y amenazante solo pudo ser evacuados mediante
dicho mecanismo.

Los pacientes hablaban como si no les pasara nada a ellos y no se pudiera
distinguir entre una cosa o0 animal, mientras que transferencialmente, una de las
coordinadoras sentia mucho cansancio, dolor de cabeza y de cuerpo como intoxicada
0 envenenada y la otra, sentia enojo, bronca, ganas de romper todo e irse, quedando
de este modo externalizada la intensa disociacion que acompafia esta enfermedad, en
su transcurso, a cada uno de los pacientes.

A traveés de la sensacion de intoxicacion o envenenamiento, se comprende que los
pacientes perciben que lo peligroso de la enfermedad esta en el exterior, es decir, de
este modo evitan enterarse y por ende, asumir la diabetes como tal. En otras palabras
hablar de cosas terribles como si no fueran suyas, seria una metafora de que la
diabetes tampoco lo es.

Esta dificultad de los pacientes en percibir sus afectos lleva a que el miedo -por
ejemplo- que podria ser un sentimiento Util para el Yo, ya que permitiria estar alerta
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y tener ciertos cuidados, no puede operar como tal. Asi, uno de los pacientes logré un
momento de conexidn con el temor que le generan las consecuencias de la diabetes, y
lo expreso a través de un episodio que le sucedi6 a su vecina:

"La trajeron y de entrada le cortaron el pie, no lo podian parar, a los 15 dias
le cortaron mas arriba y terminé cortado aca (sefiala arriba de la pierna), en
un mes anda en silla de rueda. Y por ahi a uno le agarra asi ese temor."

En esta situacion podemos observar la implementacion de mecanismos
defensivos como la proyeccion y el desplazamiento, e identificacion de intolerables y
siniestros sentimientos.

Con estos pacientes es necesario que las coordinadoras realicen intervenciones
espontaneas, utilizando gestos, dramatizando las expresiones que los miembros del
grupo, la intervencion en espejo se implementa para que ceda la defensa maniaca, y
se logre cierta conexion emocional con el contenido terrorifico que describen en un
plano concreto. Es una tarea dificil, por un lado porque el impacto que se provoca en
la transferencia, en un principio paraliza. Y por otro lado porque son pacientes que se
manejan en un terreno concreto, en el que resulta dificultoso transmitir las
sensaciones que se generan, y poder impactarlos para que perciban como hablan de
Su propio cuerpo.

Al finalizar este quinto encuentro, se destaca el contenido terrorifico que
describian, sin un minimo contacto emocional. Lia llegd una hora tarde a ese
encuentro, y al ingresar compartio su intranquilidad y preocupacion por una erupcion
que tenia en la piel; asi moviliz6 al interior del grupo aquello que ese dia sus
compafieros habian mantenido en silencio y oculto, el temor. Lia expreso: “no le di
importancia a algo chiquito y ahora estoy asustada por lo que tengo”.

En este periodo del tratamiento se presenta un momento critico en el que se
decide continuar e incluirse como persona toda o dejar el grupo, que se puso en
evidencia cuando una sesion de grupo —la séptima— debié suspenderse por la
ausencia de sus miembros, considerandolo, -mas all de las inclemencias del tiempo
y otras significaciones- como una situacion de acting grupal como consecuencia de la
homogeneidad -todos tenian diabetes-, o0 mas bien de un “ndédulo” que provoca un
micro impasse en el que terapeutas y pacientes se paralizan a nivel emocional,
cognitivo y pragmatico. (Giovanazzi, 2009)

El concepto de nddulo psiquico propuesto por Billow (2016) es de gran utilidad
para llamar la atencion sobre un tipo particular de irrupcion en la psicologia
“individual” o colectiva. Algo sucede que corta el flujo continuo de la experiencia,
secuestrando el foco grupal e individual. Un nodulo cristaliza una amalgama de
afectos y sentimientos preocupantes, fantasias, declaraciones de realidad y
suposiciones, estados corporales, acciones y tendencias a la accién. Los nddulos
psiquicos pueden desarrollarse como Unica respuesta a una situacion nueva y dificil,
0 a algo que reaparece en momentos especificos y se relaciona con traumas pasados
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0 actuales. Por consiguiente, los nddulos pueden poner en peligro la cohesion y la
coherencia de un grupo generando un impasse en el transcurso del tratamiento.

Significativamente, las ausencias del séptimo encuentro, también se podrian
pensar en relacion con el contenido de la sesion anterior donde los pacientes
percibieron que el grupo no es sélo un lugar para encontrar alivio, sino que marca los
limites, pone en evidencia el temor que genera la enfermedad y la frustracion que les
provoca. Como asi también, comenzaron a manifestar que la misma puede ocasionar
amputaciones, cegueras e incluso la muerte. De este modo, los pacientes habrian
actuado desde el supuesto basico de Bion, ataque-fuga, donde de un modo
inconsciente percibieron al grupo como un enemigo que habia que destruir y evitar —
ausentandose-. Asi evitaban tomar contacto con la realidad, que les generaba un
profundo temor a la destruccion o muerte.

Superando este momento critico, a partir de la mitad de los encuentros, se
comenz0 a trabajar con los pacientes el modo en que concebian a la diabetes segun el
paradigma de la "enfermedad silenciosa", por el de una “enfermedad mala de la que
hay cuidarse”. A partir de tomar sus propias experiencias en relacion a la
enfermedad, se intentd mostrar que no es silenciosa, sino que es una enfermedad que
grita y que habla a través del cuerpo, ya sea con las hipoglucemias, los coma
diabéticos, las amputaciones, la ceguera, entre otras complicaciones. Aqui un
fragmento del octavo encuentro:

“Coordinadora: ;A qué hace referencia con eso de que la diabetes no los va a
matar?

N: Porque la diabetes es la muerte silenciosa, a mi hermana le paso eso. [...]
Siempre es sabido que la diabetes, tiene muerte subita.

Coordinadora: Es medio raro eso de que sea tan silenciosa la enfermedad.
Miren al punto de que llevamos 8 encuentros hablando de algo que
supuestamente es silenciosa. [...]

Coordinadora: Pero también hay otros casos ¢No? hemos hablando también
de la amputacion de miembros, la perdida de la vista. En algunos casos se ve
depresion, tristeza, por eso digo yo ¢Ddnde es silenciosa?, se muestra todo el
tiempo.

J: Hay una cosa, vos tenes dolor de cabeza y sentis el dolor de cabeza. En el
caso de ustedes en su fecha sienten el malestar, sienten dolor toman
medicamentos. Nosotros no sentimos dolor, no sentimos molestias. Si comemos
0 N0 comemos no sentimos nada.

Coordinadora: ¢ Estan seguros que no sienten nada?

N: Yo le digo eso, porque a mi cuando se me baja mucho se me da por irme a
la cama y duermo. Y a la noche cuando me acuesto yo digo a veces que no se

si amanezco a la mafiana, a ese punto.”
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De este modo surge el interrogante de que ¢seré una enfermedad silenciosa o se la
silencia por el temor a la muerte? Asi se vislumbra la dificultad que posee el grupo
para identificar que la enfermedad es mala, aun habiendo expresado las
consecuencias que sufren, implementan el mecanismo de la negacion para no
reconocerlas y hacerlas conscientes, y asi contindan con el mito de que es silenciosa.
La atribucién de silenciosa pareciera estar vinculada a la idea de que no produce
dolor fisico, aunque claro esta, no en cuanto al dolor psiquico produce al punto que
hay que hacer como que no existe. Dicho de otro modo, se niega la enfermedad por
el temor a la muerte que subyace. Si bien la muerte es inherente a la naturaleza
humana, en el caso de estos pacientes, se adiciona un factor determinante que hace
que sea algo mas probable que suceda.

Fue una tarea ardua para las coordinadoras, confrontar para favorecer la
diferenciacion al interior del grupo lo que hace bien, de lo que hace mal, para
reconocer que la diabetes es un objeto malo que dafia, que da sefiales a traves de los
sintomas y que hay que cuidarse. Uno de los pacientes, como se puede observar en la
siguiente vifieta, puede expresar que estan equivocados y que no es silenciosa.
Describiendo que una cosa es silenciosa porque no da dolor, pero si da sefiales.

“E: Se le dice silenciosa hasta el momento que a uno le detectan que tiene
diabetes. Porque tal vez vos tenes diabetes pero si no sentis un sintoma fuerte,
la tenes pero no sabes que existe, que la tenes en el cuerpo. Entonces una vez
que ya sabes que la tenes, deja de ser silenciosa, porque sabes que S0S
diabético, la tenes y vas a tener esas consecuencias. Yo cuando se me sube,
que la tengo muy alta me duelen las piernas, cansancio, agotamiento, esos
sintomas tengo, no hace falta que me mida.

Co-coordinadora: Claro, y Alma por ejemplo, o usted también Nidia dicen que
con las hipoglucemias empiezan a transpirar, a tiritar, a tener frio.

E: Claro transpiras, cansancio, tiritones. Me ha pasado de levantarme a la
madrugada como dice la sefiora baniado en transpiracion [...]

Co-coordinadora: Entonces, la diabetes va dando avisos de que esta, y lo hace
con esos sintomas. [...]

E: Para mi no te mata, te va destruyendo todo el organismo hasta que algun
dia te vas, pero te va dejando ciego, en silla de rueda./.../

Coordinadora: A veces decimos esto de silenciosa, y es lo que estoy tratando
de que pensemos. Esto silencioso que porgue no se escuche no quiere decir que
sea algo mas llevadero que otra cosa, 0 algo mejor. Es un enemigo importante
que tenemos.

’

J: Por logica es un enemigo importante que tenemos.’
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En el grupo y quizés en la cultura en general, hay una tendencia a "naturalizar"
cuestiones gue no son normales, como las hipo e hiperglucemias, comer cosas dulces
como permitidos, las amputaciones. Asi, al no poder tolerar el odio por la frustracion
que les provoca la diabetes, se externaliza en una accion, comiendo aquello que los
descompensa, es decir “la accion en lugar del sentimiento.” Donde ademas, la
excesiva ingestion de dulces, es a menudo un sustitutivo regresivo del amor y el
cuidado; un medio para proporcionarse a si mismo una satisfaccion oral, cuando el
sujeto se considera frustrado. (Lidz, 1966)

“J: 'Y con la enfermedad también hay que tener un limite. Saber qué podemos
comer, cuando podemos comer, cuando darnos el permitido. Yo en el caso mio
me como el helado cuando quiero, no voy a estar todo una vida deseando algo,
si me cuido un tiempo lo puedo consumir. No asi la coca cola, que es una cruz
en el lomo, las hamburguesas, las salchichas, todo eso lo saque de mi cabeza.
Pero si me compro un dulce de leche “Ser”, si quiero comer.

N: O sea, somos conscientes que estamos comiendo sabiendo que nos hace
mal. Pero no se hace todos los dias tampoco. Por ejemplo si usted va a un
cumplearios ¢ Qué hace?

Coordinadora: Ese es un tema.

N: Entonces no va a dejar de ir a participar con la familia porque no puedo
esto, no puedo lo otro, hace un pequefio desarreglo pero todo controlado y a
medida. Somos conscientes de nuestros actos, sabemos que si comemos esto,
nos va a subir la glucemia y vamos a andar mal.”

De esta manera se percibe que la no expresion del afecto y sentimientos -odios,
agresion- que les genera la enfermedad conlleva a que actien de dos modos que ellos
no reconocen como peligrosos para su salud. Uno de ellos, es la situacion de ingerir
aquel alimento que desean mas alla de saber que no es recomendable porque aumenta
los valores de la glucemia en sangre. Otra situacion es aquella donde deciden no
realizar las colaciones 0 no cenar, aun cuando conocen los efectos que genera -
hipoglucemias que en algunos casos puede terminar en un coma diabético-. En las
siguientes vifietas se pueden vislumbrar claramente ambas situaciones.

“Claro pero a veces es como que nos saciamos con algo, queremos tal cosa y
lo tenemos que comer, en ese momento no pensamos que estamos enfermos.”

“Llego un viernes y me quedé sin insulina, y ese fin de semana comi como si
no fuera diabético, y el lunes llegué descompuesto mal, y perdi el
conocimiento, llegue con lo ultimo al sanatorio y después lo que me acuerdo es
que estaba en el sanatorio con todos cablerios y era como la media noche”.

“Y ahora hara dos meses mas o menos, me pasO algo, que se me bajo el
azlcar. No cené nada, me puse la insulina y me acosté. Y cuando amaneci eran

las 11 de la mariana y estaba aca. Ni enterado de nada”.
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Resultaba dificil comprender situaciones donde los pacientes no hacian las
colaciones, o decidian darse el gusto de comer un helado sabiendo que luego iban a
sentirse  mal. Esa incomprension en algunos momentos ocasionaba
transferencialmente deseos de “retar” o “marcar limites” como si las coordinadoras
fueran las madres de cada uno de los pacientes, ya que no podian sostener y avalar
acciones destructivas para ellos. Por esto, coincidiendo con Lidz (1966), quien
plantea que al médico — y en este caso coordinadoras del grupo— le resulta dificil
comprender por qué una persona cuya salud depende del régimen alimenticio no
puede renunciar al goce de comer. En realidad, afirma que el enfermo no lo
comprende tampoco, y habitualmente se tiene que dar razones o engafiarse a si
mismo igual que a los demas. Por el psicoanalisis sabemos que las personas con
intensas ansias orales suelen ser aficionadas al consumo excesivo de alimentos y
golosinas. Los periodos de angustia o privacion de afecto aumentan esas ansias; en
otras palabras desde lo consciente no podemos explicar estas conductas
contradictorias y autodestructivas.

Hinkle y colaboradores (como se citd en Lidz, 1966) sugieren que el paciente con
diabetes, que maneja los hidratos de carbono como lo hace una persona hambrienta,
estd emocionalmente hambriento de carifio, y suelen sentir alivio de la tension o la
depresion entregdndose a la comida. Es decir, de este modo se podria comprender
que inconscientemente en el placer de comer se compensa lo que no se puede recibir
en lo afectivo, aunque esa situacion sea autoagresiva, ya que lo hacen conociendo las
consecuencias posteriores en su salud.

Hay que recordar que la alimentacién —que fue el primer intercambio con el otro—
guarda en la memoria antigua del acto, ese recuerdo corporal y primero del cual el
alimento conserva todavia el calor y el olor del cuerpo del otro. (Fontana, 1982)

Dicho de otro modo, la relacion entre alimentar y dar afecto se halla
profundamente arraigada. Asi la comida estd vinculada a la gratificacién oral
inmediata, y la prohibicion genera un monto de frustracion. Cuanto menor sea la
capacidad del Yo de tolerar la frustracion, menor sera la capacidad de sustitucion.
Un Yo fuerte, es aquel capaz de reconocer lo que le genera enojo y frustracion y asi
no ingerir el alimento que desean -un objeto malo para él, que lo dafia- pudiendo auto
calmarse y optar por un alimento saludable.

Los pacientes consideran que comer algo que desean aunque no sea sano -en su
situacion, es un permitido, similar al paciente obeso- y no pueden percibir el dafio
que se ocasionan.

Es necesario tener presente que el nivel de frustracion estd intimamente
relacionado con el valor, la importancia y el significado que se le otorga al objeto —
torta realizada por su mama— o situacién —reunién con amigos—, que hay que
renunciar. De este modo, si lo que deben resignar no los frustra podran realizar una
sustitucion, por ejemplo en un asado poder beber vino en moderacién. Dicho de otro
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modo, si lo que deben resignar no tiene un significado altamente relevante y por ende
un sentimiento que lo acomparie, podran realizar sustituciones saludables.

Asi, en el sexto encuentro uno de los pacientes, manifiesta que en una cena
reconoce que le hace mal comer una porcion de torta, entonces decide retirarse del
lugar. Al trabajar esta situacion, se observd que no era un lugar que €l le otorgara un
valor afectivo, y por eso pudo resignar e irse.

“Y sino cuando empiezan con el fernet con coca, hago una probadita y nada
mas. Y si me insiste, busco una excusa y parto. [...]

Yo he dejado de ir a lugares...tengo la familia “X” donde le alquilo el taller en
San Luis, me han invitado a fiestas, son todos de 80 afios, y cada vez que iba
me daban mucho vino. Yo tomo un vasito en toda la comida, y la vieja me lo
llenaba permanentemente, y después me ofrecia fernet. A lo Gltimo me levanté
vy me fui, le dije con picardia “tengo un cuerpo que me espera en 4 décadas”,
mentira me queria escapar porque ya me habia tomado tres fernet. Yo preferia
un pedazo de torta y no incorporar tantas cosas. Ahora cada vez que invitan
NO VoY, te tenes que correr de ese tipo de gente”.

Distinta es la situacion que presenta otro de los pacientes, que refirio no poder
decir que no, posiblemente porque en su caso esas reuniones con amigos tenian no
solo un valor afectivo, sino que ademés le daba un sentido de pertenencia. Asi lo
expreso:

“Soy de esos que si me junto en algun lado y hay tomo, no se decir no. Me
tienta entonces por ahi...un sabado que salgo, sino no. Y después en el taller,
un cliente o los chicos comparan gaseosa y tomo de ahi, en vez de irme a
comprar mi jugo clight”.

Es interesante realizar en este punto, una recapitulacion de lo expuesto
anteriormente no sélo tedricamente sino también por medio de las vifietas, respecto
de la relacion que se establece entre los sentimientos de enojo, frustracion y como
ello influye en la dificultad para lograr sustituciones saludables.

Asi se percibe que, el paciente no puede identificar y por ende tolerar el
sentimiento de enojo y odio que le provoca tener diabetes, enfermedad que le afecta
no solo su salud y su vida en general, sino que ademas no le permite comer aquello
que desea —un dulce por lo general—.

El sentimiento de enojo se encuentra disociado, y los pacientes solo identifican
conscientemente su deseo por ingerir un alimento determinado, que en la mayoria de
las veces, no es saludable en sus condiciones.

Fairbairn (1940 b), permite comprender que por medio de satisfacciones
sustitutivas —la comida— el individuo intenta compensar el fracaso de sus relaciones
emocionales con sus objetos exteriores. Estas satisfacciones sustitutivas representan
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fundamentalmente relaciones con objetos internalizados a las que el individuo esta
compulsado a dirigirse por falta de una relacién satisfactoria con objetos del mundo
exterior; esto podria explicar por ejemplo el deseo de ingerir algo dulce que se da en
los pacientes , frente al sentimiento de desamparo Para revertir esa situacion, y
lograr una sustitucion es necesario que el paciente primero reconozca la frustracion
que le genera la enfermedad, y soporte los sentimientos depresivos. A partir de alli,
comenzar a buscar caminos de sustitucion. Dicho de otro modo, el Yo deberia tener
la capacidad de transicionalmente hacer una sustitucion —un “negocio” mediador—
donde lo que quieren no lo pueden tener, pero intentan buscar otro medio para
gratificarse. Precisamente, la sustitucion supone la intervencion del mecanismo del
desplazamiento, ya que, por ejemplo no pueden gratificarse con un dulce, pero
podrian hacerlo con un paseo con un ser querido, o una actividad placentera.

Abadi (1982) desarrolla y explica el fendbmeno de la sustitucion desde la
transferencia, doénde aparece de un modo mas claro cuando el paciente deposita en el
terapeuta su propia capacidad de lucha o discernimiento; asi transferencia es
desplazamiento o modo operativo de la sustitucion y su andlisis camino de
simbolizacion.

Asi, el desplazamiento es un modo operativo de la sustitucion. El autor considera
que la capacidad de sustitucion y el operativo de la sustitucion, son el hecho mas
importante de la vida humana. En otras palabras, explica que el ser humano es capaz
de sustituir una cosa por otra, una figura por otra. Sustituir, implica desplazar los
afectos de un objeto a otro objeto reemplazante.

En este sentido, Fairbairn (1940 b) quien hace un desarrollo sobre las
sustituciones considera que todas las enfermedades son sustituciones, y en este caso,
se podria comprender que el paciente a través de la diabetes buscaria sustituir una
situacion de desamparo. Asi, por ejemplo ante un hecho traumatico —muerte de un
ser querido— no apareceria una depresion, sino que emerge un correlato fisico.

Siguiendo a Fairbairn, y teniendo en cuenta todo lo expuesto hasta el momento, se
podria considerar a la diabetes como un objeto malo, que los pacientes ubican en el
exterior y no logran internalizar por su condicién traumatica. Y de acuerdo a los tres
factores que se enuncian a continuacion. Asi, esto conduce a formular interrogantes
acerca del grado en qué se identifican con dicho objeto malo y cémo esto influye en
las posibilidades de defenderse. Fairbairn (1943) propone los siguientes factores para
comprender la psicopatologia: el grado en que los objetos malos han sido ubicados
en el inconsciente y del grado de maldad que los caracteriza; el grado en que el yo
esta identificado con los objetos malos internalizados y, la naturaleza y poder de las
defensas que protegen al yo, de estos objetos. De este modo, con los aportes del
autor, se podria no s6lo comprender los interrogantes anteriores, sino que ademas, se
explicarian las diferencias individuales entre un paciente y otro, en relacion a la
aceptacion de la enfermedad, el modo de enfrentarla, los cuidados que realizan. Si
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recorremos la singularidad de nuestros pacientes del grupo a partir de estos
parametros se podrian explicar las mayores posibilidades de unos y otros para luchar
contra la enfermedad o sobrellevarla del mejor modo posible.

Asi se puede ver como la diabetes es un objeto malo, pero en cada uno es
diferente el grado de maldad de dicho objeto, el grado en que se han identificado con
el mismo y por ende, eso influye en el modo en que se defiende del objeto malo, es
decir, de la diabetes en este caso. El grado de identificacion dependera del caracter
disruptivo y de los efectos traumaticos de la misma; asi mismo de cuan fuerte es la
personalidad del paciente. Como puede observarse en su singularidad y la dinamica
de esos factores.

Para dar un cierre a esta fase, donde claramente se evidencia como los pacientes
con diabetes “ponen el cuerpo” en las distintas situaciones Liberman (1962)
incorpora el concepto de personalidad infantil, para referirse a personas que utilizan
el cuerpo como medio de manifestacion de los conflictos expresando las emociones a
través de “codigos somaticos” —cAdigos viscerales—y no de otro modo. Se trata de un
estilo de comunicacién con caracteristicas regresivas, el cual denuncia la falta de
simbolizacion de aspectos emocionales que al no poder ser transmitidos de otro
modo se manifiestan a nivel corporal, especificamente, localizan sus conflictos a
nivel del sistema nervioso neurovegetativo. Sin embargo son los pacientes que
menos se declaran enfermos porque mantienen una relacion de poca empatia y de
poco cuidado con su cuerpo. Aqui es necesario delimitar la diferencia que existe con
la histeria, mas especificamente la histeria de conversién, donde el mecanismo de
formacion del sintoma consiste en la transposicion de un conflicto psiquico y de una
tentativa de resolverlo en sintomas somaticos motores —paralisis— 0 sensoriales —
anestesias o0 dolores localizados— y lo especifico de dichos sintomas de conversion es
su significado simbolico: expresan con el cuerpo representaciones reprimidas. Se
caracterizan por ser trastornos transitorios en &reas corporales regidas por el sistema
nervioso central en los que el cuerpo no enferma, y los expresan con un estilo
dramaético, trayendo esta alteracion funcional beneficios secundarios, muy diferente
al trastorno psicosomatico.

Mas Alla de la Diabetes: la fase final del grupo

En el analisis de esta Gltima etapa parafraseando a David Liberman (1962), quien
considera que solo cuando por accidon de las interpretaciones y al cabo de un tiempo
mas 0 menos largo de analisis comienza a surgir un material con caracteristicas mas
“psicologicas”. El autor considera que esto se debe a que la ruptura de la disociacion
permite que el paciente tenga en cuenta, registre y pueda verbalizar lo que siente.

En esta etapa los miembros del grupo pudieron dejar de ser pacientes con
diabetes, para sentirse personas con dificultades como cualquier ser humano.
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Asi fue que en el noveno encuentro, sélo asistieron dos miembros del grupo, y es
para resaltar que el encuentro a diferencia de todos los anteriores, comenzo entre las
pacientes hablando de sus maridos, y continuaron asi a lo largo de toda la sesién
expresando las dificultades diarias que vivian con sus hijos y familia. Podria pensarse
que en este momento, ambas pacientes, representaban la parte de las posibilidades de
integracion del grupo, que se vislumbra a través de un mayor contacto emocional al
hablar de sus vinculos de afectos. Esta integracion es lo mas dificil de lograr en esta
enfermedad, ya que la diabetes funciona como una defensa mas para la disociacion.

Ese dia una de ellas, relatd tres veces una misma situacién que vivié con su
marido el dia anterior, y la otra paciente le indicd que estaba reiterando siempre lo
mismo. En esta escena, queda expuesta la dificultad para conectar emocionalmente
las vivencias cotidianas con los sentimientos que estas generan. Es decir, la
necesidad de reiterar ese episodio con su marido, fue un claro ejemplo de la
dificultad para ponerle palabras al sentimiento, es un modo de ir aclarando la
situacion en cada oportunidad que lo reitera. Recién en un tercer intento, logra
expresar los sentimientos que tenia el dia anterior, es decir, fue completando esa
vivencia con lo que habia sentido, reprimido y no simbolizado. A su vez, pudo
asociar ella misma acompafiada por otros que los valores altos de azlcar en sangre
que habia tenido esa noche y ese dia en ayunas, se debia al enojo con su marido.

Se les sefial6 a ambas, la dificultad para reconocer y expresar las emociones que
sienten en distintas circunstancias, y por eso la necesidad de reiterar mas de una vez
la situacion conflictivo. Ademas se logro percibir que no solo la dieta influye en el
control diabetoldgico, sino que los enojos, rabias, o tristezas que sienten a raiz de los
conflictos con sus parejas y las dificultades diarias, incidian luego en sus valores de
glucemia.

En ese encuentro significativamente se observa que el clima intimo que se genero,
fue posible por la ausencia de uno de los pacientes, quien representaba la parte del
grupo que se hacia cargo de la resistencia en ir mas alla de la enfermedad. Pudieron asi
hablar no solo de restricciones y cuidados, sino ademas de aquello que les gusta, les
interesa o les preocupa como por ejemplo el miedo a las cirugias, tener un marido
alcoholico. De este modo aparece un contenido mas humano, permitiendo que los
pacientes comprendan y comiencen a registrar que el ser humano siente distintas
emociones todo el tiempo, y que ello no es ni malo ni peligroso, por el contrario es mas
sano.

Acercandonos hacia la finalizacion del grupo terapeutico, cuando restaban tres
encuentro, se ausentaron todos los miembros del grupo. En ese momento, a partir de
la frustracion y de la transferencia de las coordinadoras, permite suponer por un lado
el ataque y fuga hacia una mayor profundizacién en los afectos. Conjuntamente
COmMO una respuesta a un grupo que funcionaba como una “madre mala” que reta y

no ampara, a estos “nifios” que no pueden cuidarse a si mismos. Ademas se podria
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hipotetizar que, era una madre de la que en algin momento habia que “separarse” —el
grupo tenia una finalizacion pautada— por ende era una madre mala, que frustra el
deseo de permanecer pegados, por ende se lo vive como un abandono.

Este patron de relacién, se repetiria en el vinculo con sus médicas clinicas,
quienes deben “retarlos” por tomar mal la medicacion, no cuidarse y no realizar los
controles periddicos. Como se analiz6 en la fase anterior, resultaba muy dificil
comprender cuando realizaban desarreglos en el régimen y las coordinadoras sentian
que no podian avalar ciertas conductas porque eran perjudiciales para la salud de los
pacientes. En esos momentos las coordinadoras reaccionaban marcando los limites,
hasta que lograron entender que debian correrse del lugar de “madres malas™ que
ellos les otorgaban, y poder comprender la conducta, para devolver los sentimientos
metabolizados. De este modo, los pacientes percibirian que en los momentos que
deseaban un helado, posiblemente extrafiaban, querian compartir con alguien, se
sentian solos.

Siguiendo a Liberman, podria pensarse que el grupo -en algunos momentos-
funcionaba como una “madre mala”, y las coordinadoras, en determinados
momentos, presentaban una modalidad vincular de una “madre que rebota”, debido a
que frente a las identificaciones proyectivas de los pacientes, se producen en las
coordinadoras estados de ansiedad, que hacen devolver esas identificaciones sin
procesar, haciéndolas rebotar y dejandolos sin contencion emocional.

Asimismo, las ausencias en esta fase del grupo se podrian atribuir también al
acercamiento de su finalizacion, por ende la reticencia a mostrarse 0 comprometerse
afectivamente para no sufrir la separacion. Dicho de otro modo, en lugar de sentir y
expresar la angustia de separacion en la sesion, la actuaban ausentandose sin aviso,
saliendo de los sentimientos de pérdida a través del acting.

El dltimo encuentro del grupo inicié con la manifestacion de dolores que sentian
los pacientes, las quejas alrededor de la enfermedad, para luego depositar la
responsabilidad en los médicos. Nadie podia decir que se sentian tristes porque esta
experiencia que les acompafi6 por un tiempo llegaba a su fin.

A continuacion conversan de los pacientes que ese dia se encontraban ausentes,
una de ellas ya habia avisado que se tenia que internar ese dia para una posterior
cirugia. Se les comunica que el otro paciente se encontraba internado como
consecuencia de una descompensacion muy severa. Ese paciente representaba la
parte mas infantil del grupo, en la segunda fase representaba “el hijo” que habia que
cuidar, aconsejar y retar.

Esa noticia impactdé a todos los miembros del grupo, generé angustia,
preocupacion, miedo por las consecuencias de la diabetes, pero sobretodo generd
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enojo en uno de los pacientes —como representante de un padre que aconsejaba y
cuidaba—, quien lo expresO culpabilizando a las coordinadoras por el trabajo
realizado. Con un tono de voz y una postura agresiva enuncio:

“J: Ustedes como profesionales estuvieron viendo mas el detallito, pero no nos
guiaron de otra manera.

Coordinadora: ¢Qué guia cree que necesita usted?

J: Y cuando esto se ponia en un circulo vicioso, porque en mas de una
oportunidad “que yo hago esto, que yo hago lo otro, que yo me cuido asi” y no
saliamos de eso, y entonces ustedes no nos llevaron a decir “no esto, y no

aquello”, como cabeza de grupo.
Coordinadora: Como diciéndoles qué podian hacer.

J: Claro aconsejarnos de una forma profesional. Desde mi punto de vista, le
saqué més provecho a las charlas personales, que a las del grupo. Por ejemplo
este muchacho no salia, con su problema de insulino dependiente que si tenia
gue tomar coca cola la tomaba, y después se extralimitaba en el cuidado y
bueno. Entonces ustedes dentro del grupo tendrian que pedir la asistencia de
una nutricionista, la asistencia de la misma doctora, tener otro tipo de
conversaciones, abrirlo a otro dialogo. No encerrarnos en lo mismo”.

Se puede vislumbrar que en ese momento se hace muy presente el enojo ante la
separacion, es decir, se podria pensar que ese enojo seria un modo de renegar por la
finalizacién del grupo y reclamar mas dependencia. Ese paciente hacia tres
encuentros que no asistia, lo que podria tomarse como expresion de la regulacion de
su voracidad en su intensa necesidad de depender. Esto mismo los lleva a todos a
estar pasivos frente al terapeuta en este caso, pero también estar pasivos frente a las
médicas clinicas, nutricionistas y otros profesionales.

Asimismo, el enojo manifiesto funcionaria como un mecanismo de defensa para
gue no surja la angustia, la impotencia y el miedo que le generd no sélo la noticia,
sino gue se concretizé en un compafiero del grupo la posibilidad de que si uno no se
cuida puede incluso morir, siendo esto el contenido que se abord6 durante todo el
proceso grupal.

Asi fue como se llego al ultimo encuentro de este proceso grupal, donde a pesar
de las resistencias, de las ausencias, de lo dificil que fue ir transitando cada encuentro
—posiblemente como expresién del costo emocional de transitar esta enfermedad- se
logrd dar un cierre y exponer ante los miembros del grupo la dinamica del mismo.
Les costd despedirse y abandonar el salon ese dia, expresando agradecimiento por la
escucha en ese espacio y los deseos de que continuara en otra oportunidad.
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Conclusiones
La Diabetes en la Matriz del Grupo:

“Un hombre enferma porque oculta una historia que no puede
soportar y su enfermedad representa, de un modo inconsciente, el
intento de modificar el significado de esa historia insoportable”

Chiozza, 2008

A pesar de las discusiones se considera que la diabetes es una enfermedad
psicosomatica, y para que se desencadene la misma, es necesaria una predisposicion
psicosomatica, que depende tanto de la herencia como de la constitucion. Marta
Bekei,(1996) y otros autores proponen que durante la vida infantil el paciente debe
haber sufrido la desproteccion materna, que provoca sentimientos de abandono y
frustracion afectiva. Asi, una predisposicion psicosomatica puede desencadenarse en
afeccion cuando actlian sobre ella situaciones traumaticas, criticas o frustrantes, que
hacen revivir en la persona el primitivo abandono.

Se puede observar en la clinica como los eventos traumaticos tempranos se
reactivan frente a nuevos traumas y dan la ocasion a la aparicion de la enfermedad.
Benjamin (2013), propone que el trauma se produce cuando falta la respuesta
esperada del medio, que refleje y reconozca la conmocion, seria como una falla
vinculada con la dependencia, que no cumple su funcion de reconocer al sujeto en
relacién; de modo que aparecen la soledad, el vacio, las angustias primitivas. En
estos traumas la pérdida afectiva y sus sentimientos concomitantes ocupan un lugar
central, y alli es donde la enfermedad aparece sustituyendo la emergencia espontanea
de los mismos. El registro de la historia vital del paciente segun los parametros de
Chiozza (2008) y sus innumerables investigaciones asi lo corroboran. Este autor
considera que la enfermedad somatica “oculta” un afecto, pero no es un afecto
cualquiera, sino que cada enfermedad diferente se constituye como un desarrollo que
representa un afecto inconsciente particular, enraizado en una historia que ha hecho
crisis configurando un “capitulo” particular en la biografia del enfermo.

Asi en todos los casos encontramos pérdidas significativas —un hijo, un hermano,
un trabajo, el padre—, duelos reales sin elaborar, suspendidos en un sistema defensivo
en el que predominan la disociacion y la negacion. Algunas de estas perdidas son
recientes y otras distantes en el tiempo, considerando como referencia el tiempo de
esta practica profesional supervisada. Su vinculacion con el momento del diagndstico
de la enfermedad hace pensar que la enfermedad ocupa un lugar psiquico,
cumpliendo funciones destinadas a mantener apartado el dolor mental que producen
estas pérdidas.

De este modo la enfermedad opera defensivamente para no tomar contacto con lo
emocional; y se produce la escision psique-soma. Se pudo apreciar a lo largo del
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andlisis, que el mecanismo que predomina en estos pacientes con diabetes es
justamente la escision. Esto se fundamenta en los aportes realizados por Winnicott,
quien propone el término psico-somatica para designar la enfermedad y mostrar
justamente el mecanismo defensivo que el enfermo ha realizado El paciente realiza
un corte, una escision produciendo una disociacién en lo que tendria que estar unido,
una disociacion entre su psiquis y su soma que opera como un falso self. Se ha
producido una falla en el proceso de personalizacion que implica una organizacién
defensiva béasica que mantiene separada la disfuncién somatica del dolor psiquico. La
verdadera enfermedad psicosomatica, dice Winnicott, no esté en el cuerpo sino en la
mente del enfermo, y corresponde a una falla en el proceso de personalizacion.

De este modo, la historia de cada uno de los pacientes y el patron de dependencia
que se reactiva y repite en la dindmica del grupo, permite vislumbrar los desarrollos
tedricos. Asi, se apreci6 en el grupo que la diabetes es una enfermedad que aparecid
por una falencia, es decir, ha existido alguna falla en la necesidad de amparo de esas
personas, y quiebre de la seguridad. En consecuencia, irrumpe la enfermedad con un
hecho insignificante que reactiva una situacion de desamparo anterior —pérdida del
trabajo, muerte de un ser querido— y justamente con ella logran un “pseudoamparo” —
alguien que los cuida y se preocupa— sustituyendo esa carencia.

Encontramos que la matriz inicial -y que estuvo presente como fondo todo el
tiempo- del grupo terapéutico estaba compuesta de intensos sentimientos
ambivalentes. Si consideramos que esta caracteristica se origina en la base misma de
la estructura de personalidad, podriamos inferir que la matriz grupal inicial como
madre grupo ambivalente responde a un patrén relacional de apego inseguro, de
desconfianza e inseguridad. En esta matriz, madre-grupo ambivalente, se presenta en
el aqui y ahora debido a la actualizacion de aquella puja entre la vida y la muerte
presente desde el nacimiento como parte de la naturaleza humana. La matriz grupal
comun evidencia la lucha ante la peligrosidad de la invasion de la muerte por la
enfermedad, y el sentimiento o necesidad de ocuparse de estar vivos. Lo pre
ambivalente —preedipico- estuvo representado en la gran necesidad de depender
como nifios de una madre en el grupo mismo y fuera del puesto en el hospital,
medicas, medicamentos etc, sin los cuales la vida no seria posible.

El grupo -como dispositivo terapéutico sefiala Toranzo (2013)- brinda la
posibilidad de mostrar y movilizar aspectos que en una psicoterapia individual podria
llevar mas tiempo poner en evidencia. En la dinamica del grupo se vislumbra como
cada uno de los pacientes representaba una parte de si en el grupo: la que no se
podia cuidar, la que hacia todo lo posible por cuidarse, la que trataba de integrar lo
afectivo, la que estaba enojada con la enfermedad, la que no permitia que salieran a
la luz los problemas de la vida cotidiana. La riqueza del grupo reside en que es mas
Ilevadero que lo puedan compartir y ver todos y cada uno, en el mismo momento con
el otro, en una escena de la que no es facil de escapar porque la relacion paciente-
terapeuta es frente a otros en los que resuena.
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Asi, cada encuentro es Unico, y se trabaja lo que ocurre en ese lugar y en ese
tiempo particular, con las relaciones que se establecen entre los miembros presentes.
Se trata de una psicoterapia en el aqui y ahora, punto de coincidencia en diversos
autores y desarrollado por Moreno, Yalom, entre otros que pone en valor la
comunicacion y encuentro que acontece entre todos sus miembros.

En este caso, el grupo se ofrece como un espacio que contiene y brinda seguridad
para poder progresivamente entre todos ir relacionandose con los sentimientos que
les moviliza la diabetes.

En un primer momento los pacientes hablaron de ellos desde la enfermedad en
términos médicos, logrando hacia la mitad del proceso terapéutico comenzar a hablar
de su vida, sus deseos, inquietudes, preocupaciones y temores ya sea de quedar
ciegos, “mochos”, postrados en una cama, o incluso de morirse. De este modo se da
lugar al inicio de un camino de integracion de esta enfermedad en la vida de cada
uno, y para percibirse como personas con dificultades como cualquier ser humano
tomando conciencia de que tienen diabetes y deben cuidarse. Asi, progresivamente
lograrian una integracién, necesaria para llegar al "yo soy" al que todo ser aspira
segun Winnicott. Si lo miramos matricialmente el grupo lucha entre ser un tejido
necrético o un tejido vital como expresion de la lucha entre el amor y el odio, entre
la vida y la muerte.

El foco del grupo es muy angustiante debido al contenido de agresién y muerte
que surge en las sesiones -enfermedad, muerte, amputaciones- siendo ésta una
amenaza concreta y dificil de contener. Es como si la enfermedad no fuera de ellos,
la rechazan como si lo que les sucede fuera de otro sujeto, viene de afuera y no la
pueden aceptar ni internalizar para hacerse cargo y comenzar a cuidarse, de alli la
dificultad en la adherencia al tratamiento médico y por ende el psicolégico corre la
misma suerte. Una situacién similar, ocurre en los grupos terapéuticos de madres
(Toranzo, E. 2013), donde el principal trabajo terapéutico con ellas es que logren
involucrarse y comprender que son parte del sintoma del nifio también. En este
grupo, la diabetes seria como un hijo no deseado o enfermo que cuesta aceptar aun
cuando realice todas las actividades de cuidado. Dicho de otro modo, la enfermedad
ocuparia el lugar de la pérdida no elaborada, y por ese significado propio que le
otorgan, es que les resulta dificil integrar las emociones y hacerse cargo de los
cuidados que requiere. De alli que se considera que el diagndstico de diabetes es un
acontecimiento disruptivo, y el impacto psicolégico en el paciente deviene en
traumatico, por lo que resultaria dificil de integrar emocionalmente y asi repercutiria
en la fase terapéutica de la enfermedad.

Moty Benyakar (2016) considera que cuando una situacion externa al psiquismo
impacta en él —diagnéstico de diabetes—, provocando una alteracion de su
homeostasis, se estd ante un acontecimiento disruptivo. Cuando el efecto producido
por el agente externo provoca un quiebre en la capacidad y posibilidad de
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procesamiento mental, el acontecimiento deviene en traumatico. Por ello es que el
autor enfatiza que lo traumatico no es un evento factico o situacion sino un proceso
psiquico producido por un evento o entorno disruptivo. Se podria pensar a la diabetes
como un evento disruptivo, ya que la aparicion de la misma desorganiza y
desestructura la vida del sujeto. La desorganizacion y lo que ocurra con ella no le
pertenecen al evento sino que dependen del sujeto que lo vive. El diagnostico de la
diabetes es inesperado, interrumpe el proceso normal y habitual para la existencia, y
amenaza la integridad fisica propia. El impacto que provoca el diagnostico de
diabetes es traumaético, en tanto no puede simbolizarse, y produce un quiebre en el
procesamiento mental, asi la enfermedad permanece disociada y negada del resto de
su vida. Se percibe que la vida -y la salud- del paciente, no es igual despues de
recibir dicho diagndstico, mas alla de la naturalizacion que se produce de la misma.
En este sentido, también es necesario diferenciar un evento disruptivo pasajero —por
ejemplo un accidente—, de un evento disruptivo que se instala en la vida de la persona
—la diabetes— y conlleva un deterioro fisico caracteristico de dicha enfermedad. La
situacion disruptiva en este caso es permanente, en términos objetalistas se la puede
ver como aprender a convivir con un objeto malo.

Para cada uno de los integrantes del grupo, la diabetes representa un objeto
particular y personal con distintas caracteristicas inconscientes segun la historia de
cada uno; como una “cruz que se debia cargar” o como la "parte de una identidad
desconocida, borrada por la adopcion”, entre otras. En este contexto la enfermedad
irrumpe como una defensa a una mayor disociacién, es decir, la enfermedad opera
defensivamente para no tomar contacto con lo emocional; y de este modo se produce
la escision psique-soma. Dicho de otro de modo, la enfermedad encubre frente a la
conciencia del enfermo, una parte de la historia que es su drama, y asi constituye la
mejor solucion que el enfermo ha logrado, frente a su imposibilidad de integrar en la
conciencia significaciones que son contradictorias o peligrosas.

La diabetes por sus peculiaridades promueve intensamente la aparicion del patrén
de dependencia infantil, que lleva a que los pacientes comiencen a depender de
médicos, nutricionistas, psicélogos, Metformina o insulina, los controles diarios, la
alimentacion. Esto aparece ligado a la necesidad depender emocionalmente
prototipica del desarrollo humano segun el psicoanalisis relacional. Asi en la
dinamica del grupo se repite un patron relacional de “una madre mala” que en la
contratransferencia de las terapeutas se correspondia con el sentimiento de ser
"madres malas que retan y asustan a sus chicos que hacen mal las cosas" repitiendo
de este modo el patron relacional "de la madre de la infancia que no ampara de un
modo total”. La tarea terapéutica consistid en mostrar 0 poner en evidencia este
funcionamiento infantil.

Esta situacion transferencial grupo como “madre mala”, también se despliega en
el macro-grupo—madre que es la institucion hospitalaria. Asi, al inicio del trabajo

psicoterapéutico nos encontramos con personas, en su mayoria, que no sentian
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confianza en los cuidados del hospital, el servicio, los profesionales, el grupo.
Podemos inferir asi, que el encuentro con profesionales y otras personas con
similares dificultades posibilitd hablar los miedos, frustraciones, dolores e
inseguridades, creando posibilidades de nuevas relaciones con los mismos. Esto
podria estar representado en una de las pacientes que, por sus temores y falta de
confianza en los médicos habia postergado una cirugia y en la etapa final del grupo
terapéutico comenz6 a ocuparse de su salud, retomando los estudios y consultas
medicas.

De este modo, consideramos que la adherencia al tratamiento dependera del tipo
de dependencia que las personas con diabetes experimentan y de sus posibilidades en
avanzar hacia la dependencia madura.

El grupo terapéutico podria pensarse como un espacio en el que se pueda
depender transicionalmente para poder incorporar recursos yoicos que favorezcan
una mayor tolerancia a las frustraciones ante las que estan expuestos por la
enfermedad misma, que desde ya, significa una importante herida narcisista. Al
mismo tiempo, el grupo seria un espacio que les permite a los pacientes experimentar
seguridad, comprension y compafiia.

Asi, el grupo ofrece posibilidades unicas, como el trato de las relaciones
interpersonales y las experiencias grupales cohesivas. Yalom (1996) considera que el
intercambio de experiencias humanas en el grupo, el poder compartir un problema
similar, ofrecerse ayuda mutuamente, compartir con los demas el propio mundo
interior y expresar emociones profundas -entre otros factores terapéuticos- permiten
un cambio terapéutico.

Por todo esto, se podria pensar que los nuevos vinculos con el componente
empatico que se establecen en el grupo, sus caracteristicas emocionales positivas,
genuinos y de una cierta permanencia en el tiempo, harian posible una modificacion
en la adherencia al tratamiento y por ende una mayor calidad de vida de nuestros
pacientes.
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