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RESUMEN

El Pénfigo y el Penfigoide son patologias de piel, pertenecientes al grupo de
enfermedades de autoinmunidad. Son enfermedades de baja incidencia, de origen

desconocido, se diagnostican por biopsia de la lesién ampollar.

El objetivo general de la presente Tesis fue: analizar la relacion entre los condicionantes
psicolégicos y la aparicion de enfermedades ampollares autoinmunes como el Pénfigo y el
Penfigoide en pacientes adultos entrevistados en Rosario y otras localidades, entre agosto de

2012 y Marzo de 2013.

Material y Métodos: se trata de un estudio de casos, transversal con abordaje cualitativo. La
poblacion de estudio estuvo conformada por 12 pacientes de Rosario y de otras localidades.

La técnica utilizada fue la entrevista semiestructurada y enfocada realizada en los domicilios.

Conclusiones: los resultados obtenidos indican que las crisis situacionales y madurativas,
dentro de los acontecimientos vitales, impactaron en la estructura del Yo desestabilizandolo,
crisis que obrarian como disparadores sobre el sistema inmunolégico generando

autoanticuerpos, lo que puede dar origen a patologias ampollares como Pénfigo o Penfigoide.

Para el andlisis de los datos se utiliz6 el software IBM-SPSS Statistics, v20 y QSR NVivo v
10, para el andlisis de los datos cualitativos. Los datos se volcaron en tabla, graficos y figuras;

cuando se considero necesario, se procedio a ejemplificar con relatos textuales.

Palabras clave: Pénfigo profundo-Penfigoide- enfermedades auto-inmunes —caracteristicas

psicologicas paras enfermedades dermatologicas
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1. INTRODUCCION AL PROBLEMA

El Pénfigo y el Penfigoide son enfermedades de autoinmunidad de origen
desconocido, caracterizadas por la formacion de ampollas. En el caso del Pénfigo éstas son
intraepidérmicas, se localizan en piel y mucosas, de evolucion aguda, sub-aguda o cronica,
habitualmente letal en ausencia de tratamiento o si su diagndstico es tardio. Por tratarse de
una enfermedad de autoinmunidad, el sistema inmunologico produce anticuerpos contra
proteinas especificas en la piel y membranas mucosas. Estos anticuerpos producen una
reaccion que lleva a una separacion de las células epidérmicas que se denomina acantolisis. Se
desconoce la causa exacta del desarrollo de estos “autoanticuerpos.” Es una enfermedad poco
frecuente, de baja incidencia, que se produce con predominio en las edades entre 40 y 60
afios, espectro puede ampliarse con los casos observados en edad avanzada, no hace distincién
de raza ni condicién social, ocurre en ambos sexos. Es una enfermedad de distribucion

mundial y se desconoce la verdadera incidencia. (Stoichevich, 2009) .

De los Pénfigos verdaderos, el mas frecuente es el Vulgar cronico, el cual también es
el de peor prondstico y mas alta mortalidad. Antes de la aparicion de los corticoides alcanzaba
el 80 %; actualmente sigue siendo una entidad grave con una alta morbilidad y una mortalidad

que oscila entre el 20 y hasta el 50 %, segtn los distintos casos. (Fernandez Bussy, 2012)>

Los aspectos sociales, economicos, ni las caracteristicas psicologicas, han sido
estudiados hasta el momento, tampoco si los distintos tipos de personalidad, o algln trastorno

o perturbacion del yo, influyen en la aparicion de esta patologia.

En cuanto al Penfigoide, es una enfermedad ampollar autoinmune, con caracteristicas
similares a las del Pénfigo, pero con mejor pronostico. Se diagnostica por biopsia de las
lesiones (al igual que el Pénfigo) con el que puede hacerse el diagnostico diferencial. En

ambas patologias el organismo genera anticuerpos IgG.

La formulacién del problema de investigacién como pregunta directriz, fue: ;Qué
relacion existe entre las condicionantes psicologicos y la aparicion de enfermedades

ampollares autoinmunes como Pénfigo y Penfigoide, en pacientes mayores de 18 afios,

! Stoichevich, Flora “Guia de Dermatologia Clinica” Editorial Dunken.( 2009) Cap.5 Pag.67
? Fernandez Bussy y col. “Enfermedades de la piel” .Bases para su atencion primaria. UNR Editora.
(2012).4ta.Edicion Cap.8 Pag.95 a 96



entrevistados en su domicilio o en el efector donde fueron diagnosticados, durante el periodo

comprendido entre Agosto de 2012 y Marzo de 2013?

El supuesto del que se parte, es que ante situaciones de crisis o depresion por
acontecimientos vitales o hechos traumaticos, éstos funcionan como condicionantes psiquicos
y hay casos en los que se ve alterada la funcion del yo, segin las caracteristicas psicologicas
de estas personas. Esto actlia en su organismo como un disparador sobre su sistema
inmunoldgico, que comienza a producir autoanticuerpos que desencadenan una enfermedad

dermatoldgica/ampollar de autoinmunidad, de las caracteristicas del Pénfigo y del Penfigoide.

El objetivo de la investigacion es comprender la relacion existente entre los
condicionantes psicologicos y la aparicion de enfermedades ampollares como Pénfigo y
Penfigoide en un grupo de pacientes diagnosticados en efectores publicos y privados de

Rosario y otras localidades entre Agosto de 2012 y Marzo de 2013.



2. OBJETIVOS

Objetivo general:

e Comprender la relacion existente entre los condicionantes psicoldgicos y la aparicion
de enfermedades ampollares autoinmunes como el Pénfigo y el Penfigoide en un

grupo de casos diagnosticados en efectores publicos y privados de Rosario y otras

localidades, entre Agosto de 2012 y Marzo de 2013.

Objetivos especificos:

e Analizar los condicionantes psicologicas de los casos entrevistados
e (Caracterizar a los sujetos
e Identificar los contextos donde viven los casos estudiados

e Determinar el momento de aparicion de la enfermedad autoinmune,

Pénfigo/Penfigoide.



3. MARCO TEORICO

“Muchos no asocian los problemas de la piel con componentes
psiquicos. Un dato: la piel tiene el mismo origen embriologico
que el cerebro, por lo que puede funcionar como un libro sobre

la psiquis ... (Ulnik, 2008)°

Todos los profesionales de la salud, saben que hoy se aborda a un paciente desde una
vision holistica, por lo que se trata de mirar a cada sujeto que se tiene enfrente, considerando
cada aspecto de esa persona como una totalidad, lo fisico, lo psiquico, lo social y también su

parte espiritual para quienes asi lo consideren.

Es sumamente interesante tomar algunas consideraciones que desde la Psicologia,
definen y explican a las enfermedades con una 6ptica y perspectivas totalmente distintas que

la medicina academicista.

Lo que ocurre en el cuerpo de un ser vivo es expresion de una informacion o
concrecion de la imagen correspondiente. Cuando el pulso y el corazén siguen un ritmo
determinado, la temperatura corporal mantiene un nivel constante, las glandulas segregan
hormonas y en el organismo se forman anticuerpos. Estas funciones no pueden explicarse por
la materia en si, sino que dependen de una informacién concreta, cuyo punto de partida es la
conciencia. Cuando las distintas funciones corporales se conjugan de un modo determinado se
produce un modelo que nos parece armonioso y por ello lo llamamos salud. Si una de las
funciones se perturba, la armonia del conjunto se rompe y entonces hablamos de enfermedad.
Ahora bien, la pérdida de armonia se produce en la conciencia, en el plano de la informacion,
y en el cuerpo solo se muestra, por consiguiente, el cuerpo es vehiculo de la manifestacion o
realizacion de todos los procesos y cambios que se producen en la conciencia. (Dethlefsen y

Rudiger, 2007) *

El tema que se ha elegido para este estudio de investigacion, tiene que ver con las

enfermedades autoinmunes y dermatolégicas, el Pénfigo y el Penfigoide. La piel es el 6rgano

3Ulnik, Jorge. Conferencia: “El significado de la piel” Buenos Aires.27-11-2008
* Dethlefsen , Thorwald y col. (2007)“La enfermedad como camino” Plaza y Jana Editores SA Cap. I Pag. 17a19
10



mas grande del cuerpo humano, realiza multiples funciones, las mas importantes son:
delimitacién y proteccion, contacto, expresion, respiracion, exudacion, termorregulacion,
estimulo sexual. La piel es la frontera material y externa con el mundo y al mismo tiempo, a
través de la piel se esta en contacto con el “afuera”, con ella se toca el entorno. En la piel se
siente el mundo que la rodea y de la piel no se puede salir. La piel refleja ese modo de ser
hacia el exterior y lo hace de varias maneras, hay que recordar que la piel es la superficie en la

que se reflejan todos los 6rganos internos.

Cualquier perturbacion que se produzca en alguno de los oOrganos internos, se
proyecta en la piel y toda afeccion de una determinada zona de la piel es trasmitida al 6rgano
correspondiente. Ni lo que ocurre en la piel, sea mancha, inflamacién, ampolla, tumefaccion,
absceso, ni el lugar de su aparicion es casual, sino indicacion de un proceso interno. Todo lo
visible es solo expresion de lo invisible, como una obra de arte es expresion visible de la idea

del artista.

La piel no solo muestra al exterior ese estado organico interno sino que en ella y por
ella se muestran también muchos de los procesos y reacciones psiquicas. Todo esto confirma
que la piel es una gran superficie de proyeccion en la que se ven tanto procesos somaticos
como psiquicos. Con la piel se roza al otro y se establece contacto entre unos y otros. El
contacto, ya sea un pufietazo o una caricia, se establece por la piel. La piel puede romperse
desde el interior (por una inflamacion, una ampolla, una erupcion) o desde el exterior (una
herida, una operacion) “En ambos casos, nuestra frontera es atacada, no siempre se consigue

salvar la piel”. (Dethlefsen y col., 2007) °

Una teoria del Psiquiatra Didier Anzieu, sostiene dos supuestos basicos, en primer
lugar dice que la vida psiquica tiene como base las cualidades sensibles porque toda funcién
psiquica se desarrolla apoyandose en una funcién corporal cuyo funcionamiento traspone el
plano mental ; el segundo supuesto es que lo tactil es fundador, a condicion que se encuentre
prohibido en el momento necesario (Ulnik, 2011)° Es en atencién de esos pre-supuestos
basicos que para este autor el aparato psiquico se desarrolla partiendo de la base de
experiencias corporales de indole biologica en las que la piel desempefia un papel realmente
fundamental. Vale la pena recordar que Freud, incorpora la definiciéon de “aparato psiquico”

para explicar de alguna manera la existencia de una organizacion del psiquismo, que si bien

5 Dethlefsen et al, op. cit. Cap.VII Pag. 193 al98
8 Ulnik Jorge (2011) “El psicoandlisis y la piel” Editorial Paidés SAICF Cap.2 “El yo piel” de Didier Anzieu
pag.63

11



no se puede abordar directamente, se puede estudiar y observar a través de lo que las personas
demuestran con su conducta. El mas audaz y revolucionario de los descubrimientos
freudianos fue el postular que lo psiquico no es sinonimo de consciente y que la mayoria de
los funcionamientos psiquicos transcurren mas alld de la consciencia. Freud se refiere a la
existencia de lugares psiquicos, que dan cuenta de aspectos del funcionamiento del psiquismo.
Una primera denominacidn, establece una separacion de los acontecimientos en tres
instancias: inconsciente, preconsciente y consciente. La segunda denominacion, o teoria
estructural, es la que diferencia otros tres niveles o instancias en el psiquismo: yo, ello y
superyo. El punto de vista “dindmico” considera los fendmenos psiquicos como resultado de
fuerzas que luchan cuando se establece un conflicto, de modo que surge una resultante entre
las fuerzas, aparece el sintoma, que puede ser: los suefios, los actos fallidos, los olvidos, los

lapsus.

El punto de vista “econdémico” tiene en cuenta que los procesos psiquicos suponen una
distribucion y circulacion de energia cuantificable (energia pulsional) o sea que puede sufrir
aumento o disminucion. Se hara una breve resefia de las tres instancias que plantea Freud
cuando hace referencia a que el yo, puede considerarse un mediador entre la realidad y el
interior del individuo. Estd relacionado con la percepcidon y el movimiento, distingue lo
interno de lo externo. Se considera que es en el yo, donde se organizan los denominados
mecanismos de defensa, tiene aspectos conscientes e inconscientes. Es el yo el que mantiene
el equilibrio del sistema, se rige por el principio de la realidad. El yo es el que tiene como
funcién, implementar técnicas que disminuyan la angustia cuando se presenten conflictos.
Estas técnicas, en las que hay siempre un aspecto de desconocimiento de la realidad, son los

llamados mecanismos de defensa. (Freud, Sigmund 1999)’

El “ello” es el lugar de los instintos o pulsiones, se rige por el principio del placer que
implica la necesidad de descargar las pulsiones evitando las dificultades, la censura, los

impedimentos puestos por €l yo, el superyo6 o el mundo externo.

L33

El “superyd” representa lo impuesto por los padres, la sociedad y también es la

instancia normativa y protectora. (Ferrari, 2008) ®

7 Freud Sigmund. (1999) Obras completas. Amorrortu Editora.4ta.Edicion Tomo XXIII Cap. VIII .Pag. 197 a
202
% Ferrari, Héctor “Salud Mental en Medicina” Cap.VII de S. Freud “El yo y el ello” en Obras completas. Tomo
XIX. Amorrortu Editora .Bs.Aires 199; 27 nota.
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No hay que dejar de enfatizar que cuando se habla de “aparato psiquico”, se hace
referencia a una teoria sobre como funciona el psiquismo. No existe un aparato que podamos
ver o fotografiar a través de ningin método. Poder comprender los fenémenos psiquicos, a
través de una comprension de la naturaleza del psiquismo, suponiendo leyes de
funcionamiento, lo que marca un importante cambio con respecto a una psiquiatria que era
mas que todo descriptiva y fenoménica. Toda esta denominacion conceptual es trascendente
para poder comprender la estructuracion de la personalidad, los mecanismos de defensa y
también muchos aspectos de los tratamientos psicoanaliticos; en éstos a través de la
interpretacion de lo que aparece en las sesiones, se trabaja con la persona o paciente, para
hacer consciente lo inconsciente, sacar a la luz y vencer las represiones y poder descifrar de
alguna manera todos esos misterios o aspectos enigmaticos que trae a la sesion. Podemos
decir que el proceso analitico supone una busqueda dentro de una especie de “caja negra” del

psiquismo, que por sus caracteristicas, no deja de tener sus vicisitudes (Ulnik, 2011) 2

Luego de hacer referencia al aparato psiquico como estructura, para comprender sus
funciones, es importante retomar la teoria de Anzieu, (Ulnik 201 1" que sostiene que a través
de estimulos corporales, la piel le proporcionaria al aparato psiquico las representaciones que
conforman al yo y a sus principales funciones. De esta manera se desarrollaria una
construccion de si mismo que él llamo “Yo-piel” y que cumple una serie de funciones
fundamentales para darle la capacidad de recepcion, percepcidn, proteccion, cohesion,
soporte, integracion de sensaciones, identidad y energia al yo. A partir del Yo-piel, se

desarrollaria un Yo capaz de pensar y representar que se llama Yo-pensante.

La patologia del Yo-pensante y del Yo-piel nos muestra como el Yo puede utilizar
percepciones corporales, como por ejemplo las de la piel, tanto sea para comunicarse o
también para intentar defenderse de los peligros internos o externos. Este Yo serd tanto mas
patoldgico y primitivo cuantas mas fallas presente en sus funciones abstractas y mas le hagan
falta experiencias perceptivas concretas, no integradas entre si para poder mantener su

existencia.

Las afecciones de la piel mantienen una estrecha relacion con una estructuracion
deficiente del Yo. Primeramente podria decirse que hay una situacion de equivalencia entre la
relacion que tienen las funciones del Yo con el pensamiento y la relacion que tienen las

funciones de la piel con el cuerpo en su totalidad. Luego habria una segunda instancia de

? Ulnik Jorge op.cit Cap.2 Pag.64 a 65
' Ulnik Jorge op.cit Cap.2 Pag.63
13



equivalencia entre el Yo y la piel, de modo que la falla de algunas funciones del Yo, se

acompanaria con problemas o enfermedades en la piel.

Esta equivalencia seria tan aproximada, tan estrecha, que a mayor perturbacion del Yo
del paciente, mas profunda y grave podria ser la enfermedad de la piel que puede llegar a

sufrir esa persona. (Ulnik, 2011) "'

En la conceptualizacion del Yo-piel, se insiste en la descripcion de la piel como
interfaz, que se podria explicar cdmo una superficie que se compone de una cara interna y otra
externa, permitiendo la distincion entre el afuera y el adentro, a la vez que aporta una
experiencia de continente. Si la separacion de la hoja interna y la externa es brusca, ya sea por
una muerte, un abandono o cualquier otro hecho que la produzca, también se desarrollaran

fantasias de piel desgarrada y herida.

Se describen las funciones del Yo-piel, para poder hacer una especie de paralelismo
entre las funciones de la piel y las funciones del Yo, apareciendo asi una correspondencia

entre lo organico y lo psiquico.

Primeramente la teoria del Yo-piel describe tres funciones: 1-barrera protectora del
psiquismo, estaria representado figurativamente como un saco. 2-filtro de los intercambios,
seria figurativamente un tamiz. 3- superficie de inscripcion de los primeros rasgos o registros,

lo que seria una pantalla.

Posteriormente, el autor desarrollé un modelo en el que describié nueve funciones del
Yo-piel, que describié de la siguiente manera: 1-Soporte. El Yo-piel cumple una funcién de
sostenimiento del psiquismo de la misma manera que las manos, los brazos y el sostenimiento
de la madre cumplen una funcién de sostén del cuerpo del bebé, del mismo modo que el
esqueleto, soporta y sostiene al cuerpo. Para que se cumpla esta funcién, debe haber una
identificacion primaria con el objeto soporte, que se interioriza y evita la vivencia de vacio
interior. 2- Continente. El Yo —piel es continente del psiquismo en la medida que pensamos
en €l, como un saco o corteza, generado a partir de los cuidados que durante los primeros
tiempos de vida, le brinda la madre al hijo. 3- Paraexcitacion. La capa mas superficial de la

epidermis, tiene como funcion la de proteccion contra los estimulos y agresiones fisicas.

La funcion de Paraexcitacion es de proteccion anti estimulos. 4- Individuacion. El Yo

piel tiene una funcién consistente en aportar el sentido de ser un ser Unico, lo que dependeria

' Ulnik, Jorge op.cit.Cap.2 Pag.77 a 82
14



de la fortaleza del sentimiento de las propias fronteras y de concebir el si mismo como una
unidad. 5- Intersensorialidad. Esta es la funcion del sentido comtn. Es la interconexion e
integracion de las distintas sensaciones sobre una especie de telon de fondo imaginario, que
seria la superficie de la piel .Su falla daria sensaciones de fragmentacion corporal, por un
funcionamiento anarquico de los organos de los sentidos. La escision multiple dispersa en un
espacio que no es interno ni externo, conjuntos de partes de si mismo, que luego deben ser
contenidos por una rigidez muscular, agitacién motriz o sufrimiento fisico. 6- Sostén de la
excitacion sexual. Se puede considerar a la piel como una envoltura erégena, ya que es en ella
en la que se localizan las zonas erdgenas privilegiadas y fuentes de toda la excitacién sexual
global. 7-Recarga libidinal. Esta funcion hace referencia al rol de las barreras de contacto
como un medio para distribuir y organizar la energia libidinal. 8-Inscripcion de huellas
sensoriales tactiles. Tiene la funcion de registrar la realidad exterior y del objeto en la piel, a
través de su sensibilidad: calor, frio, dolor, tacto y sensibilidad dérmica, como si hubiera una
escritura originaria pre verbal, hecha de trazas cutaneas. El ejercicio de esta funcion tiene
relacion con la pertenencia social. 9- Funcion toxica. Esta es una funciéon negativa o
paraddjica del yo-piel, que marca una tendencia a la autodestruccion. Estd relacionada con
reacciones de autoinmunidad, la falta de discriminacion entre el yo y el no-yo, lo propio y lo
extrafio. Esta funcidn toxica se pondria en juego en las enfermedades de la piel. Es como que
la piel imaginaria con la que el Yo se recubre, se convierte en una tinica envenenada,

ahogante, abrasadora, desagregante (Ulnik, 2011)

Las primeras ocho funciones que mencionamos anteriormente, estan al servicio de la
pulsién y la libido. La novena funcion no estaria relacionada con la libido sino con el Tanatos

(pulsion de muerte).

Ya que se ha hecho referencia al yo, tanto en la teoria del yo piel como en otras
situaciones normales y patologicas, es importante detenerse para hablar del yo como
estructura y ver su funcionamiento que es verdaderamente trascendente, mas teniendo en
cuenta lo que se menciona en parrafos anteriores, con respecto a que cuanto mayor sea la
perturbacion del yo de una persona, mas profunda y grave serd la enfermedad de piel que

puede sufrir.

El yo es el polo personal, defensivo, a veces racional del sujeto. Contrasta con el polo

pulsional, impersonal, pasional, irracional. Cuando se hace referencia a la estructura y

12 Ulnik, Jorge op. cit. Cap2 Pag. 77 a 82
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funcionamiento del yo, da idea de un yo que tiene instalado en su centro el sello de lo
personal (mi persona), de la interioridad (mi intimidad), la subjetividad (mi mismo). Es el
término por el que la persona o el sujeto se autodenomina. En la cotidianeidad de la vida,
designa simplemente al individuo en primera persona. El yo es sujeto, lo que se opone al
objeto, como experiencia interior a exterior; pero aun siendo sujeto, el yo se toma a si mismo
como objeto en la medida que tiene conciencia de si. En un sentido amplio, el Yo representa
los intereses, las necesidades de toda persona y del intercambio con los demds sujetos que lo
rodean; parece responder por todos, el Yo siente, interpreta, percibe, recuerda y responde a las
experiencias a las que la vida lo enfrenta, incluyendo sus propias vivencias fisicas o
corporales. El Yo es la instancia que de alguna manera tramita interna y externamente los
signos de alarma que presenta el cuerpo. (Ferrari 2008) *Hay necesariamente ambigiiedades
en la definicion del Yo que de alguna manera apuntan o sefialan al nucleo de su problematica.
La primera ambigiiedad la da el hecho de representar a una parte y a su vez al todo, el estar en
relacion con los objetos y, a su vez, considerarse a si mismo como un objeto. También
situarse en esa doble condiciéon en relacion con el cuerpo: el Yo es el cuerpo y a la vez lo

representa.

Esto conduce a la segunda ambigiiedad, ya que en el sentido amplio del término, el Yo
aparece como el centro de todas las experiencias del sujeto y a cargo de ellas. Pero el
descubrimiento de lo inconsciente pone de manifiesto que el Yo es solo parcialmente
consciente, estd descentrado del nucleo de las experiencias inconscientes y a menudo a

merced de ellas. Se ilusiona creyéndose duefio de si mismo pero no lo es.

El Yo no lo es todo, ni esta a cargo de todo, pero se asume como el todo. Esta dividido
y en discordia consigo mismo. Estd vinculado con otros tres sectores con los que a veces entra
en conflicto, y esos sectores son en primer lugar las demandas y restricciones que la realidad y
el mundo exterior le plantean, ;qué hara con ellas?, jignorarlas o modificarlas?, ;adecuarse o
adaptarse?, ;huir o enfrentarlas?; en segundo lugar entra en conflicto con las urgencias de sus
propias pulsiones a las que estd expuesto y de las que no puede escapar. Frente a este flanco
interno, aparece la angustia como sefial de alerta y una variedad de mecanismos de defensa.
Por ultimo entra en conflicto con las exigencias que le plantean los ideales y los valores de su
propia consciencia o Superyo. El Yo puede estar en armonia o en conflicto con esas partes o

sectores propios, pero la mayor parte de las veces lo desconoce.

13 Ferrari Héctor (2008) “Salud Mental en Medicina” Corpus Editorial. Cap.VII Pag.85-86
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Es importante destacar algunas de las funciones del Yo, que lo relacionan con el
medio, como son: a) la adquisicion gradual de control voluntario sobre la musculatura, control
motor que le acerca autonomia y posibilidad de desplazamiento para alcanzar lo que necesita.
b) funciones sensoperceptivas que le iran informando de las posibilidades y riesgos del medio
ambiente, la importante cualidad de conciencia que se le agrega y la posibilidad de atencion
que el Yo les presta o no. c¢) otra funcién es ir contando con un archivo de huellas de las
experiencias ya vividas y que le permitiran por los menos la posibilidad de la funcion de la
memoria y del aprendizaje (los recuerdos mas tempranos son los de las primitivas
experiencias de satisfaccion), d) el desarrollo de afectos que utilizard como sefiales de
comunicacion para él y para los demas, e) ir gradualmente modificando el todopoderoso
principio de placer en el principio de realidad. Inicialmente la actitud del primitivo Yo hacia
el medio y los objetos parece decir: quiero lo que necesito, lo quiero ya, lo quiero como sea,
hasta lo puedo alucinar. Esa tendencia se tendra que ir modificando gradualmente con esbozos
primitivos de pensamiento: quiero pero puedo esperar, me puedo conformar con otras cosas,
con lo disponible, con lo que pueda encontrar, f) la aparicion de una pausa entre sus
necesidades apremiantes y la satisfaccion, entre deseos y alucinacion, para que en ausencia
del objeto deseado, surja la capacidad de simbolizar y con ella la funcion del pensamiento. El
pensamiento reemplazara a la alucinacion, contendrd las urgencias y ayudard a utilizar el
medio para encontrar con tiempo algo parecido a lo que necesita. La capacidad para pensar
alcanzara su plenitud con el acceso a la palabra y la adquisicion del lenguaje, el medio de

comunicacion humano por excelencia.

Todas las funciones del Yo comienzan de una manera primitiva, rudimentaria y
evolucionan, maduran en la medida que el nifio crece y es sostenido en un vinculo

significativo.

Si tenemos que referirnos al origen o decir cuando se produce la aparicion del Yo, es
importante determinar el momento del nacimiento del bebé a la vida psicoldgica, el momento
mitico pero no menos trascendente en que pasa a ser sujeto de sus experiencias y por ende la
introduccion de la subjetividad, en definitiva la aparicion del Yo en el infante. Todo hace
suponer, que si no antes, por lo menos al nacer hay suficiente Yo rudimentario y fragil como
para sufrir el peso de la experiencia del nacimiento y del cambio impresionante que significa

en sus condiciones de vida. (Ferrari, 2008)"

'* Ferrari Héctor op.cit. Pag. 87 a 91.
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Entre las urgencias pulsionales provenientes del interior del cuerpo y las experiencias
generadas en relacion con los objetos primarios del mundo exterior, el adentro y el afuera, se
ira estableciendo una organizacion particular; una instancia psiquica que en lo sucesivo
debera mediar entre ambas. A ese distrito de nuestra vida animica le llamamos Yo, cuya
estructura y funciones cobraran creciente importancia. Desde el Yo tendra lugar la
significacion de una serie de sensaciones provenientes del cuerpo que se integrardn en él

como imagen corporal.

Como estructura el Yo se ira diferenciando de los objetos de manera progresiva
diferenciandose de los objetos en la medida en que se fortalecen los limites entre el Yo y el
no-Yo. El crecimiento y la maduracién del Yo, tienen que ver con las experiencias, segun
estaba muy interesado en sefialarlo Ffeud, aunque hay factores congénitos y constitucionales.
Una de esas experiencias es la relacion con el cuerpo, que ocupa y ocupara un lugar muy
especial en las formaciones del Yo. La otra tiene que ver con que el Yo es un precipitado de
identificaciones con los objetos. Analizando lo anterior, podemos decir que en relaciéon a su
insercion en el cuerpo, Freud dice: “El Yo deriva en ultima instancia de sensaciones
corporales, principalmente las que parten de la superficie del cuerpo. Cabe considerarlo
entonces, como la proyeccion psiquica de la superficie del cuerpo, ademas de representar

como se ha visto antes, la superficie del aparato psiquico” (Ferrari, 2008)"°

Lo visual le permite al Yo aprehender su cuerpo como otro objeto y tener de él, por

las percepciones tactiles, dos sensaciones, percibir al mismo tiempo del interior y del exterior.

Finalmente la vivencia del dolor, participa de la organizacion del Yo, porque el dolor
es irrupcion y presencia de un limite corporal. Cuando hay dolor, el cuerpo siente y se siente.
El dolor, o necesidades corporales como el hambre de las que no se puede evadir, obligan
imperiosamente al Yo, a hacer algo con esas necesidades. El Yo es el encargado de ocuparse
de qué es lo que hay que hacer con esas necesidades, con la tension que plantean, de como,

cuando y con quien realizarlo.

Hay partes del cuerpo que tienen especial importancia en el desarrollo del Yo, y
adquieren tempranamente esa trascendencia, porque son fuente de gratificacion, como las
zonas erdgenas que iran asociadas a importantes logros en el area de la coordinacion sensorial
y motora, a los recuerdos y el reconocimiento de los objetos entre otros, por ejemplo la que se

establece entre la boca las manos y la mirada. Pero en el desarrollo del Yo no solo intervienen

'3 Ferrari Héctor op.cit. Pag.93 a 98
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las experiencias corporales sino la identificacion con los objetos, y ésta es un proceso por el

que el sujeto se modifica total o parcialmente segun el modelo del otro.

El Yo tiene que ver con la identificacion, un mecanismo que lo conforma y estructura

a imagen y semejanza de los objetos con los que estd o estuvo en contacto emocional.

Las identificaciones muy precoces, son parte de las experiencias mas tempranas que
van adiestrando al sujeto en la instrumentacién y maduracion de las funciones que lo
sostienen, como son percepcidn, atencion, memoria, pensamiento y coordinacion motora entre
otras. Las identificaciones concebidas como limite, como envoltura, aportan a la creciente
diferenciacion entre su adentro y el afuera. En la matriz del vinculo temprano, se aprecian las
evidencias de esta tendencia, cuando el bebé comienza a sonreir, a jugar, a hacer sonidos y
gestos parecidos a los de las personas que ama. Empieza a dominar y dirigir sus movimientos
y su cuerpo en acciones significativas para el entorno. Llega el importante momento de la
adquisicion del lenguaje, aprende a hablar con el acento, el timbre, la pronunciaciéon y la
entonacién de los adultos que lo rodean. Se producen identificaciones en el marco de las
relaciones de afecto, de amor, donde se siente amado y se ama a si mismo. Con el tiempo se
notard que también llega a identificarse con objetos que odia o que lo odian. Las
identificaciones del Yo con el entorno y sus objetos se mantienen toda la vida, pero cada
época le marcara caracteristicas y modalidades diferentes, entre los 3 y 5 afios los objetos
parentales pasan a formar parte del Yo por identificacion. Luego cuando aparece el complejo
de Edipo, éste tiene casi como destino una transformacion por identificacién en una
subestructura del Yo, el Superyd. En la adolescencia la identificacion ocurre con los idolos o
personajes del momento. La identificacion puede ocurrir también después de la pérdida del
objeto en cualquier momento de la vida, pero las que ocurren mas temprano son las mas
importantes. La desaparicion o la muerte dejan una fuerte tendencia a identificarse con el
objeto perdido, por ejemplo el hijo puede tomar una réplica del padre después de su

fallecimiento. (Ferrari 2008)"®

En la medida en que se desarrolla y madura, el Yo se transforma en una estructura que
tiende a dar coherencia y a hacer comprensible sus vivencias, integrarlas a su organizacion y
sintetizarlas aun de perder “credibilidad”. Es interesante reconocerlo en las personas, ya que
la experiencia de enfermar lo toma a menudo de manera imprevista, por lo que el Yo

inmediatamente comienza a darle significados personales para hacerla comprensible: la

1® Ferrari, Héctor op.cit. Cap. XI Pag.127 a 130
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enfermedad pasa a representar un castigo para sus culpas, un enemigo con quien enojarse,
alguien con quien pelear, una parte débil que hay que ocultar o de la que hay que
avergonzarse, una pérdida que entristece, un esfuerzo para vencer, o una excusa para evitar
los desafios temidos. La enfermedad se integra dentro del Yo a un mundo de significados
personales y relaciones vinculares. La tendencia del Yo a dar unidad y coherencia a sus
expectativas carece de valor, es nula. El Yo debe responder a tendencias contrapuestas, apelar
a soluciones de compromiso. Es l6gico y racional, pero también inconscientemente usa la

razon para engafiar o engafarse.

Cuando aparece el lenguaje, el Yo se encarga de este aprendizaje, que a la vez le va a
dar expresion verbal en sus ideas, demandas y deseos. Sin las palabras del lenguaje, el
verdadero campo del significado no existiria. El Yo no solo debe aprender el lenguaje sino
“habitarlo”, sentirlo y hacerlo propio. Las palabras le dan la posibilidad al Yo de tomar

consciencia de las cosas, pero en especial de si mismo, de sus propios pensamientos y afectos.

Las palabras permiten nombrar y representar simbolicamente a los objetos. Pero a
veces se las utiliza de manera concreta, como sucede cuando se hace un chiste, o como lo
hacen los nifios. Con el lenguaje la comunicacion humana alcanza de alguna manera, su
expresion mas exquisita y refinada como asi también la gran  posibilidad de los
“malentendidos”. El lenguaje ofrece a las personas la enorme posibilidad de comunicarse u

ocultarse, permite los juegos de palabras, la metéfora, los chistes y también la mentira.

Durante el proceso de su desarrollo, el Yo ha vivido pasivamente situaciones de
indefension e inmadurez. Ha tenido que atravesar verdaderas situaciones traumaticas que
muchas veces lo han cargado y desbordado de angustia. Ha sufrido la progresiva delimitacion

de un sector con el que el Yo se enfrenta, lo reprimido inconsciente.

Mas tarde, dada su creciente madurez e integracion, ha podido anticiparse a las
situaciones que podrian ser peligrosas. Entonces utiliza una sefial como pequefia muestra de
angustia, lo que permite al Yo inhibir los impulsos si supone que lo expondran a una
situacion traumadtica. Si el Yo cree que algunos impulsos seran peligrosos, con la ayuda del
principio del placer-displacer intentard protegerse por medio de distintas modalidades

defensivas. Para eso aprende a usar la angustia como sefial, 1a sefial de angustia.

A lo largo de su desarrollo el Yo aprende a reconocer situaciones peligrosas y las

significa como un peligro potencial para él. Cuando anticipa una situacion peligrosa dispone
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de la capacidad de producir angustia en pequefias dosis para poder defenderse. (Ferrari,

2008)"’

Si bien es cierto que existe una alta prevalencia de trastornos psiquidtricos en
pacientes con patologias dermatolégicas, los investigadores han evaluado los aspectos
psiquicos de los pacientes que sufren enfermedades de la piel, pero practicamente no hay
estudios sobre salud mental en los pacientes que padecen de Pénfigo. Por esta razon se
consideré de importancia hacer mencion al estudio realizado en el Hospital Dermatolégico de
Teheran, Iran, donde se realizé un estudio transversal en abril del 2007 hasta junio de 2008,
con el mayor nimero de registro de pacientes con Pénfigo en todo Irdn. La poblacion tuvo
criterio de inclusion para: los pacientes recientemente diagnosticados, que supieran leer y
escribir, que no mencionaron ningun tratamiento previo para la enfermedad de piel y que no
tenian ningun registro de trastorno psiquiatrico documentado. Se aplicaron dos cuestionarios,
uno que contenia variables socioecondmicas: Escala de Salud General-28 (GHQ) (version
Persa) y el Indice de Calidad de Vida en Dermatologia (DLQI) de 10 indicadores. E1 GHQ es
un instrumento validado, altamente confiable para detectar sintomas somaticos, ansiedad e
insomnio, disfuncidon social y depresion severa. El DLQI es un cuestionario general para
evaluar calidad de vida relacionada a la salud en pacientes dermatoldgicos. Los niimeros de
pacientes femeninos y masculinos fueron similares, el 86% eran casados y en su mayoria
presentaron Pénfigo Vulgar, 97 %, la media de edad fue de 45 afios. Este ha sido el primer
trabajo que se realiza para evaluar los padecimientos psiquitricos en pacientes con Pénfigo.
El 74% de los pacientes estudiados presentaron co-morbilidad psiquiatrica significativa. Esta
estimacion de la prevalencia se debe considerar como fiable ya que la muestra era lo
suficientemente grande. La prevalencia de la co-morbilidad psiquiatrica en pacientes con
Pénfigo se muestra como tres o cuatro veces mayor en comparacion con estudios referentes a
trastornos psiquiatricos en otros pacientes dermatologicos ambulatorios. Muchas razones
pueden explicar esta alta prevalencia, los trastornos psiquiatricos a menudo pueden surgir
como una complicacion o como resultado de una enfermedad primaria como reaccién a la
desfiguracion, el supuesto estigma social o cambios indeseables en el estilo de vida
resultantes de una enfermedad de piel. Como la desfiguracion es peor en el Pénfigo y es una
enfermedad cronica dificil de tratar y que tiene un gran impacto en el estilo de vida de los
pacientes, se pueden predecir mdas trastornos psiquidtricos. Los dermatdlogos pueden

encontrarse con trastornos obsesivo-compulsivo en los pacientes con Pénfigo, ya sea causado

' Ferrari, Héctor op.cit. Cap. XI Pag. 127 a 130
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por un trasfondo autoinmune del trastorno obsesivo-compulsivo similar a aquel del propio
Pénfigo. También algunos farmacos como corticosteroides, pueden causar sintomas
psiquidtricos. Un hallazgo significativo en este estudio fue la correlacion positiva entre los
resultados de los dos instrumentos aplicados, lo que indica que la calidad de vida respecto a la
salud en pacientes con Pénfigo probablemente se deteriord por las co-morbilidades
psiquidtricas. La observacion revel6 una fuerte relaciéon entre las co-morbilidades
psiquidtricas y peor calidad de vida relacionada a la salud, ambas relevadas utilizando los
estandares de los cuestionarios auto-administrados de probada validez y confiabilidad.

(Arbari, Ghodsi y Mahdanian, 2013) '®

En las investigaciones consultadas, no se encontraron temas relacionados con las
caracteristicas analizadas en esta Tesis, pero se halld uno realizado en el estado de Mina
Gerais, en un hospital de Uberaba, donde se midié “Intervencion fisioterapéutica para
promover mejoras en la calidad de vida de los pacientes con Pénfigo”. Se realiz6 analisis y
lectura de 15 Historias cinicas de individuos enfermos que estaban en tratamiento en ese
hospital. Como poblacion se tomdé a personas con diagndstico de la enfermedad,
hospitalizados para este estudio de investigacion, de ambos géneros, de cualquier raza, sin
diferencia de nacionalidad ni tiempo de tratamiento. Se obtuvieron datos personales como
origen, lugar de residencia, profesion de los pacientes y se preservo la identidad de éstos. Los
diagnodsticos fueron por biopsia cutdnea y demas examenes complementarios. En cuanto a los
resultados se observd un predominio de raza negra, (53%) y mayormente género femenino
(80%) y un 60% de residentes en zona rural y un 40 % en zona urbana, siendo la edad
promedio de 40 afios. La medicacion mas utilizada eran los corticoides con proteccion
gastrica y dieta hiposddica. Comparando los resultados con el SF-36 (instrumento de
medicion aplicado) antes y después de la intervencion fisioterapéutica, hubo de forma general
una tendencia a la mejora en los dominios de la capacidad funcional, limitacion por aspectos
fisicos, estado general de salud, aspectos emocionales y salud mental. Posteriormente al
tratamiento, hubo una disminuciéon considerable del dolor, observandose también que la
vitalidad y aspectos sociales redujeron valores después de la intervencion. Los resultados
satisfactorios con respecto a la disminucion del dolor, capacidad funcional, estado general de
salud y aspectos emocionales de la salud mental, supuestamente se dieron por la préctica

regular de ejercicios fisioterapéuticos dirigidos especificamente al estado de la calidad de vida

'8 Arbari y col.”Salud Mental en pacientes con Pénfigo: un aspecto que merece consideracién “Centro de
Investigacion Psiquidtrica y Psicoldgica, Hospital Psiquidtrico Teheran,Iran.2011.56541-545 “Indian Jornal of
Dermatology” 18-10-2013
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de los pacientes. Es importante considerar que la mejora de los estados citados, tiene mucho
que ver en cuanto a la atencion humanizada dada durante todo el tratamiento, que se sumé a la
medicacion recibida como la fisioterapia y de acuerdo a lo sostenido por algunos autores, el
vinculo que se mantuvo entre paciente y terapeuta pudo influenciar en forma directa en el
estado de salud de estas personas. Se puede destacar que a pesar de ser de lugares muy
alejados, de estar separados de sus familias, no hubo alteraciones en el humor ni depresion y
los pacientes lograron mejoria gracias al trato humanizado y a la contencién a lo largo de la
hospitalizacion que en algunos casos dur6 dos afios y medio. Al finalizar el estudio, el 90% de
los pacientes considerd que su salud era muy buena luego de la intervencién y un 10 % que

era excelente. (Pessato Timoteo y col, 2010) .

En parrafos anteriores, se hizo referencia al yo, a su estructura y a como la
conformacion de éste va influyendo y tomando injerencia en el sujeto. También se menciono
al aparato psiquico y se ubico desde la clasificacion Freudiana al consciente, pre-consciente e
inconsciente. En virtud de lo que se ha tratado de comprender en este estudio se considera
sustancial realizar una revision acerca de lo que son las crisis y lo que éstas significan. De
las muchas situaciones a lo largo de la vida de una persona, ciertos hechos se destacan por ser
un punto de inflexién hacia un mayor enriquecimiento o vigor de la personalidad o por el
contrario lo pueden llevar a un estado de perturbacién. Hoy se denominan “acontecimientos
vitales” y se caracterizan porque estos provocan modificaciones significativas en el curso de
la vida de los individuos, llevandolos a una maduracion, o hacia situaciones de estancamiento

o a veces de hasta derrumbe personal.

Algunos de estos hechos vitales son predecibles para ciertas y determinadas etapas de
la vida, como lo es el nacimiento de un hermano en la infancia, el comienzo de la escolaridad,
al final de la adolescencia el inicio de la Universidad o estudios terciarios, la iniciacion de la
sexualidad o el ingreso al mercado laboral. En la vida adulta, el matrimonio, el divorcio, el
nacimiento de los hijos, los vaivenes del crecimiento laboral o 1a muerte de los padres y luego
en la vejez, el retiro del mercado productivo/laboral, la viudez , el nacimiento de los nietos u

otras situaciones.

El desarrollo psicosocial de las personas, evoluciona segun pasos criticos, siendo esto
una caracteristica de los cambios decisivos, de los momentos de “eleccion” entre el avance y

la regresion, entre el equilibrio y la integracion. Entre las situaciones criticas, las mas dificiles

19 Pessato Timoteo y col. “Intervencao Fisioterapeutica Promove Melhora na Qualidade de vida de Individuos
com Penfigo”Revista Da Sociedade Brasileira De Medicina Tropical Nro.43 Sep.-Oct. 2010(5):580-583
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de superar son aquellas que se presentan por acontecimientos inesperados, abruptos, como la
muerte de la pareja cuando es aun joven, la modificacion del esquema corporal a causa de una
amputacion de un miembro o una mastectomia en una mujer por un cancer, o la pérdida de
uno de los érganos de los sentidos como la vision o el oido, la muerte de un hijo o la de la
madre o el padre en la infancia. Cualquiera de estos acontecimientos, no son igualmente
traumdaticos y dolorosos para todos los individuos, pero hay para quienes pueden ser
particularmente dificiles de afrontar y elaborar. Cuando convergen en un sujeto sucesos de
dificil elaboracion, esto puede desestabilizar su salud mental, o en otros casos producir

contrariamente un mayor crecimiento psiquico. (Fahrer y col. 2005) 0

Podria decirse que la palabra crisis, es rica en significados desde lo psicolégico. Es un
vocablo que proviene del griego,”’krinein”, que se traduce como decidir. Las derivaciones de
esta palabra indican que la crisis es, al mismo tiempo, decision y discernimiento, un punto
decisivo donde habra un cambio que modificara en un sentido o en otro el estado de las cosas.
Los estados de crisis son, en ese sentido, estados de transicion limitados en el tiempo, que se
desarrollan a lo largo de las etapas secuenciales y pueden ser resueltos a través de respuestas
adaptativas, flexibles y adecuadas o por el contrario, pueden producir respuestas no
adaptativas, rigidas, inadecuadas. Las crisis pueden dividirse segun las causas o fuentes que

las producen, y se pueden denominarse: crisis madurativas y crisis circunstanciales.

Las crisis madurativas también llamadas evolutivas o vitales, se producen a lo largo de
ciertos periodos del desarrollo, durante los cuales el equilibrio psiquico se perturba
transitoriamente por hechos como el ingreso escolar, el inicio de la adolescencia, el
nacimiento de los hijos u otros. Estas crisis son esperables y ocurren comtinmente en la vida
de los sujetos a lo largo del proceso de crecimiento y desarrollo individual, por lo que se
producen cambios en los roles familiares y sociales debido a que es necesario que la persona
viva un proceso de adaptacion a cada nueva situacion. Ese proceso global de crecimiento y
desarrollo mencionado, obliga a una serie de progresivas adaptaciones, que plantean
exigencias de desempefio personal ante los diferentes acontecimientos de la vida. Puede
ocurrir que se convierten en desencadenantes de desequilibrio en algunas personalidades
inestables emocionalmente. En cambio otras personas, pueden a partir de una crisis,
reelaborar experiencias que no habian logrado elaborar en su momento, alcanzando una

mayor maduracion. (Fahrer et al, 2005)2]

20 Fahrer, Rodolfo y col. (2005) “Manual de Psiquiatria”2da. Edicion La Prensa Médica Argentina.Cap.3 Pag.38
! Fahrer, R. op.cit. Pag 39-40
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La vida individual y de los grupos no es un continuo ordenado de grandes periodos, la
vida de las personas estd marcada por transiciones que se definen mediante eventos vitales.
Un evento vital es un suceso notable que no tiene que implicar una connotacion negativa o
catastrofista, puede ser cualquier suceso positivo o negativo, que sea indicativo o produzca un

cambio en las pautas vitales del individuo.

La teoria del ciclo vital estudia la existencia de cambios multidireccionales producidos
por tres tipos de eventos y su interrelacion: eventos normativos relacionados con la edad,
entre los que se incluyen acontecimientos bioldgicos en funcion de la edad cronoldgica.
Eventos relacionados con el tiempo histérico, considerados normativos en la medida en que

son experimentados por una generacion. Eventos considerados como no normativos.

Los acontecimientos citados producen y/o favorecen cambios importantes en las
personas. Otros acontecimientos que pueden ser calificados como fundamentales, sin que
tengan un sustrato biologico, fisico o social, son los cambios psicolégicos. El fracaso
profesional, divorcio, el envejecimiento imparable entre otras cosas, son situaciones cuya

influencia son de un indudable valor de cambio para los individuos.

Un acontecimiento tiene importancia en la medida que produce algin tipo de
modificacion en la vida del sujeto que lo vive. Dicha modificacion, serd tanto mas
significativa cuanto mayor sean las propiedades que el individuo asigna a dicho
acontecimiento. Algunos han definido los acontecimientos como objetivos, ocurrencias

externas; otros los definen como subjetivos, transacciones internas.

Es importante retomar el concepto de crisis, ya que la vida transcurre a lo largo de un
conjunto de etapas que marcan los niveles de organizacion y desarrollo de la personalidad. En
cada una de estas etapas los individuos tienen que enfrentarse con una serie de situaciones,
para las que a veces no estan suficientemente preparados. Estas situaciones prefijadas pueden
ser percibidas como estresantes en diferentes grados. Su vinculacion a los diferentes estadios
del ciclo vital hace que se los denomine como acontecimientos vitales estresantes, en un

intento de resaltar el momento en que ocurren dichos sucesos.

Estos sucesos configuran las denominadas crisis de la vida, las cuales son
consideradas normativas en la medida en que se corresponden con sucesos preestablecidos
por los niveles secuenciales de la estructura bioldgico-social a través de la cual los individuos
se mueven a lo largo de su proceso evolutivo. De la adecuada superacion de las mismas

depende en gran parte, una relacion sana del individuo y su medio
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Estas crisis pueden considerarse normativas, en la medida que son producidas por
acontecimientos que se manifiestan en épocas mas o menos establecidas a lo largo del
desarrollo del ciclo vital, siendo en gran medida predecibles los acontecimientos que las
producen. Pero a veces ocurren acontecimientos que no son predecibles como catastrofes,
guerras) y otros no habituales, que se presentan fuera de tiempo. La tension que los mismos
producen causa un enorme impacto en los sujetos aumentando el nivel de vulnerabilidad de

éstos ante la aparicion de posibles patologias y trastornos, incluso la muerte.

Acontecimientos que determinan la pertenencia al mundo de los adultos, como tener el
primer hijo, la pérdida o el cambio de un trabajo, juegan un papel importante en las marcas
temporales de lo que un individuo podria percibir como una crisis de la vida. Otros
acontecimientos como el abandono de los hijos del hogar, la coincidencia de la muerte de
alglin miembro de la familia de estatus superior como pueden ser los abuelos, que sitdan a los
padres en una nueva posicion dentro de la familia, en la medida en que pasan a ocupar el rol
del fallecido. La llegada de la decadencia fisica de los miembros de la pareja, la aparicion de
enfermedades cronicas, el aumento de las posibilidades de la pérdida de empleo o la
decadencia en el mismo, la pérdida de parientes y amigos por muertes, incluida la del propio
conyuge. Estos acontecimientos hacen que se vayan configurando cuadros de crisis en las que
el individuo se ve inmerso. Por dltimo, con el retiro obligatorio de la actividad laboral, la
jubilacion, comienza un nuevo periodo donde la persona parece que se instala en su ultima
crisis, con el inicio de un deterioro social progresivo, que acompaifiara al individuo hasta su

muerte.

Eso llamado estrés se supone que estd causado por acontecimientos vitales concretos,
pero solo a veces estos estresores son facilmente identificables, bien por su intensidad o bien
por su corta duracion. Otras veces estos estresores son dificiles de identificar porque forman
parte de un estilo o expectativa de vida, un estilo de crianza o de convivencia o los sufrientes
los callan, los minimizan o los olvidan. Ambos configuran tipos de acontecimientos vitales
distintos: unos son agudos y de corta duracion y otros son croénicos y de larga duracién, sutiles

y que con frecuencia pasan desapercibidos.

En el transitar de la vida hay periodos de “‘exaltacion” en el crecimiento y la actividad

y de “descanso” e integracion. Este patron que aparece desde el nacimiento, contintia a lo
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largo de toda la vida de una persona y finaliza con la propia persona, o sea con la muerte.

(Psisalud 2011)%

Existe desde que el individuo nace, una lucha “critica” entre la realidad interna y la
realidad externa, que provoca angustia dado que el mundo externo siempre impone limites y
por lo tanto puede producir frustracion, brindard las mejores condiciones para lograr un
crecimiento saludable, conforme a las pautas de desarrollo esperables para cada edad. Esto
incluye la superacion de los obstaculos propios de cada momento critico y el logro de nuevas
adaptaciones tendientes a una mayor integracion. Este tipo de logros infantiles establecera las
condiciones mas favorables o perturbadoras en cuanto al enfrentamiento de cambios en otros

momentos de la vida.

La transicion entre las distintas etapas se produce de manera gradual, pudiendo
experimentarse en estos periodos, oscilaciones y cambios en el humor y también puede haber
variaciones en el comportamiento habitual. La manera en que se resuelve también es gradual,
ya que la persona empieza a experimentar nuevos roles y conductas en la bisqueda de una
adaptacion eficaz hasta alcanzar nuevos niveles de control y madurez. Si el resultado es una
resolucion negativa o desadaptativa, se da lugar a una detencién del desarrollo o a una

formacién de sintomas. (Fahrer et al, 2005)*

Las crisis circunstanciales ocurren cuando un hecho especifico, que obra como suceso
precipitante, perturba el equilibrio psicolégico de las personas. Estas situaciones pueden ser
inesperadas y cuando suceden son un verdadero desafio para las habilidades defensivas del
individuo; algunos acontecimientos estdn relacionados con la historia personal de este ser
humano, otros son universalmente devastadores, de manera que casi siempre son susceptibles
de desencadenar una crisis. Se pueden sefalar dos tipos de crisis circunstanciales:
situacionales y accidentales. Las crisis situacionales pueden ser en cierta medida inesperadas,
pero pueden tener cierta predictibilidad dentro del curso de la vida de una persona, como lo
pueden ser por ejemplo la pérdida del trabajo, la muerte de un ser querido luego de una larga
enfermedad, el divorcio, los cambios de residencia, las enfermedades con secuelas de

invalidez, la migracion u otras situaciones de la vida.

Las crisis accidentales son producidas, como su nombre lo indica, por hechos

infrecuentes, absolutamente inesperados e impredecibles, que provocan una irrupcion de gran

2 Psisalud 2011 “Acontecimientos Vitales Estresantes” Psisaludchile:blogpot.com.ar 2011/04
B Fahrer, op. cit. Cap.2 Pag.41
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potencial traumatico en el modo habitual de vida de una persona, que se ve en medio de un
estado de desorganizacion por no haber podido ser prevenido para enfrentar ese hecho o sus
consecuencias, como la muerte subita de los hijos, un ataque violento, una violacidén, un
ataque terrorista, incendio, explosiones, un accidente en la via publica u otras circunstancias

de estas caracteristicas.

Para que se pueda realizar una adecuada evaluacion de la respuesta individual de la
respuesta individual frente a la crisis, deben tenerse en cuenta datos especificos respecto a la
naturaleza de la crisis y sus efectos, como asi también las condiciones previas de la
personalidad del individuo que la padece. Es importante identificar el hecho precipitante, esto
se refiere a la situacion puntual a partir de la cual se desata la crisis. Las caracteristicas del
hecho (absolutamente inesperado, impredecible o relativamente predecible, permitiran medir

la magnitud de los efectos y del tipo de respuesta.

Otro aspecto muy importante es la respuesta subjetiva, ya que cada individuo
responderd en forma individual y segln su idiosincrasia, y también en funcién del significado
particular que adquiera el hecho precipitémte, de acuerdo a la biografia o historia personal de
cada sujeto y a su entorno y contexto social. También se deben tener en cuenta las
caracteristicas del sistema de soporte y sostén, ya que son los vinculos estables del sujeto,
tales como pareja, familia, amigos y otras personas significativas que obren de respaldo y
contencion. Es sustancial identificar mecanismos de defensa previos, incluyéndose aqui todas
las estrategias defensivas, las que se usaron con éxito y las ineficaces. Se hard necesario
observar la situacion de manera global, evaluando la multicausalidad de las reacciones
individuales, el equilibrio entre factores externos e internos y las caracteristicas propias del
estado de crisis. Durante este lapso, el individuo puede perder su capacidad habitual de
utilizacién de los mecanismos de defensa para resolver sus problemas y procurar medidas

alternativas. (Fahrer et al, 2005)>

Con respecto a la resolucién de las crisis, éstas son autolimitadas en el tiempo y
representan un periodo de mayor vulnerabilidad, que puede estimular el crecimiento y la
maduracion, o producir inestabilidad, desorganizacion, o trastornos emocionales. El modo
puntual que cada persona instrumenta para enfrentar la crisis, determinara el resultado de su
resolucion. Es decir que la resolucién final de la crisis, dependera entonces de aspectos

importantes como: la gravedad del suceso precipitante, los recursos personales del individuo

2 Fahrer, Op.cit. Cap. 2. Pag.42 -43
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en relacion a su estructura de personalidad previa y a sus experiencias anteriores; la red de
soporte y sostén con que la persona puede contar. Los recursos asistenciales disponibles en

los casos en los que se requiera intervencion profesional especifica. (Fahrer et al, 2005)*

Descripcion anatomo-fisiologica de las enfermedades ampollares: Pénfigo y

Penfigoide:

Las enfermedades ampollares son un grupo heterogéneo de entidades nosoldgicas que
se caracterizan por presentar, desde el comienzo o en algiin momento de su evolucion, la
lesion elemental ampolla. Se denomina asi a una lesion elemental cavitada, unilocular (que no
tiene divisiones o tabicamientos interiores) y que puede estar ocupada por distintos elementos,
como sangre, secreciones purulentas, exudados serosos o la mezcla de todos o algunos de
ellos. El tamafio es variable desde tan pequefia como una lenteja (de 0,5 cm. de didmetro)
como en el caso del Pénfigo vulgar crénico en estadios iniciales, hasta grandes ampollas
péndulas (de mas de 10 cm. de didmetro) como es en el caso del Penfigoide ampollar de

Lever.

Histologicamente pueden estar ubicadas en la epidermis o en la unién de la dermis con
la epidermis. Ante una enfermedad ampollar, no siempre es posible encontrar a la lesion, sino
tal vez a la consecuencia de su ruptura, para lo cual se debe realizar la semiologia de la
ampolla, esto consiste en tomar lo que seria el techo de la ampolla y tratar de colocarlo en la
posicion que tenia antes de romperse y observar la extension, la base y el tamafio, por cierto
que con un caracter inferencial. Esto significa algin grado de imaginacion para poder
establecer que en un lugar adonde se vea una lesion erosionada, pudo existir antes una
ampolla; esto es fundamental para poder realizar un diagnostico clinico oportuno, el que
seguramente debera ser corroborado por otros examenes complementarios. (Fernandez Bussy,

Porta Guardia, 2012)*°

Los Pénfigos pertenecen a un grupo clinico patoldgico caracterizado por presentar
ampollas acantoliticas. La acantdlisis significa que ha habido una pérdida de coherencia entre
las células epidérmicas. Se considera a esta enfermedad, como de autoinmunidad, ya que en
ésta existen anticuerpos dirigidos contra la sustancia cementante de los queratinocitos, lo que

conduce a la acantdlisis y formacion de ampollas. Los anticuerpos se detectan en la piel

?* Fahrer, op.cit.Cap.2. Pag.44
 Fernandez Bussy R. Porta Guardia C.,(2012) “Enfermedades de la piel” Bases para su atencién primaria UNR
Editora 4ta.Edicion Cap.8 pag.93
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lesionada, en la zona perilesional y en el suero del paciente y los titulos de anticuerpos se

correlacionan con la gravedad de la enfermedad.
Clasificacién de las enfermedades ampollares:

Se presenta a continuacion una de las clasificaciones de las enfermedades ampollares,
que se han elaborado para este grupo de patologias (de hecho hay otras) que es didactica y
practica para el ejercicio cotidiano de la medicina y mas precisamente desde la optica de la

docencia.
Se dividen dos grandes grupos: Pénfigos verdaderos y Penfigoides.

Existen como puede observarse, dos grupos paradigmaticos dentro de estas patologias.
Ellos son los Pénfigos y los Penfigoides. A partir de la década del 50 pudo establecerse
(gracias a los aportes de Civatte) una clara diferenciacion entre ellos , dado que hasta ese
momento existia una verdadera anarquia y frecuentemente las entidades se confundian unas
con otras, tanto en publicaciones de la época en relacion a su diagndstico, y por supuesto a los

tratamientos.(Fernandez Bussy et al, 2012) 26

“Civatte, luego de diversos e importantes estudios histologicos dejo establecido (lo
que parece no admitir posibilidades de modificacidon) que se denominen Pénfigos (verdaderos)
a aquellas enfermedades ampollares que producen estas lesiones en el espesor de la
Epidermis, es decir ampollas intraepidérmicas y Penfigoides a un grupo de enfermedades
ampollares que generan las ampollas produciendo un despegamiento entre la dermis y la
Epidermis, es decir en el limite dermoepidérmico.” (Fernandez Bussy y col., 2012) T (Ver

Imagenes Anexos V y VI)

Se pueden considerar basicamente dos tipos de Pénfigos verdaderos segun el nivel

histolégico afectado: a-Vulgar (o profundo) y b- Foliaceo (o superficial).

Este agrupamiento permite establecer una diferenciacion entre el Vulgar y similares
por un lado, y el Folidceo y similares por el otro, teniendo esto suma importancia por incidir

en el pronodstico.

Tanto el Vulgar cronico como el Vegetante generan una ampolla debida a un

mecanismo inmunoldgico que produce la ruptura de las moléculas de adhesion intercelular en

% Fernindez Bussy y col. op.cit.Pag.94
*! Fernandez Bussy y col. op.cit. Pag.95-96
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los tonofilamentos; estos son las fibrillas que a través de los desmosomas ejercen la cohesion
entre las células del estrato espinoso. No se sabe si este mecanismo de ruptura es por accion
fisica directa, por interferir en la estructura y funcién de los desmosomas, o por estimular la
sintesis de enzimas proteoliticas. En cualquier caso las células se desmoronan como una pila
de ladrillos donde faltara el cemento de union. Este proceso se denomina acantolisis y las
ampollas asi producidas: ampollas acantoliticas. El proceso de acantdlisis se genera por la
formacion de autoanticuerpos (principalmente IgG), dirigidos contra dos moléculas, las
desmogleinas 1 y 3, que son proteinas transmembrana de los desmosomas pertenecientes a la
familia de las cadherinas. En los Pénfigos profundos los anticuerpos se dirigen principalmente
contra la Desmogleinas 3 y en los superficiales contra la desmogleinas 1; algunos datos
sugieren que estos anticuerpos no son especificos y se dirigen también contra otros receptores,
como los de acetilcolina de los queratinocitos. Hay ciertos casos en los que se afectan las
capas profundas y en otras las superficiales, hay una teoria que trata de explicar esto, que se
denomina “de la compensacion de Desmogleinas™ que se fundamenta en que la Desmogleinas
lestaria expresada predominantemente en las capas superficiales de la epidermis mientras que
la 3 lo estaria en las profundas; en las capas intermedias ambas desmogleinas estan
igualmente representadas, de manera que en dicho lugar estarian compensadas impidiendo la
formacion de ampollas acantoliticas. Igualmente aquellas zonas de la piel més respetadas por
la enfermedad, como las piernas por ejemplo, seria donde la epidermis cuenta con este
mecanismo de compensacion en todas sus capas. En la cavidad bucal habria un predominio de
Desmogleinas 3 por lo que ello explicaria la formacion de ampollas en el Pénfigo profundo y

no en el superficial.

Como se observa que hay escaso infiltrado inflamatorio dérmico en las lesiones de
Pénfigo, esto permite suponer que los mecanismos inmunoldgicos no estdn directamente
implicados localmente, aunque de algin modo la respuesta celular pareceria regular la

formacion de los autoanticuerpos.

De los Pénfigos verdaderos, el mas frecuente es el Vulgar cronico, el que también es el
de peor prondstico y mas alta mortalidad. Antes del advenimiento de los corticoides alcanzaba
a un 80 %, actualmente sigue siendo una entidad grave con una alta morbilidad y una

mortalidad que oscila entre un 20 y un 50% segtn los casos.

Se trata de una dermatosis monomorfa, que desde el comienzo cursa con solo

ampollas y cuyas otras lesiones elementales son secundarias a la ruptura de aquellas.
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Desde sus primeras manifestaciones clinicas (que en un 98% ocurren en la mucosa
bucal) hasta el momento del diagnodstico, pueden transcurrir entre 6 y 12 meses, periodo en el
cual los pacientes suelen deambular consultando diferentes médicos especialistas, tratando de

lograr un alivio a grandes dolores y molestias.

Es dificil observar una ampolla, ya que en la mucosa bucal hay constantes
traumatismos, especialmente en la masticacion, por lo que se rompen; lo que si puede
observarse son erosiones que resultan de la ruptura de estas ampollas, son zonas denudadas de
variados tamafios, muy dolorosas, de color rosado, con restos de epidermis que las cubriran
por sectores, producen también halitosis y dificultad para la fonaciéon y deglucion. Lo que
relate la propia persona sumado a la observacion clinica, deberd inducir a pensar que se esta
frente a esta enfermedad, a partir de lo cual es fundamental la toma de una biopsia para su

estudio anatomopatologico.

Los sitios de eleccion de aparicion de las lesiones de manera mas frecuentes son
ambas mucosas yugales y el piso de la boca, pero pueden aparecer con menor frecuencia en
paladar duro, blando, pared posterior de la faringe y pilares anteriores. Menos habitual es que
se presenten lesiones en la cara dorsal de la lengua debido a su especial histologia y la tvula,
aunque se ha visto una forma de comienzo con una lesion Uinica en la tivula. Podria dedicarse
un apartado especial al concepto de Gingivosis, lo que corresponde a una gingivitis
descamativa que afecta el sector libre de la encia masticatoria y que puede presentarse
dolorosa, sangrante y congestiva. Cuando la Gnica manifestacion es ésta, se puede pensar que
es un Pénfigo Vulgar crénico pero también que es un Liquen erosivo y ampollar, una

dermatitis herpetiforme de Diihring o una gingivitis ulcero necrética de Plaunt-Vincent.

Si las ampollas aparecen en la piel, el pronostico es mas serio. Cuando esto ocurre,
pueden verse comprometidas las regiones genitales y mucosas conjuntivales, asi como
es6fago, faringe, laringe, todo esto acompafiado de un agravamiento del estado general del

enfermo que rapidamente puede llevarlo a la muerte.

Es importante mencionar lo que Nikolsky describié como el signo que hoy lleva su
nombre y que consiste en arrastrar sobre la piel sana de un paciente con Pénfigo un
instrumento romo. Debido a la extraordinaria fragilidad de las uniones desmosdmicas, se
produce un despegamiento de la capa cérnea dejando al descubierto el cuerpo mucoso. Este es
el verdadero signo de Nikolsky, pues existe en otras enfermedades ampollosas no

acantoliticas como en el caso de enfermedad de Diihring, el sindrome de Lyell y también en el
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Sindrome de Stevens-Johnson, pero a esto se lo conoce como falso Nikolsky. Se dice

entonces que el Pénfigo tiene un signo de Nikolsky positivo.

El grave compromiso del estado general del paciente se debe entre otras cosas, a que
el gran desnudamiento producido por las ampollas al romperse, ocasiona un serio
desequilibrio hidroelectrolitico desequilibrando el medio interno, muy parecido al de un gran

quemado.

El tratamiento es complejo y generalmente personalizado para cada enfermo,
dependiendo esto de la respuesta que cada uno de los pacientes. Como esquema basico puede
considerarse: comenzar con 1mg/kg/dia de Prednisona por via oral y 100 mg de Dapsona
tratando de controlar la aparicion de nuevas lesiones. Cuando esto sucede se recurre a los
inmunosupresores como Azatioprina, sales de oro, Metotrexato, Inmunoglobulinas
endovenosas en altas dosis, Ciclioporina A y mas recientemente y con menor experiencia

(pero gran expectativa) a Micofenolato Mofetil, Tacrélimus y plasmaféresis.

Otro tipo de Pénfigo es el Vegetante, muy similar al descripto anteriormente, pero de
mejor prondstico. Comienza generalmente con lesiones en la boca, pero en un porcentaje
mucho menor, y tiene ademds una mejor respuesta a los tratamientos. Representa entre el 1 y
2 % de todas las formas clinicas y existen dos variantes, una de pronostico mas severo

llamado tipo Neumann y otra que es una Piodermitis vegetante llamado Hallopeau.

En 1962 un avance notorio en el diagnostico de las enfermedades ampollares fue el
descubrimiento de los autoanticuerpos, a partir de esto se consider6 indispensable el uso de la
inmunofluorescencia directa e indirecta para el diagnostico. Por tratarse de enfermedades
autoinmunes el hallazgo de IgG para el Pénfigo en forma directa en el preparado histolégico y
los mismos anticuerpos circulantes, se considera necesario el estudio de la
inmunofluorescencia directa e indirecta ademas de la anatomia patolégica. Es notable que
cualquier muestra de todas las variantes de Pénfigo, excepto algunos casos de Pénfigo

folidceo, presente este patron inmunologico.

Es importante mencionar el Pénfigo paraneoplésico, una variante del vulgar cronico
que se ha descripto recientemente; pero no debe confundirse con los Penfigoides asociados a

neoplasias.

Existirian ademads alteraciones histologicas y moleculares diferentes de los Pénfigos,

por las cuales se cuestiona que se trate de una variedad de Pénfigo o una entidad diferente.
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Las lesiones cutaneas suelen mostrar una cierta anularidad que recuerda al eritema polimorfo.
La afectacion de las mucosas es constante en los Pénfigos paraneoplasicos, y esto consiste en
la aparicion de grandes ampollas en la mucosa bucal que producen gran dolor. Puede afectarse
la nasofaringe y orofaringe, el arbol traqueal y esofago; pueden verse afectados también los
Organos genitales externos como vagina y pene. En este tipo de Pénfigo (hay muy pocos casos
descritos) se muestra una asociacion directa con linfomas foliculares y difusos a células
grandes y pequefas; también se asocia a sarcomas y carcinomas epidermoides broncdgenos.
(Fernandez Bussy, R 2012) % El Pénfigo medicamentoso, es el que se presenta en algunos
casos de Pénfigo vulgar, cuando hay una respuesta dificultosa a los tratamientos
convencionales, y suele estar inducido o provocado por el uso prolongado (mas de 6 meses)
de medicamentos como Penicilamina. También se incluyen como nombres importantes a
drogas antihipertensivas como el captopril y el propanolol, a algunos antibidticos como
Rifampicina, Penicilina, Ampicilina, a ciertos analgésicos antiinflamatorios como Piroxicam
y Fenilbutazona, a la heroina, etc. Esta enfermedad ampollar, tiene en general buena
respuesta a la supresion del farmaco y como se sefialé anteriormente, una pobre respuesta a
los medicamentos especificos mientras persista el farmaco inductor, por lo que es necesario

entonces considerar siempre la existencia de éste.

Otra variante de la enfermedad es el Pénfigo folidceo: no endémico. Esta variante
respeta las mucosas y puede serda primitivo o consecutivo a un Pénfigo vulgar. Suele
evolucionar a un cuadro exfoliativo, el cual a veces sea puede llegar a confundir con una
eritrodermia. Con frecuencias se observa una conjuntivitis y también son habituales las
forunculosis. Puede producirse caida de ufias y alopecia. Las ampollas se desecan antes de
romperse y dibujan arabescos caprichosos donde las escamocostras estdn separadas por
estarias secretantes. Ademas de las eritrodermias, es posible confundir clinica e
histolégicamente a un Pénfigo folidceo con un impétigo cronico, pero se diferencian porque
en éste las ampollas son menos numerosas y se distribuyen de manera asimétrica, tampoco
hay autoanticuerpos circulantes y ademadas responde rdpidamente al tratamiento con

antibidticos .Podria tratarse quiza de una virosis.

Existe un Pénfigo foliaceo similar al descripto (por Cazenave) anteriormente, pero la
diferencia consiste en que es endémico de ciertas regiones de Brasil, especialmente Minas
Gerais y Sao Paulo. En los ultimos afios se ha extendido hacia el noreste de Brasil,

especialmente hacia Bahia, aunque también se han detectado casos en los estados de Parand y

*® Fernandez Bussy y col. op.cit.Pag.98-99
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Mato Grosso do Sul. Los grupos etarios afectados son nifios y adultos jovenes que viven en
regiones subtropicales y a una altitud entre los 500 y 800 metros. Es raro que se presenten
casos que vivan en zonas por debajo de los 400 metros y por encima de los 1000 metros de
altitud. Hasta el momento no se conoce con exactitud la causa, pero todo tiende a la
presuncion de que podria estar desencadenado por algiin factor ambiental. El cuadro clinico
comienza con una ampolla pequefia parecida al impétigo y se localizas en zonas expuestas al
sol con signos de quemadura solar. Puede tener una evolucién muy répida de entre una y tres
semanas. Por lo general no se ven afectadas las mucosas, ni siquiera en los casos avanzados.
Estas “vesiculas” rapidamente se transforman en grandes ampollas; son quemantes y muy
dolorosas de donde toma el nombre la entidad “Fogo Selvagem”. La principal caracteristica
histologica es la presencia de vesiculas acantoliticas que se localizan en la region subcornea y
que son muy similares a las del Pénfigo Folidceo no endémico. El diagnostico se realiza por
el examen clinico e histologico, pero especialmente por la ubicacion geografica de
procedencia de los portadores de la enfermedad. La complicacion mas temida es la Erupcion
variceliforme de Kaposi, aunque son posibles la impetiginizacion y la contaminacion con el
virus del Herpes simple. Es interesante destacar que dichos enfermos mejoran rapidamente

cuando se los aisla del medio en donde habitan y se los traslada a otro lugar alejado de éste.

El Pénfigo seborreico o eritematodes, tiene una ubicacion dentro de la clasificacion de
la enfermedad, algo discutida, debido a que se crey6 en algin momento que se trataba de un
Lupus eritematoso o de un Pénfigo que tenia algunas localizaciones especiales como las de las
Dermatitis seborreica, pero el hallazgo de la ampolla acantolitica hizo prevalecer la teoria de
que se trata de un Pénfigo verdadero. Elige como localizacién el cuero cabelludo y en general
los sectores seborreicos de la cara y regiones preesternal e interescapular. (Ferndndez Bussy

2012)%

Se har4 referencia ahora al Penfigoide, enfermedad también de autoinmunidad, cuya
caracteristica principal es la presencia de una lesion ampollar al igual que los Pénfigos, pero
que se diferencia de éstos por la localizacion histologica, estd en el limite dermoepidérmico.
(Ver anexo IV) Es una enfermedad que cursa por brotes y afecta a una poblacién por lo
general de adultos mayores (mas de 60 afios) presentdndose con mayor frecuencia en mujeres.
Se presenta con grandes y tensas ampollas, llenas de un liquido seroso de color amarillento,
que no se rompen con pequefios traumatismos. No hay una localizacién de preferencia, pero

" sea ven con frecuencia en las areas flexoras de miembros superiores e inferiores, ingle, axilas

» Fernandez Bussy v col. op.cit. Pag.100-101
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y parte baja del abdomen. Es raro que se vean afectadas las mucosas. Puede existir prurito,
aunque no es una constante. El estado general del paciente suele mantenerse conservado, tiene
buen pronodstico. Existe vinculacion con un anticuerpo circulante que se fija especialmente a
un componente normal de la membrana basal y se conoce con el nombre de antigeno del
Penfigoide ampollar. Estos antigenos se han identificado como dos proteinas antigénicas. Los
mismos son componentes de los hemidesmosomas. Se sugiere que frente a un estimulo
desconocido se generan anticuerpos circulantes contra antigenos ubicados en los
hemidesmosomas. Estos anticuerpos fijan complemento los cual atrae a los
polimorfonucleares, cuyas enzimas proteoliticas destruyen la regiéon de la unién dermo-
epidérmica con la consiguiente formacion de la ampolla. A la observacion con el microscopio
se observa como lo mas caracteristico, una ampolla dermoepidérmica, cuyo techo esta
conformado por epidermis intacta y existe un infiltrado celular variable. Las ampollas situadas
sobre piel sana tienen un infiltrado escaso, en cambio las aparecidas sobre piel eritematosa
presentan un gran infiltrado celular, predominando eosinéfilos, tanto en la ampolla como en la
dermis papilar perivascular. En la inmunofluorescencia directa (IFD) se puede encontrar un
depdsito lineal de IgG y C3 en la zona de la membrana basal. El 45 al 90 % de los pacientes
con Penfigoide ampollar, presentan depdsitos lineales de 1gG y el 80 al 100% tienen depdsitos
lineales de C3. Se debe efectuar biopsia para obtener resultados mdas exactos de
inmunofluorescencia directa en la piel perilesional o en regiones urticariformes sin ampollas.
Con la inmunofluorescencia indirecta (IFI) es posible detectar anticuerpos circulantes en el 70
% de los pacientes. Contrariamente con lo que ocurre en el Pénfigo Vulgar, no existe una
relacién entre la gravedad de la enfermedad y la titulacién de la inmunofluorescencia
indirecta. El diagnoéstico de la enfermedad se realiza considerando tres parametros: el clinico
en cuanto a la presencia de ampolla grande y tensa; el histologico: ampolla subepidérmica; el
inmunologico: IFD: IgG y C3 patrén lineal. IFI: IgG antidesmosomas. Los diagnosticos
diferenciales suelen presentarse con Pénfigo wvulgar cronico, Dermatitis herpetiforme
Epidermolisis ampollar adquirida, Penfigoide cicatricial, Herpes gestationis, Impétigo

ampollar y Eritema polimorfo mayor.

La evolucion de esta enfermedad es erratica, la mortalidad es baja y la resolucién

puede ser espontanea o puede haber resistencia a varios tratamientos.

El otro tipo d Penfigoide descripto es el cicatricial, entidad de dificil diagnéstico y
tratamiento. Afecta con mucho predominio a las mujeres, y en mayores de setenta afios,

aunque han sido observados casos de pacientes de 30 afios. Tiene alta morbilidad y baja
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mortalidad, afecta las mucosas oculares, bucales y genitales. Es de baja incidencia y un

desafio para la medicina y un modelo de estudio para la inmunologia.

En el Penfigoide ampollar, el tratamiento utilizado mas frecuentemente consiste en la
administracion de corticoides sistémicos en dosis que oscilan entre 0.6 y 1.2 mg/kg/dia de
Prednisolona en pacientes muy afectados con grandes lesiones. Obviamente las dosis seran
mas bajas en los casos donde sean mas localizadas las ampollas. En los casos de intolerancia a
los corticosteroides, se puede intentar con agentes inmunosupresores como Azatioprima,

Ciclofosfamida, Metotrexato y Cicliosporina A.

La utilizacidn de la terapéutica actual para el Pénfigo, ha mejorado el pronostico de la
enfermedad. Antes de iniciar el tratamiento sistémico es conveniente considerar la edad del

paciente, estado general, extension de las lesiones y presencia de otras enfermedades.

El tratamiento de eleccion comprende corticosteroides sistémicos € inmunosupresores.
En cuanto a los corticosteroides se emplea metilprednisona 1-2 mg/kg/dia en los casos con
lesiones extendidas y 1 mg/kg/dia en aquellos casos menos manifiestos. La dosis se mantiene
hasta el logro del control de la actividad lesional. Los inmunosupresores se administran junto
con los corticoides o cuando se estabilizan las lesiones por su utilizaciéon y se inicia el

descenso de los corticosteroides.

Los mdas usados son Azatioprina 2,5 mg/kg/dia, Ciclofosfamida 1,5 mg/kg/dia,
metotrexate: 25-50 mg semanales (EV). Micofenolato Mofetil. Ciclosporina A. Plasmaféresis.

Fotoféresis. Agentes biologicos: Efluzimab.

Las medidas complementarias como aislamiento del paciente, limpieza de la piel,
deben ser contempladas para evitar la infeccion; la supervision clinica general es necesaria,
junto al dermat6logo por la severidad de la enfermedad y efectos terapéuticos colaterales

inevitables.

Se considera el Pénfigo una enfermedad ampollar autoinmune poco frecuente. La

ampolla y la erosion son las lesiones predominantes.

Se sigue considerando una enfermedad donde la morbilidad y la mortalidad son
significativas; el diagndstico y tratamiento precoz pueden favorecer en gran medida el

prondstico de esta patologia. (Stoichevich 2009)30

3 Stoichevich Op.cit. Pag.67
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En lo referente al tratamiento para los casos severos de Pénfigo, éste es similar al de
las quemaduras graves y para ello puede ser necesario hospitalizar al paciente y atenderlo en
una unidad de quemados o de cuidados intensivos. Es probable que se necesite el aporte de
liquidos intravenosos, electrolitos y proteinas. Si las ulceras orales son severas, puede ser
necesaria la alimentacidn enteral. Las tabletas bucales anestésicas pueden reducir el dolor
ocasionado por las ulceras que van de leves a moderadas. Los antibidticos y antimicoticos
pueden servir para controlar o prevenir las infecciones Para controlar el Pénfigo, es
necesario realizar una terapia sistémica oportuna, pero los efectos secundarios ocasionados
por esta terapia originan una complicacion mayor. Para el tratamiento se utilizan
medicamentos tales como corticosteroides, medicamentos que contengan oro o
inmunosupresores. Ademas de los medicamentos sistémicos, se puede realizar una
Plasmaféresis, para eliminar anticuerpos circulantes, y Fotoféresis extracorpérea. Son
utilizados también curaciones consistentes en bafios sulfatados, que se realizan en cubas
especiales donde se sumerge al paciente en forma parcial, vertiendo luego con un pequefio

recipiente, la solucién sulfatada en las lesiones. (Fernandez Bussy, 2012) 2

Se incluirdn algunos datos de estudios cientificos realizados sobre la patologia
Pénfigo, aunque como ya se manifestd anteriormente, no hay estudios sobre los
condicionantes medidos en esta investigacion. Se hard referencia a: “Pénfigo Vulgar Tipo
Cuténeo, un caso clinico”, estudiado en La Habana, que describe el compromiso cutdneo sin
compromiso mucoso en el caso de un Pénfigo Vulgar que es bastante infrecuente.
Presentamos el caso de un paciente con Pénfigo Vulgar con compromiso mucoso y una
revision de la literatura. Caso Clinico: Paciente de 30 afios, sexo masculino, sin antecedentes
de patologias ni historia de consumo de farmacos. Consulté por un cuadro de cinco meses de
evolucion de placas alopécicas pruriginosas y costrosas en cuero cabelludo, con extension
posterior de erosiones costrosas a tronco y extremidades. Se realizé cultivo de hongos de
lesiones que resultd positivo para T. rubrum. Recibié inicialmente ciprofloxacina, mupirocina
y terbina fina tOpica con mala respuesta. Se inicié luego terbina fina oral y Prednisona por
diagnostico presuntivo de t. capitis inflamatoria. Se control6 a las dos semanas destacando en
pierna y dorso del pie nueva erosion con superficie destechada sin compromiso de mucosas.
Leucocitosis: 12.500 a. /mm3. Se sospecho enfermedad ampollar y se solicité biopsia de piel
e Inmunofluorescencia directa la cual mostr6 extensa pérdida de epidermis por acantdlisis de

ampolla intraepidérmica suprabasal. La IFD resultdé (+) para C3 e IgG intercelular y

*! Fernandez Bussy y col. op.cit.Pag.97
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epidérmico y (-) para IgA, IgM y fibrina. Los hallazgos clinicos y de laboratorio fueron
compatibles con Pénfigo Vulgar sin compromiso de mucosa. Se inicid tratamiento con
Prednisona 1 mg/kg/dia por 30 dias con excelente repuesta y repoblacion capilar en cuero
cabelludo. Se realiz6 disminucion gradual de Prednisona entrando en fase de mantencion sin

reaparicion de las lesiones. (Herrera Lopez, Miranda Tarrago 2009)*

El compromiso cutneo sin compromiso mucoso, como es este caso, ha sido reportado
excepcionalmente, existiendo solo 8 casos publicados en Ia literatura lo cual pudo contribuir a

la demora en el diagnostico definitivo.

En la Universidad de La Habana, también se realizo una revision bibliografica sobre
Pénfigo Vulgar con el objetivo de actualizar la informacién sobre esta patologia, en cuanto a
prevalencia, signos y sintomas mas frecuentes, métodos diagndsticos que se emplean y
tratamiento. Esta enfermedad cutinea mucosa, no es muy frecuente en nuestro pais (0,1%-
0,55) sin embargo es la forma mas habitual y grave de los Pénfigos. Se presenta con menor
frecuencia en la cuarta y quinta década de la vida, siendo extrafia en nifios. No tiene
predileccion por raza ni sexo, su etiologia no estd definida, aunque se asocia a trastornos
inmunoldgicos. Se caracteriza por la aparicion de ampollas relativamente tensas en piel y
mucosas las que rompen y forman erosiones de superficies maceradas, recubiertas con
material blanquecino que son muy dolorosas. En las mucosas se pueden extender a labios,
faringe y laringe. Los descriptores usados para llevar a cabo esta revision fueron: Pénfigo
Vulgar, lesiones dermatologicas. Se revisaron 43 documentos y se utilizaron 22, de las cuales
el 75 % fueron de los Gltimos 5 afios. Durante la busqueda se incluyeron las publicaciones con
las tematicas siguientes: distribucién de la lesién de acuerdo con la edad y el sexo, factores
asociados con la entidad estudiada, morfologia y métodos diagndsticos mas empleados asi
como signos y sintomas mas frecuentes haciendo énfasis en los de la cara y cavidad bucal con

tratamiento de la misma.

Se concluy6 que el Pénfigo Vulgar tuvo una baja prevalencia en la poblacion. Que los
signos y sintomas mas frecuentes resultaron ser ampollas y tlceras bucales o cutdneas, incluso
en ambas, ademds de sialorrea, disfagia, halitosis y toma importante del estado general del

paciente. (Herrera Lépez, 1. y Tarrago, J., 2009) »

32 Universidad Ciencias Médicas de la Habana “Criterios Actuales” Dras. Herrera Lopez, Miranda Tarrago.
Estudio de un caso clinico de Pénfigo. Revista Habanera de Ciencias Médicas 2009:8(5) 45-51
3 Universidad Ciencias Médicas de la Habana “Criterios Actuales” Revista Habanera de Ciencias Médicas.
Revision de la Literatura” 2009.8(5)45-51
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Algunas consideraciones sobre Bioneuroemocion:

Luego de todo lo referente al tema en estudio, se ha considerado interesante incluir en
este marco conceptual algunas menciones sobre la “Bioneuroemocion”, ya que desde la
opinion de la autora, esta es una nueva concepcion de la medicina, que ensambla de alguna
manera, lo bioldgico y lo psicologico, el funcionamiento del cerebro o lo neurologico con el
inconsciente, por eso este amalgama entre medicina y psicoanélisis, revoluciona en algin
sentido la medicina tradicional. Este método tiene como objetivo encontrar las claves
emocionales, identificar la emocion oculta que subyace detras de todo comportamiento
disonante expresado en formas de conductas antisociales, violentas, adicciones y sintomas
fisicos llamados enfermedades. La Bioneuroemocion (BNE) es un método que periite
optimizar, cualquier tratamiento que el paciente recibe, sean alopaticos, complementarios o
tradicionales u homeopaticos. La BNE estudia a partir de la desadaptacion y la sintomatologia
de las enfermedades, los programas bioldgicos que la naturaleza tiene para adaptarse al
medio. Trabaja sobre el desaprendizaje y el posterior aprendizaje, ;Cémo lo hace? Utilizando
la metodologia de la programacion Neurolingiiistica, la Hipnosis Ericksoniana, Los ciclos

Bioldgicos Memorizados y otros métodos.

Para explicar qué es la Bioneuroemocion, puede decirse que el ser vivo tiene un
cuerpo para expresar los programas de supervivencia y de adaptacion a las novedades
imprevistas del dia a dia. Este cuerpo posee en si todos los recursos para hallar el origen de la
enfermedad, tratar la causa y el mantenimiento y prevenirla. Enfermar es posible gracias a
ciertos principios bioldgicos. El sintoma es la reaccion a un acontecimiento no finalizado que
se fija en el tiempo. Podra reproducirse lejos del trauma de partida por simple estimulacion

interna (pensamiento) o externa (ancla). El trauma va seguido de una amnesia pos-traumatica.

El sintoma se mantiene a lo largo del tiempo gracias a la creencia limitante, causante a
consecuente del choque. En otras palabras, el problema no es la enfermedad si no aquello que
la ha creado: ese acontecimiento tan chocante que hemos reprimido. “La enfermedad del
cuerpo, es la traduccion, hecha por el cerebro, de un programa bioldgico de supervivencia

vivido por la psiquis”.

La descodificacion bioldgica es una nueva aproximacion a la salud desde un punto de

vista préctico, que se interesa sin excepcion por todos los sintomas, que pueden ser fisicos
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como angina, cancer, esclerosis en placa, Diabetes, Pénfigo, alergias etc., o psiquicos como

depresion, fobias, obsesiones, crisis de angustia o panico etc.

La BNE considera segun su teoria y experiencia, que las enfermedades no existen
como tales, sino que se trata de programas bioldgicos cargados de sentido. La enfermedad
tiene pues una razon de ser, es un programa biolégico de supervivencia para suprimir el estrés

producto de los conflictos que afectan a todo ser vivo.

La Biodescodificacion es aprender a encontrar el conflicto (bio choque) y tratarlo, es
aprender a descodificar numerosas enfermedades fisicas. www.bioneuroemocion.com Enric

Corbera (2014)**

Se ha repetido muchas veces en el ambito de la BNE, que las personas se enferman
inconscientemente, toman consciencia y se sanan inconscientemente. Es sabido que las
emociones y sentimientos afectan al estado fisico y producen diversas alteraciones en funcién
de como se viven los acontecimientos de la vida diaria. Muchas veces la persona se queda
creyendo que puede hacer muy poco o nada. Busca soluciones mas o menos efectivas, desde

la toma de un medicamento a la practica de diversas técnicas manuales, relajacion, etc.

Se reprimen las auténticas emociones y sentimientos por tabues, por educacion, por
conveniencia social, por creencias familiares, por educacion religiosa. Esto, el sujeto lo hace
la mayoria de las veces de forma automatizada, inconsciente. Luego, horas o dias mas tarde
aparece la acidez, la cefalea, la dorsalgia o cervicalgia. Se piensa que es debido a una mala
postura o simplemente al estrés. Se queda esa persona en la explicaciéon mental, en lo que
justifica, pero si la situacion que se vive se repite una y otra vez, los sintomas se cronifican y
la toma de medicacion es continua. Comienza entonces una rueda de dolor fisico, moral y
sufrimiento. No se escucha al interior de la persona que envia mensajes a través del sintoma
fisico. Se siente un bloqueo, no se sabe qué direccion tomar, hay un vacio, una desorientacion.
Mientras que el inconsciente sigue actuando y mandando mensaje sin ser escuchado. Pero este
no va a parar, va a seguir y va a aumentar en intensidad ese sintoma para que la persona le
preste atencion, y si se intenta apagarlo o silenciarlo, al final el sintoma serd de tal magnitud

que habra que detenerse porque resultard imposible seguir adelante con la vida cotidiana.

Es el momento de la reflexion, de cuestionarse la forma de vida, de hacer un alto en el

camino, de preguntarse “;Qué me ha llevado hasta aqui?”. Es el momento de buscar otras

3 www.Bioneuroemocion.comEnricCorbera en conferencia .Consultado Agosto 2014.
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soluciones. Pensar que quiza la respuesta estd en uno mismo. Para ello es necesario interpretar
que esta diciendo el inconsciente. La Biodescodificacion es un camino que aporta luz al
interior y ayuda a comprender el significado de los sintomas. Entiende que todo esta
codificado, que todo es informacién y que todo tiene un Sentido Bioldgico. (Corbera Enric

2014)*

Las emociones son las responsables de la adaptacion de los genes, ellas son la sefial
que el inconsciente bioldgico interpreta. Se pueden experimentar dos emociones: amor y
miedo. Todas las demas derivan de ellas. La emocion del amor tiene una frecuencia mas alta y
rapida que la emocién del miedo, que es mas baja y mas lenta. Las frecuencias vibratorias de
las emociones afectan a la biologia de las personas, y en funcién de su intensidad o duracion
llegan a producir verdadero cambios fisicos. Existen 64 codigos posibles de aminoacidos en la
estructura del ADN humano. Por logica, todas las personas deberian tener estos 64 codigos
activados, pero en realidad solamente se tienen 20. De todas estas posibilidades, parece que
solo 20 estan activados en este momento. Es como si hubiera un interruptor que apaga y
enciende estos codigos, y este interruptor son las emociones. Por lo tanto como la emocion
del miedo es de frecuencia baja y lenta, toca pocos codigos, y con el amor sucede lo
contrario. Un individuo que vive con miedo tiene pocos codigos activados y no encuentra
soluciones, mientras que la persona que vive en el amor estd mas despierto y receptivo a

encontrar soluciones en su vida.

Las emociones son cudnticas, no conocen ni el tiempo ni el espacio. Por ejemplo, hoy
se pueden experimentar todas las emociones porque se ha tenido un gran desengafio, un gran
disgusto, y este choque emocional produce un “congelamiento” neuronal que permanece en
forma inalterable en el inconsciente, quedando muchas veces latente. Se activa nuevamente
cuando el acontecimiento se repite, aunque sea de una manera mas leve o suave. Cuando se
activa desencadena una respuesta en el ADN y este da una respuesta de adaptacion en forma

de sintoma fisico que aqui se ha llamado enfermedad.

La enfermedad surge cuando la persona no es consciente de que se emplean ciertas
emociones, porque estas politicamente correctas. Se dice entonces que se estd frente a una
incoherencia emocional, porque lo que se piensa, lo que se dice y lo que se hace no se
corresponde con lo que realmente se quiere pensar, sentir y hacer. Muchas veces los

sentimientos y pensamientos de las personas son de una manera y las acciones no condicen

3% Corbera, Enric y Marafién Rafael (2014) “Biodescodificacion” El cédigo secreto del sintoma. Libros de
Edicién Argentina.Pag.9-10
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con ellos, esto hace que la incoherencia se muestre en el cuerpo en forma de malestares
fisicos. Los individuos no comprenden o no quieren ser conscientes de que solo se engafian a

s1 misSmos.

Obviamente las emociones estin mediatizadas por las creencias, por la cultura, y la
mayoria de las veces las actuaciones son el resultado de lo que se cree que hay que hacer, y
esto es solamente miedo. El miedo a ser aceptados, a no ser amados, a perder el carifio de las

personas, a no ser reconocidos y a un sinfin de matices de lo dicho anteriormente.

Por eso el trabajo de la Biodescodificacion es desentrafiar estas emociones ocultas,
reprimidas y que se hallan en el inconsciente. Estas, luchan para manifestarse, para decirle a
la persona que se estd mintiendo, engafiando, que las acciones pueden ser correctas

socialmente, pero nocivas para la salud.

Emociones y sentimientos como la culpa, una de las mas corrosivas, controlan la vida

de la gente y se reflejan biolégicamente en ella.

La Biodescodificacion ensefia que se debe ser responsable de los pensamientos, de los
sentimientos y de las emociones, por lo tanto de todos los actos. Cuando la persona se
encuentra enferma, debe reflexionar y pensar en que no estd siendo o no ha sido coherente.
Aqui reside la clave de la curacion. Por eso, este estudio esta dirigido a buscar que situacion
se ha vivido de forma conflictiva y eso estd produciendo una sintomatologia y qué emocion
hay detras de ella. Obviamente es orientativo, pero ayuda a situar el contexto previo antes del
malestar fisico y alli buscar en qué no se ha sido impecable con uno mismo. Por lo tanto se
debe ser muy consciente y tener mucho cuidado con las emociones, pensamientos y
sentimientos que se tienen, asi como con las acciones de las personas del entorno. La fisica
cuantica demuestra que lo que un individuo piensa, afecta a lo que lo rodea y por lo tanto a

todos los aspectos de su vida.

Hay que dejar el pensamiento simplista de creer que detrdas de un sintoma hay un
conflicto y una emocion determinada. Un conflicto determinado puede provocar diversos
sintomas, todos ellos diferentes en funcion del individuo que los viva. Es decir, no todas las
personas viven una misma situacion de la misma manera, esto depende de una multiplicidad
de factores. La idiosincrasia del individuo determina esta vivencia y por lo tanto el estado

emocional consiguiente. (Corbera, Enric 2014)*®

3 Corbera, Enric y col. op.cit. pag.16-17
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Diversas personas experimentan la misma emocion, por ejemplo bronca o rabia, ante
un determinado conflicto, como puede ser un serio problema econémico, una quiebra
financiera. Esta emocion se puede observar de manera objetiva, pero detras de esa bronca o
rabia cada persona tiene una emocion diferente, la emocion oculta, la que el individuo no se
atreve a expresar. Esta emocion es la que hace disparar diversas situaciones fisicas en funcién
de la forma en que cada persona lo viva. Un sujeto puede ser digestivo y tiene un sintoma en
el estdbmago. Otro puede sentirse desvalorizado y su sintoma fisico puede ser un dolor osteo
articular. Es importante comprender que no hay un listado de emociones ocultas y otro
listado de emociones que se muestran, todas se pueden manifestar de una forma u otra. Lo
trascendente es encontrarlas y poder expresarlas abiertamente. Es la forma de hacerla
consciente y de darse cuenta cada persona, de qué es lo que ha reprimido. Hay que permitirse

volver a sentir esa emocion, pero esta vez de manera consciente.

Una vez que se es consciente de esa emocidn oculta, cuando el individuo se da cuenta

de la falta de coherencia, se puede pasar a la siguiente fase que es la sanacion.
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4. HIPOTESIS

El supuesto del que se parte, es que ante situaciones de crisis o depresion producida
por acontecimientos vitales o hechos traumaticos, éstos funcionan como condicionantes
psiquicos y hay casos en los que se ve alterada la funcidon del Yo, segun las caracteristicas
psicologicas de estas personas. Esto actia en su organismo como un disparador sobre su
sistema inmunoldgico que comienza a producir autoanticuerpos que pueden desencadenar una
enfermedad dermatologica/ ampollar de autoinmunidad de las caracteristicas del Pénfigo o

Penfigoide.
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5. MATERIAL Y METODOS

a) Tipo de estudio

Para el problema en estudio, por sus particularidades y contextualizacion, se
selecciond un disefio de investigacién de tipo exploratorio de corte transversal, ya que son
escasos los antecedentes especificos y producciones tedricas que puedan constituirse en
fuentes de conocimiento al respecto. Dentro de este marco, se utilizo una estrategia de
investigacion cualitativa basada en un Estudio de Casos Multiples. Esta estrategia se utiliza en
diferentes campos de las Ciencias Sociales ya que de un estudio de casos se espera que
abarque la complejidad de un caso particular. Se estudian los casos cuando se tiene un interés
muy especial en ellos, se buscan detalles de la interaccion con sus contextos. Es el estudio de
la particularidad y de la complejidad de un caso singular para llegar a comprender su
actividad en circunstancias que sean de importancia, es decir que no enfatiza en la
generalizacion de resultados. El investigador cualitativo destaca la secuencia de los
acontecimientos en su contexto, las diferencias sutiles y la globalidad de las situaciones

personales.

Por lo tanto, la eleccion de este abordaje se fundamenta en el hecho de que permitié
realizar una descripcion contextualizada del objeto de estudio para develar las relaciones entre
una situacion particular y su entorno, tomando como enfoque o perspectiva epistemologica el
Interaccionismo Simbélico, ya que éste es una de las orientaciones metodologicas que
comparte las ideas basicas del proceso hermenéutico o interpretativo. Trata de comprender el
proceso de asignacion de simbolos con significado al lenguaje hablado o escrito y al
comportamiento en la interaccion social. En la base del Interaccionismo simbdlico esta el
concepto del yo, éste es una especie de lente en la cual se refleja el mundo social y lo
interesante es que el yo se forma en la interaccién que se da en ese mundo. Una forma
especifica de interaccion social, de especial importancia en la vida de las personas, es el

proceso de socializacion.

Las personas aprenden el significado de los objetos en el proceso de interaccion, pero
cada una de ellas puede dar diferentes definiciones de los objetos a los cuales se refiere. Es
decir, los objetos pueden tener diversos significados para las personas. Pero para que exista

una actividad conjunta es necesario que las personas involucradas en una relacién social le
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asignen los mismos significados a los objetos y situaciones a los cuales se dirigen. El centro
del analisis esta en el estudio del mundo social visible, tal y como lo hacen y comprenden los

actores vinculados al mismo. (Briones, 2002)*’

b) Poblacion y Muestra

Las unidades de andlisis o casos fueron todos los pacientes mayores de 18 afios con
diagnostico de Pénfigo o Penfigoide, realizado por biopsia de la lesion ampollar, tratados en
efectores publicos o privados de Rosario, o de otras localidades de la provincia, que hayan
tenido criterio de internacion o tratamiento en forma ambulatoria, a partir del afio 2006 y
hasta el primer semestre del 2013. Se excluyeron los pacientes que presentaban patologias

dermatoldgicas agregadas y aquellos con antecedentes de trastornos psiquiatricos.

La seleccion de los casos se realizé por muestreo intencionado. El ntimero de sujetos
seleccionados para el estudio fue de catorce (14) pacientes, sin embargo la muestra se redujo a
doce (12) ya que una persona de la localidad de Tortugas fallecié antes de poder ubicarla y
una paciente de Caflada de Goémez, luego de haber acordado el encuentro, no respondi6 a los
reiterados llamados telefonicos para concretar la entrevista. Se incluyeron pacientes tratados
en efectores publicos y privados de otras localidades, por ser muy bajo el niimero de los
residentes en Rosario que cumplian con los criterios de inclusion. En este sentido cabe sefialar
que la escasa cantidad de casos que pudieron relevarse no permitié ampliar la recoleccion de

datos hasta llegar a la saturacion de la informacién'.

Para la seleccién de los casos se realizd un relevamiento de datos en el Hospital
“Intendente Carrasco” de Rosario, ente estatal, dependiente de la Municipalidad de Rosario,
por ser éste Centro Regional de derivacién de pacientes con Pénfigo y contar con un

importante servicio de Dermatologia, en el que también se atienden pacientes con Penfigoide.

La planta fisica del mencionado Hospital, cuenta con tres (3) sectores de internacion,
una guardia con internacion transitoria (sumando 70 camas utiles) y veinticuatro (24)

consultorios externos de todas las especialidades médicas, siendo el servicio de Dermatologia

37 Briones G.,”Epistemologia de las Ciencias Sociales” Programa de Especializacion en Teorias, Métodos
Técnicas de Investigacion Social” Bogota. Colombia. Composicion Electrénica ARFD Editores Impresores
2002.

* La saturacion de la informacion se refiere al momento en que, después de la realizacion de un niimero de
entrevistas, el material cualitativo deja de aportar datos nuevos.
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el que cuenta con el mayor plantel de médicos especialistas, seguido por el de Clinica Médica.
Desde hace dos afios la informacion estéd centralizada en la oficina de Estadistica del Hospital,
también cuenta con una oficina de Archivos, donde se encuentran todas las Historias clinicas

de los pacientes que fueron atendidos en el efector.

Todos los datos antes mencionados, fueron obtenidos luego de un estudio exploratorio
del lugar, donde realicé un relevamiento de datos a través del Departamento de estadistica, el
Departamento de Enfermeria y los servicios de Dermatologia y Clinica Médica donde se

mantuvieron entrevistas con los respectivos profesionales a cargo de esas Jefaturas.

Se realizé un pedido formal de autorizacién a la Sra. Directora del Hospital, quien
firmo su consentimiento y acuerdo para poder acceder a las diferentes fuentes de datos e

informacidn necesarias.

En el anexo II se encuentra la informacion detallada de todo lo obtenido en el

mencionado relevamiento de datos del lugar.

Del listado de pacientes con Pénfigo y Penfigoide (codificados segin oficina de
Estadistica) se extrajeron las direcciones de los domicilios en las diferentes localidades
correspondientes, para poder entrevistar a las personas; solo en el caso de que estuvieran

hospitalizadas, se realizaria la entrevista en el efector, hecho que no sucedié en ese periodo.

¢) Ejes de estudio
- Condicionantes psicoldgicos
- Aparicion de la enfermedad autoinmune: Pénfigo

Penfigoide
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d) Técnicas e Instrumentos de recoleccion de datos

Los datos fueron recogidos por medio de entrevistas cara a cara con cada uno de los
casos. El procedimiento seguido para ello consistié en ubicar a cada sujeto, a través de
contacto telefonico y acordar el lugar de encuentro. La primera actividad consistio en el
establecimiento del “rapport” necesario para alcanzar un grado de entendimiento mutuo entre
el entrevistado y el entrevistador. Es importante lograr empatia para una mejor comunicacion
y esto hard que la persona tenga la suficiente confianza como para abrirse y realizar su relato
durante la entrevista con la mayor naturalidad posible. (Ander-Egg, 1995)°® En algunos casos
esto se produjo rapidamente y el didlogo fue calido, abierto y fluido. Hubo entrevistas sin
embargo, que por el contrario fueron algo trabadas, costd encontrar un canal de comunicacion
y poder dialogar, hubo momentos de silencio dificiles de manejar. Siempre se tuvo en cuenta
las caracteristicas de cada paciente a entrevistar, su tipo de personalidad, su nivel de timidez,
o si dejaba entrever algiun temor con su actitud algo defensiva. Si bien no fue un aspecto que
se tuvo en cuenta en este estudio, es interesante mencionar que ninguno de los casos
entrevistados, habia tenido derivacién por parte de su médico tratante para una terapia
psicolégica ni habfan acudido por decision propia en la blsqueda de una ayuda
psicoterapéutica. Solo una de las pacientes, luego de un episodio de fobia social o crisis de
angustia que padecio, realizo una consulta con un Psiquiatra con quien luego prosigui6

sesiones de terapia con medicacion.

A continuaciéon se procedié a recabar los datos necesarios para caracterizar a la
poblacién, con respecto a: edad, sexo, nivel de escolaridad alcanzado, ocupacion, cobertura
social y composicion del grupo familiar. Se solicitaron ademés datos sobre las condiciones
ambientales de residencia tales como: lugar de residencia (urbana-Suburbana), caracteristicas
de la localidad en cuanto a su tamafio (ciudad grande, pequefia o pueblo), caracteristicas de la
vivienda (tipo de construccion, caracteristicas de los techos y pisos, cantidad de habitaciones),
disponibilidad de agua corriente, presencia de basurales o contaminacién cercana y tiempo de

residencia en el lugar.

* Ander-Egg Ezequiel.(1995) “Técnicas de Investigacién Social” Editorial Lumen. Edicién 24°.Cap.12 Pag .227
a231
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Se confirmé con cada paciente, el diagndstico de la enfermedad, sea Pénfigo o

Penfigoide, la fecha del diagndstico y el lugar de aparicion de las primeras lesiones.

Para recoger los datos con respecto a los ingresos econdmicos de la familia y a las
caracteristicas psicoldgicas se utilizé una entrevista semi-estructurada enfocada o centrada.
Este tipo de entrevista se encuentra dirigida a situaciones concretas y a un individuo concreto,
caracterizado y seleccionado previamente por haber vivenciado una situacién o experiencia
particular, en este caso la enfermedad de Pénfigo o Penfigoide. A diferencia de la entrevista
en profundidad, la entrevista enfocada no revive toda la vida, sino la reconstrucciéon de la
experiencia personal concreta. Por esta razon se elabord una guia de entrevista que incluia los
topicos o preguntas considerados necesarios para la exploracion de la problematica objeto de

este estudio.

Dos entrevistas se realizaron durante la internacién de los pacientes/casos, una en un
efector paraestatal de nuestra ciudad y otra en una institucién Privada para Rehabilitacion
ubicada en una localidad cercana a Rosario. Luego se llevaron a cabo seis visitas en el
contexto del domicilio de las personas donde se realizaron las entrevistas, esto sucedi6 en
Rosario y en otras localidades de la provincia de Santa Fe a las que viajé previo acuerdo con
los pacientes. Las cuatro entrevistas restantes, fueron respondidas en lugares cercanos al
Hospital Carrasco, previo al control médico que debian realizarse estas personas. Hubo casos
cuya referencia se obtuvo por las Jefas de Enfermeria o Coordinadoras de diferentes Servicios
de Efectores, a quienes la autora de este estudio les solicité informaran si se registraba un caso
de Pénfigo o Penfigoide. De esta manera se obtuvieron dos casos para entrevistar, uno de un

ente paraestatal y otro de una institucion privada de rehabilitacion.

Cuando se comenzaron a realizar las entrevistas, se hicieron algunos ajustes, se
agregaron indicadores, en otros casos se reordenaron y se modifico el orden de las variables,
ya que la primera caracteristica medida fueron los condicionantes psicolégicos. Luego de las

dos primeras entrevistas, éste instrumento ya no tuvo modificaciones. (Anexo I)

Aspectos Eticos

Se realizd un formulario de “consentimiento informado” para los pacientes que

participaron en el estudio. Si bien todas las personas/casos, fueron contactadas previamente de
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manera telefonica, instancia ésta en la que se les explicé en que consistia la investigacion y
cudl era la finalidad de ésta, antes de iniciar la entrevista se les pregunt6 si estaban de acuerdo
en responder una encuesta, informandoles nuevamente en esta oportunidad y de manera
personal, el objetivo de la investigacion y dejando establecido que su identidad no serd
revelada, asegurando respetar su anonimato. También se les informé que los datos obtenidos
seran utilizados solo con fines estadisticos. El mencionado consentimiento se encuentra en el

Anexo II1.

e) Procedimientos para el analisis de datos:

Para el andlisis de los datos correspondientes a las caracteristicas personales,
socioecondmicas y ambientales se utilizo el software IBM-SPSS Statistics, v20, a los efectos

de construir tablas de frecuencias y graficos de barras adosadas.

El analisis de los datos con respecto a las caracteristicas psicologicas fue realizado
utilizando el software para el manejo del anélisis de datos cualitativos QSR NVivo, v10. El
procedimiento de analisis implico la agrupacién de los datos en categorias, en una primera
instancia se trabajo con las siete (7) categorias establecidas a priori, las que fueron utilizadas

para la elaboracion de la guia de entrevista, a saber:

= Relacion de pareja

= Relacion con los hijos

= Comunicacion interpersonal

= Aislamiento

= Sentimiento de pérdida del equilibrio
= Expresion de la angustia

= Experiencia anterior a la aparicion de las lesiones

Posteriormente se realizé un analisis inductivo, es decir a partir de los datos que
surgieron de los relatos de los pacientes/casos. Esta tarea comprendié una lectura inicial para
encontrar la idea global del contenido, detectar relaciones y categorias iniciales. A partir de
esta instancia se realizO un proceso de reduccién que se denomina segmentacion y que
consistié en la divisién de los discursos en unidades de contenidos o fragmentos que
contenian una misma idea. La amplitud de cada segmento fue variable dependiendo de la idea

implicada. A cada idea se le asignd un cddigo que la describia o interpretaba, pudiendo a
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partir de ello agrupar conceptualmente cada segmento, en funcion de su afinidad equivalente a
categorias, lo que implico revisar las categorias iniciales y definirlas nuevamente. Este
sistema de categoria es inductivo ya que no se encuentra preestablecido sino que surge de los

propios datos.

Para la construccion de las categorias se tuvieron en cuenta las reglas universales que

José Ruiz Olabuena sintetiza en las siguientes:

v’ Cada serie de categorias se construye de acuerdo a un criterio Unico, aun cuando ese
criterio implique una cierta combinacién de aspectos que sumados representan un
evento.

v Cada serie de categorias debe ser exhaustiva es decir que no queden datos que no
puedan ser incluidos en ellas.

v' Las categorias de cada serie deben ser mutuamente excluyentes, un dato no puede ser
incluido en més de una categoria.

v' Las categorias deben ser significativas.

v' Las categorias deben ser claras y consistentes consigo mismas y replicables. (Ruiz

Olabuena, 1996)39

A partir del proceso descripto se construyd como categoria central Acontecimientos

Vitales, detectando como sub-categorias:

= Crisis Madurativas: jubilacion, hijos que se van del hogar.

» (Crisis situacionales: pérdidas de embarazos, accidentes, consumo de alcohol,

problemas con los suegros, relaciones entre padres e hijos, conflicto entre
roles, problemas economicos, pérdida de trabajo, humillacion social, abandono
o divorcio, cambio importante en actividades religiosas, muerte de un hijo o
pareja, muerte de un amigo o familiar cercano e dificultades en las relaciones
laborales.

Los resultados obtenidos durante el proceso de andlisis cualitativo se presentan en

Figuras o graficos y relatos textuales de los pacientes/casos.

* Ruiz Olabuena, José (1996) “Metodologia de la Investigacién Cualitativa” Bilbao, Espafia: Editorial Universal
de Dusto. Pag.86 a 88
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6. PRESENTACION Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS

1. Caracteristicas personales de los Casos y del contexto donde viven

Grafico 1: Distribucion de los Casos segun sexo. Pcia.de Sta. Fe, 2012/2013
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Fuente: Entrevistas realizadas

Los pacientes/casos entrevistados tuvieron una media de edad de 55,92 afios (14,081
DE), minimo 32, méximo 76, lo que da cuenta que la mayoria eran adultos mayores. Con

respecto a la distribucién de los casos por sexo, el 67 % fueron mujeres (Grafico 1).
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Grafico 2: Distribucion de los Casos seglin nivel de escolaridad alcanzado. Pcia. De
Sta.Fe.2012/2013.

Primario Secundario Secundario Terciario
Completo Completo Incomp. Completo

Fuente: Entrevistas realizadas

En el grafico Nro. 2 se observa que todos los pacientes/casos entrevistados habian
alcanzado la escolaridad primaria completa, mientras que solo dos terminaron los estudios

secundarios y una sola persona tenia estudios terciarios completos.
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2. Caracteristicas contextuales

Grafico 3: Distribucion de los casos entrevistados segun area de residencia. Pcia.de Sta.
2012/2013

Urbana Sub-urbana

Fuente: Entrevistas realizadas

Con respecto al area de residencia, la mayoria habitaba en zonas urbanas (Grafico 3),
mayoritariamente en una ciudad grande, una tercera parte en una ciudad pequefia y solo dos

(2) en un pueblo o localidad muy pequefia (Grafico 4).
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Gréafico 4: Distribucion de los casos segin tamafio de la localidad de residencia clasificada en:

ciudad grande, pequefia o pueblo Pcia.de Sta. Fe, 2012/ 2013
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Fuente: Entrevistas realizadas

Grafico 5: Distribucion de los casos segun zonas contaminadas o con basurales, Pcia de

Sta.Fe.2012/2013

Fuente: Entrevistas realizadas
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Solo dos de las personas entrevistadas residian en lugares donde se realizan
acumulaciones de basura y también se la quema (Grafico N° 5), lo que produce humo
contaminante, no existiendo otro elemento de contaminacion que estas personas hayan

reconocido en los contextos que rodean el lugar en donde viven.

Con respecto a la composicion del grupo familiar, de todas las personas entrevistadas,

diez tenian pareja e hijos, sumado a que en dos casos tenian también nietos.

Una sola persona era viuda y estaba internada en un Instituto de Rehabilitacion y otra
que estaba separada y vivia con sus tres hijos. Uno de los paciente/caso no tenia hijos y vivia

con su €sposo.

En cuanto a las condiciones de la vivienda, la mayoria (diez) vivian en casas de
material con piso de mosaico o baldosas y techo de loza o madera/amachimbre. Dos de los
pacientes vivian en casas de material y madera (una era pre-fabricada) con piso de cemento y
techo de chapa. Dos de las pacientes entrevistadas residian en una localidad de la provincia de
Santa Fe, que tiene como caracteristica un alto contenido de arsénico en el agua, por lo que
manifestaron consumir agua mineral y no de la red, aunque el estado provincial asegura la
potabilizacion del agua. Una persona vivia en un Instituto de Rehabilitacién privado, de

excelente edificacion y muy confortable.

Grafico 6: Cobertura de Obra Social de los casos, Pcia. de Sta. Fe, 2012/2013

Fuente: Entrevistas realizadas
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El 50% de los pacientes/casos contaban con Obra Social (6), y la mitad restante se

atendian en el Hospital Publico (Grafico N° 6).

En cuanto a si los recursos economicos les resultaban suficientes para cubrir sus
necesidades, la mayoria de los casos refirié que si aunque con lo justo, solo tres (3) personas
manifestaron que los recursos econdémicos les son insuficientes. Cabe destacar que cuatro (4)
personas contaban con una actividad laboral rentada, dos (2) son amas de casa, una persona
realizaba “changas” por estar desempleado, cuatro (4) se encontraban jubilados y dos (2)

desocupados.

A continuacion se transcriben las respuestas de los casos en relacion a si los recursos

economicos les resultaban suficientes:

Caso Nro.1- Si, soy profesora de primaria en una escuela piblica (maestra de grado) y

mi marido comerciante.

Caso Nro. 2- Si, soy jubilada por incapacidad (por el Penfigoide) del Banco Provincia
y tenemos ademds un negocio en la casa que atiende mi marido y ayuda mi hijo mas chico

cuando viene de Rosario.
Caso Nro. 3- Si, mi esposo es jubilado y yo también tengo jubilacion, estamos bien.

Caso Nro.4- Si, cobro mi jubilaciéon, un fondo compensatorio y la pension de mi

esposo, con eso puedo pagar este Instituto para rehabilitarme.
Caso Nro.5- No, no alcanza. Apenas se sobrevive, es muy dificil.
Caso Nro.6- Si, no tenemos ningun lujo, pero vivimos.
Caso Nro.7- Si, con lo justo pero vivimos.
Caso Nro.8- Vivimos con lo justo, no como pretendo, pero vivo.
Caso Nro. 9- No como pretendo, pero bueno, vivimos con lo justito, ayudan los hijos.
Caso Nro.10- No, no es suficiente, hago changas y mi mujer cobra un plan social.
Caso Nro.11- Si... Vivimos, aunque no nos sobra nada, no es como pretendo.

Caso Nro.12- Si, nos arreglamos, con lo minimo, pero vivimos.
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4. Caracteristicas de la enfermedad

Grifico 7: Casos con diagndstico de las dos enfermedades y su relacion con el sexo.

Provincia de Santa Fe, 2012/2013

= Penfigoide

® Pénfigo

Femenino Masculino

Fuente: Entrevistas realizadas

Las personas entrevistadas que presentaron diagndstico de Penfigoide, fueron en su
totalidad de sexo femenino (Grafico N° 7). La bibliografia refiere que ambas enfermedades
no distinguen sexo, sin embargo Jorge Gregoris-Verénica Estrella para Fernidndez Bussy,"
manifiestan que segin su experiencia es mas frecuente en mujeres. Entre los casos
diagnosticados con Pénfigo, se encontraron pacientes de ambos sexos, siendo sostenido por

los autores que la patologia no diferencia género ni raza, segin Stoichevich Flora."!

Tabla 1: Fecha en la que se realizé el diagndstico por biopsia de la lesion segun

referencia de los casos Santa Fe, 2012/2013

0 Ferndndez Bussy y col. 6p. cit. Cap. 8 Pag.93
“! Stoichevich Flora, op.cit.Cap.5,Pag.67
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Julio 2006

5]

Fuente: Entrevistas realizadas

Grifico 8: Lugar de aparicion de las primeras lesiones, segiin relato de los casos. Pcia.de
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Sta. Fe 2012/2013

Fuente: Entrevistas realizadas

De los pacientes con diagnostico de Pénfigo, en su mayoria comenzaron con lesiones
en mucosa oral o con pequefias lesiones en la cara, que luego aparecieron (segtn sus relatos)

en otras partes del cuerpo antes del tratamiento (Grafico N° 8).

5. Caracteristicas Psicologicas
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Figura 1: Grafico de las Categorias de analisis pre-establecidas, segin entrevistas

realizadas, Pcia. Sta. Fe, 2012/2013
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Fuente: Entrevistas realizadas

Con respecto a la relacion de pareja, de los pacientes entrevistados, diez manifestaron

tener buena relacion con sus parejas, de los dos restantes, una era viuda y una separada.

En cuanto a la relacion con los hijos, nueve de los pacientes entrevistados contestaron

tener buena relacion con los hijos.

Sobre la comunicacion interpersonal y si se consideraban personas comunicativas,
seis (6) respondieron que si, cinco expresaron considerarse poco comunicativos y una dijo

costarle mucho hablar, dijo ser muy poco comunicativa.

En cuanto a la expresion de angustia, dos de los pacientes expresaron que se angustian
y se “meten para adentro”, tres manifestaron que cuando se angustian lloran; dos dijeron
sentir angustia y no poder dormir porque sentian un “estado de nerviosismo” y cinco
pacientes manifestaron no sentir angustia ante los problemas o conflictos. A continuacion se

presentan los relatos
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Caso Nro. 1: “Me angustio y me meto para adentro, me cuesta
comunicarme, no quiero hablar con nadie, es como que me cuesta

relacionarme con los demas”

Caso Nro. 2: “Antes no expresaba, ahora si expreso lo que siento, lo
que me pasa. Me pone feliz el conocerme. Cuando me preocupo por

algo me aparecen los “brotes”, (ampollas) me empiezan a picar”

Caso Nro.3: “Si, me angustio, me deprimo. Cuando me cai de la
escalera y me quebré, me senti muy mal y me deprimi. Estaba callada

y tenia miedo de no volver a caminar; a veces lloraba sola”

Caso Nro.4: “si, me angustio mucho y lloro; no puedo contener las

ganas de llorar cuando algo me afecta, es siempre asi, lloro”

Caso Nro. 5: “No me doy cuenta si me angustio, siempre trato de ser

optimista y de pensar que todo va a estar bien”

Caso Nro. 6: “Cuando me pasa algo o estoy preocupada me cuesta
dormir, pienso mucho en €so que me pasa, como que me meto para

adentro “

Caso Nro. 7: “No soy de angustiarme, trato siempre de ser positiva, de
pensar que se sale, que hay que ir para adelante. No soy de

bajonearme, sino todo es peor”

Caso Nro.8: “Cuando estoy preocupada o tengo un problema me
pongo muy nerviosa, a veces no puedo dormir; si, me angustio mucho,

como cuando mi marido tuvo el accidente y casi se muere”

Caso Nro. 9: “No, no s¢ si es angustia, no digo nada. Cuando me
enfermé pensé me iba a morir, entonces pensé que tenia que hacerle

frente. Me internaron, me hicieron tratamiento, y sali adelante.”

Caso Nro. 10: “Antes cuando tenia problemas tomaba, se ve que era
mi forma de sacarme la angustia, ahora dejé, hace 6 afios ya que no

tomo, desde que me internaron por la enfermedad, y ya lo dejé”
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Caso Nro. 11: “Ahora cuando tengo algin problema lloro y me
descargo. Cuando era chica me acuerdo que si me ponia nerviosa me

picaba el cuerpo y me salian como ronchas, como una alergia”

Caso Nro. 12: “Me pongo nervioso, a veces no puedo dormir. No sé si

es angustia, pero es una sensacion que no me deja dormir”

En relacion al aislamiento, las respuestas de los casos en cuanto a su forma de ser
hacia el exterior, de los doce pacientes entrevistados, cinco contestaron que si se aislaban y

siete, respondieron considerar que no lo hacian.

De todos los pacientes encuestados, nueve manifestaron haber sentido la pérdida del
equilibrio y no poder enfrentar los problemas .Hubo tres personas que respondieron sentir que

“enfrentaban los problemas™.

Cuando se los interrogd sobre alguna experiencia dificil vivida antes de la aparicion de

las lesiones, surgen nuevas categorias de analisis, las que se presentan a continuacion.
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Figura 2: Representacion de las categorias de analisis surgidas a partir de los casos

entrevistados, Pcia.de Sta. Fe.2012/2013
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Fuente: Entrevistas realizadas

En la figura Nro.2, estdn representadas las categorias que surgieron a partir de la
lectura mas profundizada de las entrevistas. Como puede observarse, la categoria mads
abarcativa se relaciona con acontecimientos vitales. Dentro de los diferentes acontecimientos
vitales, aquellas situaciones de crisis, no predecibles, que han sucedido en el transcurso de la

vida de las personas entrevistadas, fueron denominadas como: “Crisis situacionales” y “Crisis

madurativas”.
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Figura 3: Representacion de las “Crisis madurativas “seglin casos. Pcia. De Sta.Fe.2012/2013
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Fuente: Entrevistas realizadas

En la Figura Nro. 3, se representan los acontecimientos vitales estresantes, se
encuentran las crisis madurativas. El acontecimiento vital estresante, depende de los efectos
que ese evento produce sobre el individuo y que éste lo perciba como negativo o no deseable
y que haya una circunstancia que acompafie un cambio vital, en este caso podemos mencionar

el hecho de la jubilacion y la situaciéon que los hijos se van del hogar.
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En el caso Nro.9, éste menciona:

“(...) yo hablo con mi mujer y mis hijos; amigos no tengo casi, mi
mejor amigo murié y ahora que me jubilé ya no veo a mis amigos del

trabajo”

El caso Nro.2, se desempefiaba como tesorera de un Banco durante 20 afios y tuvo
mucha exigencia en ese trabajo, ella sufria porque tuvo tres hijos y no podia estar con ellos y

criarlos como queria, esto le producia un gran estrés, segun sus propias palabras:

“Trabajé 20 afios en el Banco, era tesorera y se fue convirtiendo en
una pesadilla. Le tomé fobia al trabajo, sufria porque queria criar a
mis hijos y no podia por el trabajo, no pude hacerlo como queria; tenia
mucha exigencia en el banco, llegé un momento que no lo soportaba
mas, era tan estresante! (...) No pude volver a trabajar, me jubilaron

por incapacidad”.

Como puede observarse en el relato anterior, el trabajo habia sido para esta persona
una situacion de gran estrés durante muchos afios, lo vivia como una carga. Cuando se
enferm¢é y después de pasar por periodos muy dificiles a raiz del tratamiento, la jubilaron por
incapacidad ya que no estaba en condiciones fisicas ni psiquicas de volver a trabajar; esa

situacion produjo un cambio realmente profundo e importante en su vida.

La otra crisis madurativa es en relacion a la partida de los hijos del hogar, que se
presenta en el relato de la paciente Nro. 3 quien expresé cuanto le afectd que sus hijos se
casaran casi al mismo tiempo, lo que significé que se quedaron solos, esa situacién conocida

como “Sindrome del nido vacio” le hizo sentir que habia perdido a sus hijos.

Caso Nro. 3: “Ellos son muy buenos, muy trabajadores. Se casaron
casi al mismo tiempo y nos quedamos solos; esa situacion me afecto

mucho, es como que los perdi de repente a los dos”
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Figura 4: sobre: Representacion sobre “Accidentes “dentro de “Crisis situacionales”, segun
3

relatos de los casos.Pcia.Sta.Fe,2012/2013
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La figura Nro.4 representa dentro de las crisis situacionales a los accidentes y el relato
de la paciente numero 3, se refiere a que sufrié un accidente doméstico cayendo de la
escalera de su casa, esto le produjo una fractura de cadera que la mantuvo en silla de ruedas
largo tiempo, estuvo deprimida por esto y tuvo miedo de no volver a caminar; vivid esa etapa

con gran angustia.

Caso Nro. 3 “Creo que siempre le hice frente a los problemas, pero
cuando me cai y me quebré me senti tan mal, que pensé que no me
iba a recuperar mas (...). Pasd hace tres afios, estuve en silla de

ruedas, por fractura de cabeza de fémur”

Cabe destacar que a esta paciente cuando se le preguntd si vivié alguna experiencia

muy dificil antes de la aparicion de la enfermedad, contestd que no.

Caso Nro. 3: “No,...no me pasaba nada; estaba bien, ya me habia
pasado todo lo de la cadera, lo del miedo de no poder caminar bien.
Mi hermana habia tenido una enfermedad parecida y cuando me
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aparecié a mi, yo le dije que tenia lo mismo, pero al final no era

igual.”

En el caso de la paciente nimero 8, ella vivid el episodio del grave accidente de su
esposo (en el campo) quien estuvo en coma y sufrié la amputacién de un brazo por esto.
Permanecié a su lado todo el tiempo y expreso su estado de desesperacion y temor de que

pierda la vida.

Caso Nro. 8: “Fue después del accidente que tuvo mi esposo, no sé si
tuvo que ver todo lo que pasé, fueron muchos nervios, mucha
angustia, mas o menos al afio aparecieron las ampollitas en la boca y
en el pueblo no me daban en la tecla, perdi tiempo hasta llegar al
médico que me dijo que era un Pénfigo, por suerte me mandd al

Hospital en Rosario y me hizo bien el tratamiento™

La persona nimero 12, relatd el accidente de moto de su hijo en el que casi muere,

esta situacion le produjo gran angustia, tuvo miedo de perderlo y no podia aceptar esa idea.

Caso Nro. 12: “En el 2008 mi hijo se accidentd con la moto y estuvo
muy grave, casi se muere, yo estaba muy mal, no podia hacerme la
idea de que le pasara algo (...) todo lo que pasé fue lo peor que me

paso, pero fue casi un afio antes de que me enferme”
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Figura 5: Representacion sobre “Cambio en actividades religiosas” y “Contflicto entre roles”

dentro de “Crisis situacionales”, seglin relato de los casos. Pcia. Sta. Fe, 2012/2013

-

Conflicto entre
roles

en actividades
religiosas

(///C;; iF'nporlante

Paciente
Mro2

Sexo =
Femening
p

Ve

e

Fuente: Entrevistas realizadas

En la figura Nro.5 se representan dos crisis situacionales muy particulares, esta
persona habia participado siempre en la parroquia de su localidad, hasta que surgié la
posibilidad de un viaje a Bosnia con un grupo de gente de la iglesia, eso marcdé para ella segun
su relato “un antes y un despues” en su vida, sintié una gran liberacion con ese viaje.

Acontinuacion se ofrece el propio relato:

Caso Nro. 2: “Yo participaba mucho en la parroquia y en el 2005 viajé
a Bosnia con gente de la iglesia, ese viaje marcd un antes y un después
en mi vida, senti que me liberaba de todo, creo que eso quise hacer,
liberarme de todo, me fascind haber podido hacer ese viaje. Al afio
me enfermé, estuve muy mal con los corticoides, me descompensaron

totalmente, engordé 20 kilos y me jubilaron por incapacidad”.
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Figura 6: “Consumo de alcohol” dentro de “Crisis situacionales”
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Fuente: Entrevistas realizadas

La figura Nro.6 se representa al consumo de alcohol, como crisis situacional. La
paciente nimero 11 vivi6 la experiencia de un marido alcohdlico y agresivo, que la hacia

aislarse y no contar sus problemas para no hacer sufrir a los demds, como a su mama por

ejemplo.

Caso Nro. 11: “Ahora estamos bien, hace dos afios que mi marido
no toma mas y estamos mejor; cuando ¢l tomaba se ponia agresivo
y habia problemas (...) soy mas bien cerrada, no me gusta contar
mis problemas a mi familia porque se ponen mal, mi mama sufria
mucho cuando mi marido tomaba, entonces yo preferia no contar lo

que me pasaba”

En el caso del paciente nimero 10, éste relata que cuando era joven, tomaba alcohol

cuando sentia que no podia hacerle frente a las dificultades, o cuando tenia un problema
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tomaba, pero expreso haber dejado de beber a partir de que le aparecio la enfermedad y no

haber vuelto a tomar.

Caso Nro. 10: “Antes cuando tenia problemas tomaba, ahora dejé,
hace 6 afios ya que no tomo, desde que me internaron por la

enfermedad, y ya lo dejé”

Figura 7: “Problemas economicos” dentro de “Crisis situacionales”
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La figura 7 representa la crisis situacional : crisis econémica. La paciente numero 1,
manifestd haber vivido antes de la aparicién de la enfermedad, una dificil situacion
economica que involucré a su esposo quien fue victima de una estafa por parte de su propio

socio, esta circunstancia trajo ademas problemas y distanciamientos familiares.

Caso Nro.1: “Hubo una situacién econdmica-laboral muy dificil. A
mi esposo lo estaféo el socio y después aparecid una persona

poderosa que parecia que iba a ayudarlo y también lo defraudo”.

El paciente nimero 5, atraveso por un divorcio muy dificil, se tuvo que ir de la casa y
mudarse a un lugar sumamente precario y alejado, donde toda la gente le parecia hostil; se

sinti6 desesperado, que lo habia perdido todo.

Caso Nro.5: “(...) cuando me separé¢ de mi ex esposa, estaba tan
mal que me quedé solo y no queria ver a nadie, me fui a vivir a una
casa que era un racho, la gente me caia mal (...) Cuando me
enfermé ya habia pasado lo peor, pero igual todo ese cambio que
vivi desde que me separé y esa depre que me agarrd, fue al poco
tiempo antes de que me aparezcan las primeras ampollas en la boca

(mucosa), después en el cuerpo”
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Ficura 8: “Relaciones entre padres e hijos” dentro de “Crisis situacionles”
g
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La figura Nro. 8 representa la crisis situacional : relaciones entre padres e hijos.El caso
del paciente niimero 5 aparece nuevamente,pero ahora mencionando a la hija que tiene de su
primer matrimonio y que hace afios no ve , por la dificil separacion que atravesd; no obstante
manifiesta que le gustaria mucho verla, pero que no lo intenta por las dificultades con su ex

esposa.

Caso Nro.5: “Tengo una hija de mi matrimonio anterior que no la
veo, me gustaria, pero tuve muchos problemas con la madre. Ahora

tengo dos chicos chiquitos con esta chica, que yo los adoro”

El paciente numero 10, también manifiesta tener dos hijos de su primer matrimonio a
los que hace mucho tiempo no los ve, si en cambio dice tener buena relacion con los tres de su

segunda pareja.
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Caso Nro. 10: “A los més agrandes no los veo hace mucho, tengo
dos con mi primera mujer. A los tres mas chicos si...(...), dos

viven acd y uno en la casilla de al lado™.

Figura 9: “Pérdida de trabajo” dentro de “Crisis situacionales”
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Fuente: Entrevistas realizadas

La figura Nro.9 representa la crisis situacional : pérdida del trabajo. La paciente

nimero 2, relaté una situacion laboral de mucho estrés durante muchos afios, que la sometio a

una gran exigencia y que finalmente por haberse enfermado de Penfigoide y por las

complicaciones del tratamiento, la jubilaron por incapacidad.

El paciente nimero 10, responde cuando se le pregunta acerca de las experiencias

dificiles antes de enfermarse, el despido de su trabajo en la fabrica, aunque lo sefiala como

que ya habia pasado, sin embargo lo marca justamente como una “pérdida”.
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Figura 10: “Dificultades en las relaciones laborales”y “Problemas con los suegros™ dentro de

“Crisis situacionales”
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Fuente: Entrevistas realizadas

La figura Nro.10 representa las crisis situacionales: relaciones laborales y problemas
con los suegros. La paciente mencionada tuvo serios problemas en su trabajo, sufrié una
experiencia muy negativa cuando se vi6 expuesta a hablar en publico en un acto de su escuela,
atravesando momentos de gran estrés y hasta de “fobia social” segtn ella misma lo defini6.A
partir de ese episodio comenzd a consultar con un psiquiatra que la ayudé mucho a enfrentar

la situacion de crisis.

Caso Nro.1: “Tuve una gran pelea con mi suegra, a raiz de €so nos
distanciamos hasta el dia de hoy. La verdad es que yo estaba en una
etapa de mucha angustia por las dificultades econdémicas y encima
tuve una experiencia muy negativa en la escuela donde trabajo,
porque como estaba mal, yo no queria hablar en los actos y me
hicieron hablar, me expusieron delante de todos para que hable y

tuve un episodio de fobia social. Empecé a ir al psiquiatra que me
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ayudoé mucho y fui a Reiki, la profesora me dijo que yo me hago

carne de los problemas”

Figra 11: “Muerte de un hijo o pareja” dentro de “Crisis situasionales”
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Fuente: Entrevistas realizadas

La figura Nro.11 representa la crisis situacional de la muerte de un hijo o pareja. El
relato de esta paciente es muy significativo, ya que estando internada en un instituto de
rehabilitacion por una paraplejia flaccida, comienza con las lesiones del Penfigoide; esta
persona sufrié la muerte de su hijo varén de 29 afios, aparentemente por una crisis asmatica
severa, patologia que sufria, y también sufri6 la pérdida de su esposo tiempo despues, que se

suicid6 arrojandose de la terraza.

Caso Nro. 4: “(...) a veces me siento muy mal y no sé que hacer,
por ejemplo cuando se enferma alguien de mi familia, y con la
muerte de mi marido y de mi hijo. Mi hijo muri6 por una

sobredosis de medicacion porque era asmatico/alérgico y saliendo
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de una internacion fallecié a los 29 afios. Tiempo después mi

esposo se suicidé arrojandose de la terraza”

Figura 12: “Pérdida de embarazo” dentro de “Crisis situacionales”
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Fuente: Entrevistas realizadas

La figura Nro.12 representa la crisis situacional de pérdida de embarazos. La paciente
mencionada relata no tener hijos y haber perdido dos embarazos. Estas experiencias fueron
vividas con angustia, sobre todo en el segundo episodio de pérdida del embarazo, donde la
Sra. manifiesta haber atravesado crisis de llanto, angustia y depresion, sintiendo que no podria

ya superarlo.

Caso Nro.11: “(...) cuando perdi el Gltimo embarazo, lloré tres dias

seguidos y crei que no me iba a poder levantar”.
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Figura 13: “Humillacion social” dentro de “Crisis situacionales”
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La figura Nro.13 representa la crisis situacional acerca de la humillacién social. Esta
persona relata una situacion relativa a su hija mayor, que no es hija de su esposo, sino de una
pareja anterior que no se hizo responsable; esto sucedid en un pueblo muy chico, hace afios, y
aunque el esposo le dio el apellido y la crié como su hija al igual que los otros hijos que tuvo
despues, la paciente expresé que vivid una gran carga hasta que pudo explicarle a su hija la

verdad, y que siempre se sinti¢ “sefialada” en el pueblo, como “discriminada”.

Caso Nro.6: “(...) mi hija mayor no es de mi esposo, pero ¢l la crié
y le dio el apellido, pero como vivo en un pueblo... y, hace tantos
afios, fue dificil (...) cuando se lo tuve que explicar a ella, eso fue
terrible para mi, aunque me alivio porque era una carga que me
pesaba. Es como que siempre me senti como sefialada por alguna

gente”
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Figura 14: “Muerte de un amigo o familiar cercano” entro de “Crisis situacionales”
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La figura Nro.14 representa la crisis situacional relativa a la muerte de un amigo. El
paciente nimero 9 manifiesta tener pocos amigos y que su mejor amigo murio, por lo que ya
se comunica poco con los demads, solo con la familia. La muerte de su amigo y la jubilacion,

el alejarase de sus compafieros y amigos del atrabajo lo volvié menos comunicativo.

En el caso de la paciente nimero 1, relatd tener una adolescencia dificil, en la que
sufri6 la pérdida de su mejor amiga, esta muerte la marco para siempre, segin ella misma lo

manifesto.

Caso Nro. 1: “Tuve un adolescencia dificil, mi mejor amiga muriod
cuando tenia 15 afios, eso me marcé mucho, me tir6 muy abajo.
Cuando me aparecieron las lesiones (ampollas) de la enfermedad,
me dio mucha angustia, no queria que me vea nadie, lloraba todo el

dia”

La paciente nimero 11 expresa al referirse a las experiencias dificiles antes de
enfermarse, la gran tristeza por la muerte de su papa seis meses antes de que le aparecieran las

primeras lesiones de la enfermedad.
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Caso Nro.11: “Estaba triste porque hacia 6 meses que se habia

muerto mi papa,(...). No sé, fue una época donde sentia que habia

perdido muchas cosas y me decia a mi misma que tenia que salir

adelante”

Figura 15: “Abandono o divorcio” dentro de “Crisis Situacionales”
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Fuente: Entrevistas realizadas

La figura Nro.15 representa el abandono o divorcio. Dentro de las crisis situacionales,
aparecen la separacion o divorcio. La paciente Nro.7 relatdo que la separacion se produjo un
afio antes de enfermarse y que fue muy dificil. Se sinti6 aliviada al separarse ya que vivia

situaciones de agresion verbal por el mal cardcter de su ex pareja.

Caso Nro.7: “No tengo pareja actualmente, me separé un afio antes

de enfermarme. Fue una relacion dificil, pero logré superarla.”

Esta paciente manifestd que cuando se presento la enfermedad estaba bien, en sus

propias palabras expresa:
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Caso Nro.7: “La verdad es que estaba bien, ya habia pasado lo peor
de la separacion con mi marido. Estaba aliviada, porque €l tenia
muy mal genio, gritaba mucho. Ya hacia un afio que se habia ido

cuando empecé con las ampollas, asi que estaba bien”

El paciente Nro.5, tuvo un divorcio muy traumatico de un matrimonio anterior, del que
tiene una hija que no volvio a ver por los problemas con su ex esposa, lo que le produjo gran

angustia, lo que se traduce de su relato que se presenta a continuacion:

Caso Nro.5: “Cuando me enfermé ya habia pasado lo peor, pero
igual todo ese cambio que vivi desde que me separé y esa “depre”
que me agarro, fue al poco tiempo antes de que me aparezcan las
primeras ampollas en la boca (mucosa), después en el cuerpo y se

desato la enfermedad.”

6. Impacto de la enfermedad por el deterioro de la imagen corporal

Estas enfermedades ampollares producen lesiones que afectan la integridad de la piel
y al avanzar la enfermedad y evolucionar la ampolla, sea en el Pénfigo o en el Penfigoide,
aparece un deterioro de la imagen corporal que afecta la autoestima y muchas veces provoca
angustia, sensacion de depresion y un deseo de no querer “mostrarse”, como con cierto

“complejo” con su cuerpo por tener esas “marcas” en la piel.
Se incluyen relatos de los casos:

Caso Nro. 1- “Cuando me aparecieron las lesiones (ampollas) de la
enfermedad, me dio mucha angustia, no queria que me vea nadie,
lloraba todo el dia. Después usaba siempre mangas largas para
taparme, aunque hiciera calor, no queria que se me vean los

brazos”

Caso Nro. 2- “Me sentia muy deprimida cuando me aparecieron las

ampollas y no sabian lo que tenia, no me daban un diagnostico. Me
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vela con esas lesiones y me sentia morir...me queria morir!”

(Llora)

Caso Nro. 5- “Después de todo lo que me paso, de que me separé y
esa depre que me agarro por todo lo que tuve que pasar, cuando me
aparecieron las ampollas en la boca, después en el cuerpo, me veia
y no lo podia creer!, me sentia re mal!, me tapaba para que no me

vea nadie.”

Caso Nro.11- “Cuando me vi con todas las ampollas cuando me
enfermé del Penfigoide, no sabia que hacer, me daba vergilienza

mostrarme, pensé que me iba a morir...” (Llora)
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7. DISCUSION

a) Discusion

Las personas entrevistadas que presentaron diagnostico de Penfigoide, fueron en su
totalidad de sexo femenino, mientras que en las diagnosticadas con Pénfigo, hay de ambos
sexos. Cabe destacar, que la bibliografia consultada sefiala que ambas patologias no tienen
preferencia de sexo ni raza. Solamente un autor refiere que en su experiencia, se ha observado

con mayor frecuencia en mujeres. (J.Gregoris V.Estrella para Fernandez Bussy 2012)42

Todos los datos obtenidos de los pacientes, indican que por diferentes circunstancias la
totalidad de ellos ha tenido en algin momento de su vida, previo a la apariciéon de la
enfermedad, una perturbacion del yo, que segin lo sustentado en el marco tedrico, mientras
mayor es esa perturbacién del yo, mas grave y profunda es la enfermedad de piel que
desarrolla la persona. Las afecciones de la piel guardan una estrecha relacion con una

insuficiencia en la estructuracion del yo. (Ulnik, Jorge 2008)*

Los relatos de las entrevistas se orientan en todos los casos a las vivencias de crisis
vitales de diferente indole, personales, familiares, econdmicas o laborales, pero a partir de esa
crisis se desencadenaron los hechos puntuales que impactaron en la vida de cada uno de estos
sujetos. Estas crisis pueden dividirse de acuerdo a las fuentes que las ocasionaron en
madurativas o circunstanciales. De ese cumulo de experiencias y situaciones durante el
transcurso de la vida de estas personas, determinados hechos se destacan por ser un punto de
inflexién hacia un mayor enriquecimiento de la personalidad o precipitantes de una posible
perturbacion. Estos denominados acontecimientos vitales tienen la caracteristica de promover
cambios significativos en el curso de la vida de los individuos, llevando a una maduracion, o

hacia situaciones de estancamiento o hasta de derrumbe personal.

En los casos estudiados, éstos manifestaron haber sufrido muertes de personas muy
queridas, una amiga de la adolescencia y ser éste un hecho que le produjo una “marca” para
siempre, otra persona perdid a un hijo muy joven y luego a su esposo quien se suicidd por no

poder sobrellevarlo y otra, 1a muerte de su padre, la que le costé mucho aceptar y asumir.

*? Fernandez Bussy y col. op.cit. Cap. 8 Pag,93
3 Ulnik, Jorge op.cit. Cap.2,Pag.64 a 66
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Entre las situaciones criticas, las mas dificiles de superar son estas que se presentan
como acontecimientos no predecibles, inesperados y todos estos sucesos no son igualmente
traumaticos y dolorosos para cada individuo en particular, pero para algunos pueden ser muy
dificiles de afrontar y elaborar. Los estados de crisis son estados de transicion limitados en el
tiempo, que se desarrollan a lo largo de las etapas secuenciales y pueden ser resueltos a través
de respuestas adaptativas y adecuadas o por el contrario, pueden producirse respuestas no
adaptativas, rigidas e inadecuadas. La suma de estos sucesos de dificil elaboracion,
contribuyen a desestabilizar la salud mental, y esa desestabilizacion se produce por una

desestructuracion del yo.

Los datos indican que estas personas han atravesado por diferentes circunstancias que
operaron de disparadores para que se produzca esa desestabilizacion del yo. La muerte de
un familiar o un ser querido como un amigo, incluso la cercania de este hecho, como cuando
ocurre un accidente grave en el circulo afectivo y corre riesgo la vida de esa persona, produce
un impacto que impide al aparato psiquico utilizar satisfactoriamente sus mecanismos de

defensa y es justamente el yo, que regula el uso de estos mecanismos.

Cuando observamos que hubo varias respuestas donde se manifestd la presencia de
angustia, podemos reconocer que el yo utilizé la angustia como sefial. En el curso de su
desarrollo el yo aprende a reconocer situaciones peligrosas y las significa como un peligro
potencial para ¢él. Cuando anticipa una situacién de peligro dispone de la capacidad de

producir angustia para poder defenderse.

Sabemos que la piel es nuestra frontera material externa y al mismo tiempo, a través
de la piel estamos en contacto con el exterior, con ella tocamos nuestro entorno. En la piel
sentimos el mundo que nos rodea y de la piel no podemos salirnos. La piel refleja nuestro
modo de ser hacia el exterior, por eso los datos obtenidos de estos pacientes indican como las
diferentes circunstancias por las que atravesaron, fueron modificando o alterando su forma de
ser , su modo de manejarse con su entorno, las relaciones interpersonales entre familia,
amigos, pareja, hijos. Aparece el aislamiento como mecanismo de defensa y hasta se

menciona la fobia social como un sintoma del momento de crisis situacional.

Otros disparadores que se han presentado, son las dificultades econémicas, la pérdida
del trabajo, la jubilacién por incapacidad o por la edad cronoldgica, pero lo interesante e
importante de destacar, es que todas estas personas transitaron un camino en el que fueron

atravesando adversidades, dificultades que tuvieron que ver con pérdidas afectivas, sea por la
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muerte de un ser querido, el divorcio o separacion de la pareja sumando el hecho de no ver
mas a los hijos de esa pareja, un viaje religioso que marca un antes y un después, un conflicto
familiar que crea un distanciamiento irreconciliable, accidentes de un ser muy cercano que
estuvo al borde de la muerte, un accidente doméstico que produjo invalidez fisica y depresion;
todas situaciones que atravesaron el Yo de esas personas y lo debilitaron, lo desestructuraron.
Esa vulnerabilidad de su Yo, hizo que se rompiera su frontera-piel con el mundo y
enfermaran; aparece una patologia autoinmune de piel como el Pénfigo y el Penfigoide que
son enfermedades en que la piel forma una ampolla, una lesiéon importante que luego se
rompe, que es dolorosa, que produce prurito, que deja secuelas, marcas visibles y que somete
al paciente a tratamientos con altas dosis de corticoides entre otros, con los efectos
indeseables conocidos por todos; ademas de todo esto en el caso del Pénfigo hablamos de una
enfermedad que si no es detectada a tiempo tiene una elevada mortalidad ya que es de mal

prondstico.

Las afecciones de la piel mantienen una estrecha relacion con una insuficiencia en la
estructuracion del yo. Podriamos decir que hay una equivalencia entre la relacién que tienen
las funciones del Yo con el pensamiento y la relacion que tienen las funciones de la piel con
el cuerpo en su totalidad; pero hay una segunda equivalencia entre el Yo y la piel, de modo
que la falla de algunas funciones del Yo, se traducen en problemas de piel. Podriamos decir
que esta equivalencia seria tan estrecha que a mayor perturbacion del Yo del paciente, mas

profunda y grave es la enfermedad de piel que puede llegar a padecer.

Los datos indican que la mayor parte de los pacientes entrevistados, sintié que habia
perdido el equilibrio ante problemas graves que les sucedieron y creyeron no poder
enfrentarlos. Recordando que Freud (Freud, Sigmund 1999) #definié dentro de la estructura
psiquica y asi al funcionamiento mental al Ello como el lugar de donde proviene lo mas
impersonal, involuntario pasional e inconsciente del sujeto, es la forma primitiva del
funcionamiento psiquico, tal como se supone en el recién nacido, rige el principio del placer.
Luego sufre sucesivas diferenciaciones cuando se expone al mundo exterior, donde
posteriormente derivan el Yo y el Supery6. El Yo se diferencia del Ello por el contacto con la
realidad, por el predominio del proceso secundario y crece por la identificacién con los
objetos mientras se encarna por sus experiencias con el cuerpo. Veamos en estas personas
como justamente los datos nos indican cuan representados estan en su Yo, lo personal, la

historia, la racionalidad, la logica y la experiencia. Su actividad es en parte consciente,

* Freud, Sigmund op.cit. Tomo XXIIT Cap.VII Pag.197 a 206
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percepcion, atencion, memoria, pensamiento, acceso a la movilidad, los afectos y en parte es
inconsciente, como los mecanismos de defensa y ciertos afectos. En el Yo predomina el
principio de realidad, y vemos como todos estos sujetos al responder sobre las experiencias
vividas previas a la aparicion de las primeras lesiones, responden relatando las situaciones por
las que atravesaron durante ese tiempo previo, involucrando situaciones de trabajo, conflictos
economicos, familiares, viajes muy significativos, o en algunos casos expresaron que ya
habian pasado por las situaciones que los habian angustiado y que ya estaban bien, como en el
caso de la paciente que habia pasado por la muerte de un hijo y el suicidio del esposo y

estando internada para rehabilitacion por otra patologia, le aparece el Penfigoide.

También aparece el relato del paciente que dijo haber pasado ya por todo el trance de
su separacion y su estado depresivo por esa profunda crisis, otro paciente relatdé que las
ampollas le aparecieron casi un afio después del grave accidente en que su hijo casi pierde la
vida, dijo que ya estaba bien; otra persona expresa que ya habia pasado lo peor de la etapa de
su marido alcoholico, violento, ya que habia dejado de tomar y que eso le habia producido
alivio, pero a la vez se sentia muy triste, porque hacia seis meses que habia muerto su papa, se
debatia entre el bienestar y la angustia. Vemos como las crisis situacionales de estas personas
impactaron en la estructura de su Yo, produciendo la falla de algunas de las funciones de éste
y por ende produciendo una perturbacion del Yo al desestructurarlo, aqui aparece la
enfermedad de piel, una enfermedad que no es una simple lesion de la dermis, es una lesion
intraepidérmica en el caso del Pénfigo y subepidérmica para el Penfigoide, pero algo ain mas
significativo es que responde a un mecanismo de autoagresion, ya que el propio organismo
produce auto anticuerpos que destruyen las células de la piel produciendo estas ampollas que
son lesiones dolorosas, que dejan marcas en la piel y que someten a los pacientes a
tratamientos prolongados, con medicaciones con efectos indeseables muy importantes que
muchas veces complican mucho su bienestar y su calidad de vida, llevando hasta la muerte
del sujeto en algunos casos, por eso los datos obtenidos de estas personas, hablan de la
profundidad del impacto de esas crisis en la estructura del Yo, que parece haberse recuperado
cuando la persona cree que ya lo peor habia pasado, pero como su frontera con el mundo se

habia roto, la lesion que en este caso es la ampolla apareci6 en su piel.

Es notable que a veces transcurriera mucho tiempo entre el conflicto, la crisis
situacional y la apariciéon de la enfermedad, como vemos lo expresado por la paciente que
vivio en su pequefio pueblo la discriminacion por tener una hija soltera, anterior a su

matrimonio, hija a la que su esposo asimilé con afecto y responsabilidad, pero ella sinti6 el
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peso del sefialamiento y se vio discriminada y humillada por la sociedad; afios mas tarde
aparece la enfermedad, lo que sugiere al igual que en otros casos, que el Yo hizo todos los
intentos de rearmarse, reorganizarse para poder seguir, pero el impacto habia sido demasiado
fuerte y finalmente se derrumbd, y asi también se derrumbaron las desmogleinas (moléculas
de adhesion) y las fibras de anclaje en la piel, formandose las ampollas producidas por
autoanticuerpos ,enfermando de una patologia de piel, de esa piel que recordemos tiene el

mismo origen embrioldgico que el cerebro y podria funcionar como un libro sobre las psiquis.

Los datos muestran a personas que han pasado estados de desesperacion, gran
angustia, aislamiento social en algunos casos, pero su estructura psiquica, su Yo, sintio el
impacto de la crisis desestabilizandose, hecho del que la persona no pudo darse cuenta por
este sentido de realidad que tiene el Yo y que mantuvo a pesar de las adversidades. Las
consecuencias de la historia personal en cada uno de estos sujetos, no se traduce en ansiedad

ni en depresidn sino en una patologia autoinmune de piel.

Lo que los datos estarian sugiriendo en estas personas, es que el principal disparador
para que se instale alguna de estas dos patologias como el Pénfigo y el Penfigoide, es la crisis
situacional que impacta con fuerza en el aparato psiquico y fundamentalmente en la estructura
del Yo, que no puede armarse y soportar el peso de la crisis y lo traduce en una enfermedad

de piel con estas caracteristicas.

Es llamativo lo que han respondido en relaciéon al momento de aparicion de las
lesiones, ya que en todos los casos, habian pasado por graves situaciones de crisis, algunos
pacientes veian claramente que habian atravesado una situacidn muy dificil y que podia tener
relacion con la enfermedad, mientras que otros, ain conscientes de haber vivido adversidades
importantes, ni siquiera lo relacionaban con la aparicion de las lesiones, lo vivian como una
situacion aislada, haciéndose evidente una gran negacion. Este es un mecanismo de defensa a
través del cual se desmienten hechos, situaciones o realidades desagradables para el Yo. Si
esos aspectos fueran reconocidos, producirian una ansiedad intolerable. Este mecanismo
puede ser grave porque afecta la relacion con la realidad. El Yo puede tratar también de negar
sus alarmas fisicas o corporales, es decir no prestar atenciéon a signos que sefialan alguna

afeccion corporal con las consecuencias previsibles que esto tiene para la salud.

Se observa en los casos estudiados, que en relacién a las caracteristicas sociales y
econdmicas aparecen en su gran mayoria personas que viven en casas de material solido, con

piso y techo de buena estructura; hay solo dos casos de quienes viven en casas mas humildes,
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una es prefabricada (material y madera) y la otra material con techo de chapa; hay un solo
caso de una paciente que vive en un Instituto Privado de Rehabilitacion, que tiene una muy
buena planta fisica. Con respecto a los ingresos y si les alcanzan para vivir, cuatro pacientes
han respondido afirmativamente, aclarando la ocupacion y la de la pareja, justificando en un
caso la situacién de jubilaciéon por incapacidad (por la enfermedad Penfigoide); en los
restantes sujetos las respuestas han ido girando en torno a lo insuficiente que son los ingresos

economicos para poder sustentarse y varias veces aparecen expresiones como “vivimos con lo
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justo” “vivimos pero sin ninguin lujo” “vivimos aunque no sobra nada”; en tres casos las
contestaciones han sido negativas, no pueden vivir con los ingresos reales que tienen, en un

caso aclara la personas que le ayudan los hijos.

Dado que los datos se han obtenido de entrevistas cara a cara, es importante considerar
todo lo inherente a los niveles de expresion de los sujetos o personas que han participado,

esto tiene que ver con las diferentes caracteristicas de sus personalidades y temperamentos.

Es interesante recordar, que aunque no es eje de estudio, estas personas no habian en
ningun caso consultado a un Psicélogo o Psiquiatra a partir del diagnostico de la enfermedad,
lo que sugiere un quiebre entre lo que ataifie al drea clinica/dermatologica y a lo psicolégico.
Solo un caso tomé la decision de realizar una consulta y realizar tratamiento con un

Psiquiatra, ya cursando la enfermedad.

Hubo diferentes niveles de empatia y por ende de comunicacion que son inevitables en
toda relacion entrevistador-entrevistado, pero ademas se debe tener en cuenta que hubo casos
en los que las personas se explayaron en sus relatos, fueron amplios y contaron detalles de sus
vidas actuales y también remontandose a los momentos en los que ocurrieron hechos
determinantes y puntuales, los que marcaron de alguna manera ese tramo de su vida, lo que
coincidio reiteradas veces que fue antes de la aparicion de la enfermedad. Pero hubo otras
entrevistas en los que los sujetos/casos eran personas con un caracter introvertido, con cierta
timidez y también se sumd en algunas situaciones la dificultad para expresarse, lo que puso
alguna barrera en la comunicacion. También se cree pertinente retomar la pregunta acerca de
si vivio alguna experiencia muy dificil antes de la aparicion de la enfermedad, en referencia al
tiempo en que ocurrieron los hechos, teniendo en cuenta que hay dos factores importantes
para destacar, a uno se ha hecho referencia en parrafos anteriores y es la negaciéon como
mecanismo de defensa (y que es independiente del tiempo cronolégico) y el otro es el efecto o
impacto que le produce el recuerdo a esa persona, por lo que este sujeto puede querer ocultar,

o no querer recordar y contar lo que le pasaba en ese momento de su vida. El tiempo que
89



transcurrié desde el incidente que se le pide que relate, es muy variado en los diferentes casos,

y esto también puede afectar de distinta manera en un sujeto y otro.

Se consider6 muy interesante a partir de lo referenciado acerca de Bioneuroemocion,
relacionar lo sostenido por este método y los casos estudiados, ya que el objetivo de éste, es
encontrar las claves ocultas que subyacen detrdas de todo comportamiento disonante o sea
sintomas fisicos llamados enfermedades. Las personas/casos estudiados han manifestado en
gran medida “crisis” o “conductas disonantes” que actuaron como disparadores y provocaron
una patologia de autoinmunidad de piel, pero parece que para la BNE lo trascendente no es la
enfermedad, sino lo que la ha creado, ese acontecimiento tan significativo y estremecedor
para el Yo y que ha sido reprimido. Si la enfermedad es un programa biologico de
supervivencia para suprimir el estrés producto de los conflictos que afectan a los sujetos y a
todo ser vivo, la BNE propone aprender a encontrar ese conflicto y tratarlo, haciendo lo que
Ilaman una descodificacion de numerosas enfermedades a través de diferentes procedimientos
o técnicas, para lograr lo que llaman “desaprender” para volver a “aprender” descodificando
la enfermedad. Seria sumamente interesante acercar a personas con patologias como los casos
estudiados, la posibilidad de interactuar y poder sumar a sus tratamientos una terapia
innovadora, y que de ningin modo invalida lo que cada paciente esta llevando adelante con su

equipo tratante.

Se cree muy oportuna una reflexion de Pierre Benoit que se ha deseado compartir y que
expresa que todo hombre tiene una vida secreta que se esconde de si misma, en el sentido que
esta dominada por una representacion inconsciente (aunque a veces sale a la luz en el
psicoanalisis) representacién ésta que puede conducir al individuo a exponer la integridad de
una parte de su cuerpo. Dicha representacion inconsciente puede formar parte del Superyo,
que como un imperativo categorico debe ser cumplido indefectiblemente bajo pena de ser
castigado. Si este imperativo se pudiera escribir en una parte del cuerpo, la piel seria el

pergamino ideal.

Muchos pacientes sienten su enfermedad como un castigo y el diagnostico como una
condena. Quiza sea una tarea importante establecer si lo que estd escrito es el mandato a
cumplir o el castigo por no haberlo hecho. De esa lectura dependera en mas de una

oportunidad la conducta terapéutica a seguir y su eventual significado: absolucién,
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conmutacion de la pena o balsamo para que las heridas inevitables no se hagan mas

profundas. (Ulnik, Jorge 2008) *°

b- Posibles aportes de la investigacion

La utilidad de este estudio se refiere a dos aristas que a su vez se ensamblan, una tiene
que ver con la profesion de enfermeria en su rol puramente asistencial, o sea de cuidado
directo al paciente y otra a los entes o estamentos formadores de recursos humanos, la
Universidad en este caso. Desde lo asistencial, el cuidado que brinda el profesional de
enfermeria al sujeto/persona enfermo, debe tener una mirada holistica, brindar un cuidado
integral hacia ese individuo que es una unidad bio-psico-socio-espiritual y que proviene de
multiples y muy diversos estados o niveles sociales, econdmicos y culturales. Lo que se
observa en la praxis, en la tarea, es que existe un claro predominio de la atencion biologisista,
de las necesidades basicas fisicas o biologicas como oxigenacion, eliminacion, alimentacion,
integridad de la piel y tegumentos, etc., pero hay una muy notoria disminucion en la atencion
de los cuidados inherentes al area psico emocional y podria decirse que hasta se minimiza la

atencion en este aspecto.

Vale hacer la aclaracion que el plan de estudios vigente en la Universidad Nacional
desde 1992, ha ido quitando y también acotando contenidos relacionados al area de salud
mental, lo que significa que el estudiante fue recibiendo en su formacion, cada vez menos
contenidos tedricos y ninguna practica en el area, es éste el otro arista al que se hacia

referencia anteriormente.

Dado que la carrera de Licenciatura en Enfermeria de la Universidad Nacional de
Rosario, se encuentra a las puertas de un cambio curricular amplio y profundo, se cree que es
de sustancial importancia sugerir se incluyan en el nuevo plan de estudio asignaturas y
practicas hospitalarias que involucren temas del area de Salud Mental, para que el egresado
que esté frente a un sujeto en crisis, tenga elementos para valorar alteraciones emocionales,
pudiendo interactuar asi dentro del equipo multidisciplinario de salud. Teniendo en cuenta

que se han producido innovaciones en el marco de la Ley Nacional de Salud Mental

43 Ulnik, Jorge op.cit. Cap.10 pag. 245a246: de Pierre Benoit (1988) “Crénicas médicas de un psicoanalista”.
Nueva Vision, Buenos Aires.
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Nro.26657, que contempla justamente una atencion integrada, se ha considerado pertinente
destacar los siguientes aspectos: se reconoce a la Salud Mental como un proceso determinado
por componentes historicos, socio-econdmicos-culturales, biologicos y psicologicos, cuya
preservacion y mejoramiento implica una dindmica de construccién social vinculada a la
concrecion de los derechos humanos y sociales de toda persona. Se debe partir de la
presuncion de capacidad de todas las personas. En ningun caso puede hacerse diagnostico en
el campo de la Salud Mental sobre la base exclusiva de: a) status politico, socio-econdmico,
pertenencia a un grupo cultural, racial o religioso. b) demandas familiares, laborales, falta de
conformidad o adecuacién, a valores morales, sociales, culturales, politicos o creencias
religiosas prevalecientes en la comunidad donde vive la persona. c) eleccion o identidad

sexual. d) la mera existencia de tratamiento u hospitalizacion. (www.Ministerio Salud de la

Nacion).

Se cree importante hacer mencion también al curriculum de la carrera de medicina de la
Universidad Nacional, que cambi6 su plan de estudios en el afio 2000, donde se produjo un
giro absoluto en comparacion a todos los demas programas de esta carrera, ya que dejaron de
incluirse en el disefio curricular las asignaturas convencionales, como Anatomia, fisiologia,
Farmacologia, etc., para llamarse areas e involucrar dentro de esas dreas, sub-areas solo con
contenidos de lo que fueron las materias o asignaturas del plan anterior. Esto que se ha
descripto tuvo un fuerte impacto en el egresado y hasta diria en la sociedad que no demoré en
advertir sus debilidades. Dentro de esas falencias también se encuentran obviamente las
asignaturas como Psiquiatria y Paido Psiquiatria, es decir las materias del area de salud
mental, teniendo solo contenidos dentro de areas y ninguna practica hospitalaria en el sector.
Se ha observado con preocupacion esta debilidad del plan de estudios, ya que en una sociedad
adonde el estrés se traduce de muchas maneras en enfermedades organicas, el Sindrome de
Bernaut, la depresion, los trastornos de personalidad, las crisis de violencia por adicciones y
tantos otros problemas del 4rea de salud mental necesitan de un médico preparado para
afrontar estos problemas y de un equipo multidisciplinario que trabaje en conjunto para

abordar a la personas con estos trastornos.

Dado que oportunamente en la evaluacion que hiciera CONEAU, ésta le hizo observaciones y
dejé sugerencias y recomendaciones para incluir en el curriculum, hecho que se ha ido
realizando paulatinamente, se cree pertinente se sigan realizando modificaciones y agregando

contenidos de suma importancia para un egresado con una formacion mas integral y que tenga
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una mirada mas abarcativa del sujeto /paciente, una atencion holistica como es la que se

pretende.

¢) Conclusiones

Los resultados obtenidos acerca de la relacion entre las caracteristicas psicologicas y
la aparicién de enfermedades autoinmunes de piel como el Pénfigo y el Penfigoide, muestran
en el caso del primer eje, datos muy relevantes y significativos. Se puede observar como
aparecen los relatos de los acontecimientos vitales y a partir de ellos las crisis situacionales y
madurativas. Las diferentes situaciones de crisis como la muerte de un ser querido (hijo,
padre, amigo) la separacion o divorcio, las dificultades laborales, la fobia social, los
accidentes propios o de familiares cercanos, la pérdida del trabajo, la humillacién social, las
dificultades econdmicas, marcan como esas diferentes circunstancias impactaron en la
estructura del Yo desestabilizandolo, perturbandolo, agotando de alguna manera su capacidad

de seguir organizando los mecanismos de defensa para continuar transitando la vida.

Las crisis situacionales descriptas, fueron factores predisponentes seglin las
caracteristicas psicologicas de estas personas, para que esas crisis actuaran realmente como
disparadores sobre el aparato psiquico que tradujo esa perturbacion del Yo en una

enfermedad de autoinmunidad que afecto la piel, la frontera con el mundo, con su exterior.

Las caracterizacion del contexto de los casos, arroja datos que no son llamativos,
todas las personas tienen al menos escolaridad primaria completa, viven en casas de material,
en pueblos o en la ciudad y tienen acceso a los servicios de salud; también puede observarse
que todos cuentan con un ingreso econdmico que les permite vivir, en algunos casos es
minimo y en otros pertenecen a la que se denomina clase media. La mayoria de los pacientes

trabajan o son jubilados, en un caso perdio su trabajo hace tiempo y realiza “changas”.

Con respecto al entorno de las viviendas, ninguna de las personas encuestadas
manifestd vivir en zonas contaminadas o con basurales cercanos. Todos tienen abastecimiento
de agua potable, solo las dos personas que viven en la ciudad de Cafiada de Gomez,
manifestaron consumir agua mineral porque el agua del lugar tiene alto contenido de arsénico.

En todos los casos las personas tenian mucho tiempo de permanencia en la casa donde viven
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actualmente, inclusive la paciente que estd internada en una institucién de rehabilitacion,

hace dos afios que permanece alli, lugar adonde le aparecié la enfermedad de piel.

Al analizar como se relacionan las caracteristicas psicologicas para la aparicion de
estas enfermedades autoinmunes de piel, observamos que los datos arrojados de la medicion
del primer eje, muestran que las alteraciones producidas por las crisis situacionales, actuarian
como disparadores generando a partir de la desestructuracion del Yo, un mecanismo de
autoagresion provocando la produccion de autoanticuerpos en la piel que van a traducirse en

la aparicion de una enfermedad ampollar.

Relacionando las caracteristicas psicologicas, es decir las crisis situacionales con el
momento de aparicion de la enfermedad, nos encontramos con un comin denominador de
relatos de vivencias anteriores que siempre se relacionan con situaciones de crisis, que mas
alla del tiempo transcurrido, siempre se retrotraen a una situacion que debilitd o desestabilizo

el Yo de esa persona.

El supuesto que se ha sostenido aqui es que las caracteristicas psiquicas de estas
personas, es un factor predisponente para la debilitacion o desestructuracion del yo a raiz de
las crisis producidas por los acontecimientos vitales; estas crisis son las que obran realmente
como disparadores generando estas enfermedades autoinmunes de piel. El impacto para que
se transforme en un disparador, es la crisis situacional o madurativa que estos pacientes

relatan previamente a la aparicion de las primeras lesiones de piel.

Por lo expuesto, se puede concluir que las crisis situacionales vivenciadas por estos
sujetos, sean éstas por las relaciones entre padres e hijos, muertes de seres queridos, conflictos
de roles, pérdida de trabajo, humillacion social, abandono o divorcio, dificultades laborales,
accidentes, jubilacion, dificultades economicas, pérdida del trabajo o hijos que se van del
hogar, en todos los casos obraron como disparadores luego de que esa persona tratara de
utilizar sus mecanismos de defensa y éstos se agotaran, por lo tanto al debilitarse su Yo,

impact6 produciendo una enfermedad autoinmune de piel como el Pénfigo o el Penfigoide.
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ANEXOS
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ANEXO I

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

ENTREVISTA Caso numero:.... (Iniciales:.......... ) Fecha

entrevista...............

Caracteristicas psicologicas

1-¢,Cémo considera Ud. que es la relaciéon con su

2-;,Como cree Ud. que es, o ha sido la relacién con su/s

BEIBY. . conenranansammanmamsssssmevsmsmansmmn somanssaremesscaseims S s P AR R A AR LR RN
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3-En cuanto a su caracter, ;como cree que es? comunicativo/a?................. ,le cuesta hablar o
comunicarse con su familia y

AINEROET ciosicssommmvssssomsrsssises vrsmsin s ossasss v o e S S S A S VAR P

5-Se dice que la piel es nuestra “frontera con el mundo” porque refleja nuestra forma de ser

hacia el exterior, Ud. cree que cuando tiene un problema, ;se aisla de los demdas?

6-;Le ha pasado por momentos que sintié que habia perdido el equilibrio, o sea que no podia

hacerle frente a los problemas?...
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- Caracteristicas socio economicas

8-Compesicion del grupo famiHar: .. ... v suvwsiissi mssvonsm s s s s s o s

9-Caracteristicas de la vivienda:

10-Los ingresos economicos de la familia. ;Son suficientes para vivir como

B TEEREIIE . koot s s g B BN s s B T S o A B R

11-;Qué nivel de escolaridad alcanz6?: primario completo.......... incompleto:. ... secundario
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Jromo-eree que leatecto perder el TrabayoTe s mamimmims i s
13-En cuanto a la atencion de salud, ;tiene obra social? SI........ NO...... el hospital le queda
e s N ¢le resulta facil acudir?............... (le ha pasado que no ha tenido dinero para
el transportel. .o (tiene un centro de salud cercano?...................

- Caracteristicas ambientales
14-Zona o area geografica donde vive: urbana.......... sub-urbana.......... rural.............

{(Especiicar locabidad). .o swessmussases

15- Caracteristicas de su lugar de residencia:

(Hay basurales cerca?......... jalgin material contaminante?.........

L 2 |

16- ;Cuanto tiempo hace que vive en ese lugar?..........aflos...... meses. (Especificar adonde
vivia cuando aparecieron. 1as IeSIONEE). v cus wuwenms consmamame crammes tassasnss suens o s
17-; Tienen agua potable en la zona? SI...... NO..... ;Que agua consume? Pozo.....canilla de
agua para abasteciendo publico............. =

Aparicion de la enfermedad autoinmune: Pénfigo o Penfigoide

Diagndstico de Pénfigo Vulgar: fecha.............
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Diagnéstico de Penfigoide: fecha.............

Lugar de aparicion de las primeras lesiones: cara ( ) brazos () piernas ( ) otro

(especificar)........coeevvnvvennne
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ANEXO II

INFORME DEL RELEVAMIENTO DE DATOS REALIZADO EN EL
HOSPITAL CARRASCO

Se realizaron varias visitas al efector ptiblico municipal mencionado, éste es el unico
centro regional de derivacion de pacientes con Pénfigo de la ciudad de Rosario, lo que
justifica su eleccion. Se presentaron notas a la Sra. Directora del Hospital, Médica Clinica
Marcela Achondo, solicitando autorizacion para el ingreso al efector, y el acceso a los

departamentos de Estadistica y Archivo para obtener los datos necesarios para el estudio.

El Hospital se encuentra ubicado en la zona oeste de la ciudad, abarcando una
manzana en su totalidad. La entrada principal est4 ubicada por Boulevard Avellaneda, entre
las calles 3 de Febrero y E. Zeballos, lugar desde donde se ingresa a la guardia en ambulancia
o en forma ambulatoria y por detras la calle Rio de Janeiro, adonde dan los fondos del

mencionado nosocomio.

Se cuenta en este efector con cuatro servicios de internacion, denominados en forma
numérica, siendo éstos: “Sala 17,72,3” y “6”, identificando a ésta Gltima como “Guardia
transitoria”. La capacidad instalada es de 70 camas utiles, distribuidas de la siguiente manera:

Sala 1: 25 camas
Sala 2: 28 camas
Sala 3: 15 camas
Sala 6: 2 camas para internacion transitoria (Servicio de Guardia)

El Hospital tiene también consultorios externos de diversas especialidades, contando
con un equipo de médicos y otros profesionales de la salud. Cuenta con los siguientes

consultorios:

e C(Clinica Médica: 7 médicos
e Dermatologia: 8 médicos

e Infectologia: 5 médicos
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e Ginecologia: 3 médicos

e Oftalmologia: 3 médicos

e Traumatologia: 2 médicos

e Otorrinolaringologia: 1 médico
e Inmunologia/alergia: 2 médicos
e Cardiologia: 6 médicos

e Gastroenterologia: 3 médicos

e Cirugia Plastica: 1 médico

e Neumonologia: 6 médicos

e Pediatria: 4 médicos

e Odontologia: 4 odontologos

e Neurologia: 1 médico

e Reumatologia: 1 médico

e Hematologia: 1 médico

Existen consultorios de Nefrologia, Cardiologia, Gastroenterologia, Neurologia y

Nutricion Infantil.
Consultorio de Diabetes: 2 médicos

Cuenta con un consultorio de Salud Mental, cuyo equipo profesional estd constituido

por 4 Médicos y 4 Psicélogos.

Se encuentra también en el efector, un “Centro de vacunacion”, con atencion durante

turno mafiana y tarde, realizdndose todas las inmunizaciones del calendario nacional.

Entre los consultorios mas nuevos, se encuentran el de “Consejeria de sexualidad y

salud reproductiva” y el de “Violencia familiar”.

El porcentaje ocupacional de camas en un semestre, es en promedio del 76.65 % en los

servicios de internacion, mientras que en la guardia es de 93.27 %.
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ANEXO III

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Sr. /Sra. Paciente: Fecha..........

La presente entrevista es para conocer mas sobre aquellos factores que
pueden tener que ver con la aparicion de la enfermedad de piel de tipo ampollar, como la que
Ud. presenta, Pénfigo o Penfigoide, pudiendo asi ayudar a encontrar las causas que la
producen, como también los factores o aspectos que hayan podido influir en la aparicion de la
enfermedad. La finalidad es tratar de lograr de esa manera, saber cuéles pueden haber sido
los condicionantes tanto psicologicos, sociales o econdmicos que influyeron para que se
desencadenen las lesiones de piel. La finalidad de realizar este estudio de investigacion es
para lograr nuevos conocimientos sobre la enfermedad, para mejorar la calidad de vida de

quienes la padecen.

Las preguntas que se le realizaran, son referidas a distintos aspectos que
tienen que ver con la forma de vida, es decir con el lugar donde Ud. vive, con su situacion de
trabajo, con su entorno familiar y también con su forma de ser o personalidad, siempre en

relacion a la aparicion de la enfermedad.

Toda la informacion que se obtenga aqui, serd absolutamente reservada, no se conocerd su
identidad, este cuestionario/entrevista es ANONIMO. Si por cualquier razén hay alguna
pregunta que Ud. no quiere responder, tiene toda la libertad de hacerlo, se respeta su derecho
de autonomia. Los datos obtenidos seran utilizados, SOLO con fines estadisticos, para
analizarlos en el marco de la investigacion correspondiente a una Tesis Doctoral del Instituto

Universitario Italiano de Rosario para la carrera de Doctorado en Ciencias Biomédicas.

Se le agradece muchisimo su participacion.
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Acepto responder la entrevista

5 1w 2 12 LR O RO W SR
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RESOLUCION DEL COMITE DE ETICA Y BIOETICA NRO: 01/15,

e

INFORME _DEL COMITE DE ETICA Y BIOETICA DEL INSTITUTO
UNIVERSITARIO ITALIANG DE ROSARIO (TUNIR

SE CERTIFICA QUE:

El Comité de Etica v Bioética del Instiiute Universitario ltaliano de Rosario
(TUNIR) ha revisado y evaluado ¢l sipuiente Provecto de Tesis, de acuerdo o
lss requisitos ético-legales aplicables segun la legisiaciéon nacional o
internacional imperante:

TITULD: “Candisicnantas psicoldgions, socinerondmicos y ambientales poro
la aparicsn de enfermedades ampoliores auteinmunas: pénfigo penfigaide”
AUTOR: Nancy Martiney Salomon

DIRECTOR: Dra. Gracicla Simonett

ERECHA DE. PRESENTACION: enero de 2015

¥ _CONSIDERANDG QUE: Se examina este Proyectn de acuerdo a los

parametros éticos-legales vigenies.

Que se trata de un disefio de investigacién de tipo exploratorio de corte
transversal, analizande casps de pacenies mavores de 18 anos con
diagnistica de pénfige o penfigoide tratndes en distinios electores de
nuesira ciudad.

Que Tue autorizada la Doctorandeo a realizar esta exploracidn en 2l
Hospital a través del permiso otorgade por las autoridades del lugar,

Que se trabajara con entrevisias personales con crda uno de los sujeios
participanies.

Chae para estos cfectos se redactd un Consentimienio Infarmads para ecada
participante, ademas del recaudo de conservar los dates obienidos v
wiilizarlos salo para fines estadisticos.
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SE RESUELVE OUE: *En la ciudad de Resario. a los veintinueve dias del
'mes de enero del afio dos mil guines, se retinen los miembros del Conscjo
Directive del CER del Institute Universitario ltaliano de Rosario a fin de
emifir esta resoclucion: ]
Este Comité no ha enconfrado objeciones en la implementacion del estudic
propuesto. Ila revisado el Consentimienio Informado gue se adiunia sin
TOAGE Qe Jue DbSeruar.
Este Comité aconseia af Doclorando respetar su compromise  de
confidencialidad durante este trabaje, ya gue se irabgjun ASpecios
sensibles y muy personales e los entrevislas programadas.
Por ende, esos dotos sdlo s manejardn, como bien se detalln, para fines
estadisticos, sin posibihdad aiguna de divulgacion de los mismos fucra def
dmbito ceniifics.
Cualquier mpdificacion  sustancial gue se lewe o oabo  deberd

obligatoricmente presentarse nuevamenie a este Comité”.

Con la anuencia de las auteridades del Comité de etca ¥ bisdtica del
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ANEXO IV

ILUSTRACIONES DE LESIONES DE PENFIGO
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ERCSIONES ¥ COSTRAS HERICRRAGICAS WESICULAS TENSAS DISEMINADAS ¥ ERCSICNES
DISERIIMADAS. RODEADAS POR RESIDUCS DE AWPCLLAS
. FLACIDAS.

EROSIONES DESEMINADAS U GRUESAS. ERCSIOMNES ESCAMDCOSTRAS.
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ERCSICMES ¥ COSTRAS HEMORRAGICAS ERCSIONES ¥ COSTRAS, AS] COMIC LESINES
EM L& NARIZ ¥ EN LABICS. VEGETANTES.

EROSICNES ¥ SIGNCS DE MACERACION EN ERCEION EM EL PARPADO IZQUIERDC ¥
EN L& MUCOSA YUGAL. COMIUMTIVITIS BILATERAL.

ERCSIONES ¥ ULCERAS, CON MACERACION, ERCSICMES CON BORDES MELLADCS,
EN LA WULVA
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RAANCHAS HIPERPIGRENTADAS CON PﬁPULﬁ& ERCSIONES ¥ COSTRAS HEMDRR‘.@GICAS.
URTICARIALES EN L& PERIFERIA.

PLACAS ERCEIONADAS, ALGUNAS CON PAPULAS Y PLACAS URTICARIALES.
FORRS ANULAR ¥ ARCUEADA,

VESICULCAROLLAS FLACIDAD EN EL BORDE VESICULS ¥ ANMPOLLAS FLACIDAS CON EROSIONES.
DE ERCSIONES, ¥ ULCERACIOMES CUBIERTAS
POR COSTRAS HEMORRAGICAS.

112



ROSIONES ¥ COSTRAS. YWESICULOWIAOLLAS FLACIDAS, ERCEIONES ¥
COSTRAS.

ESICULA Y AMPOLLA FLACIDA.

IRAN ERCSION, CON COSTRAS ¥ SIGNCS DE AMPOLLAS FLACIDAS, EROSIONES CUBIERTAS

JE REEPITELIZACION POR COSTRAS ¥ WMANCHAS PIGRENTADAS,
LaS ULTIKSS SIGND DE LESIONES COMPLETA-
MENTE RESUELTAS.
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ERCEIOMES ¥ COSTRAS EN LOS LABICE ¥ EN ULCERACIONES DECONTORNG MELLADO EM
L MUCCES YUGAL. RIUCCES YUGALY EN EL REBORDE GINGIVAL.

ERCEIOMNES ¥ COSTRAS. VEGETACIONES EN LCS PLIEGUES INTERTRI-
GINCSCS |pénfizgos vegetantes, 0 522, |asiones
. vagatantasan zones da ampolles pravizs).

ERCSIONES ¥ COSTRAS, ALGUNAS HEMORRA- VESICULOAWPOLLAS FLACIDAS Y ERCSIONES
GICAS, EN L4 CARA ¥ EN LOS LABICS. COSTROSAS.
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LaCADEALOPECIA DESUPERFICIE PAPILAR EROSIONES ¥ COSTRAS HEMORRAGICAS DE
APILAR Y COSTROSA, PENFIGO PARANEOPLASICO.

ANPOLLAS ¥ COSTRAS PALIMARES EN UN
PACIENTE CON PENFIGO PARANEOPLASICO
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ANEXO V

ILUSTRASCIONES DE LESIONES DE

PENFIGOIDE
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PAPULAS URTICARIALES, PLACAS CON FORMAS PAPULAS Y PLACAS URTICARIALES, CON SIGNCS
ARCUEADAS, ANULAR ¥ POLICICLICAS, VESICU- DEEXCORIACION.
LAS ERCSIONADAS ¥ COSTRAS HEMIORRAGICAS.

PAPULAS Y PLACAS URTICARIALES CON BORDES PLACAS URTICARIALES CONM PATROM ARQUES-
FESTONEADCS, WESICULAS, ANPOLLAS ¥ ERO- DO, ANULAR ¥ ONDULADQ.
SIOMES.

PAPULAS Y PLACAS URTICARIALES ¥ AMPOLLAS, PL&CAS URTICARIALES REDONDEADAS ¥ POLI-
n CICLICAS, ALGUNAS CON TENSAS VESICULAS
& EMN SU SUPERFICIE.
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PAPULAS ¥ PLACAS URTICARIALES, ALGUNAS PAPULASY PLACAS URTICARIALES REDONDEADAS
COM TEMSAS VESICULAS ¥ ERCSIONES. ¥ POLICICLICAS.

TENSAS VESICULAS ¥ UN& ALPOLLA, RESUL- VESICULAS ¥ AMPOLLAS SOBRE BASE REITEMA-
TADO DE L& COMCURRENCIA DE VSiCULAS, TOEA URTICARIAL.

VASICULA, AMPOLLAS, COSTRAS E HIPERPIG- " WESICULAS TENSAS, EROSIONES Y COSTRAS.
MANTACION POSTINFLAMATORIA.
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ANEXO VI

NOTASVDE SOLICITUD DE INGRESO A LAS INSTITUCIONES

&r. Director Médico APREPA Rosario, 24 de Maye de 2013

Cr, Carlos Randina

De mi mayor cansideracion:

Por |2 presente le solicite me sutorice ingresar a |a Institucion
con o1 fin de realizar una entrevista a |2 paciente Carmen Pacing, quien se encuentsa
internada en ese efecter de salud.

El pedido se debe a que estay réalizanda la recoleccién de datos para mi Tesis de la
carrera de Dectorade en Ciencias Biomédicas en el Institute Universitarno itakane de
Razario y el tema es "Condicionantes psicalogicos, socipecondmicos y ambientales para la
aparicidn de enfermedades ampollares: Pénfigo o Penfigoide”; dado que la mencionada
pacients ha sido diagnosticada con Penfigoide, tiene criterio para ser incluida coma
pablacién y ser entrevistada. Es una encuesta breve, donde ella serd informada del
abjetivo del estudio de investigacion y donde no serd revelada su identidod, se guardars el
anenimato, 3l igual que la confidencialidad de les dates, los cuales solo se utilizardn para
fines estadisticos.

Actualmente me desempefio comoe Docente en la Facullad de Ciencias Médicas de la
Universidad Nacional de Rosario, en 1a Carrera de Licenciatura en Enfermeria, cétedra de
Investigacion y Tesina.

Quedando a su disposicién para presentarme cuandp lo requiera, aproveche la
aportunidad para saludasle con mi mas alta estima,

/
i el
P T g
L

Prof; Nancy Martinez Salomdn
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L3 de Febrero de 2011

Sra, Directora del Hospital
“[mendente Carrasea™
s, Mareeld Achondo
Presenie

Me dirijo a Ud, para solicitar tenga a bien autorizar mi
ingreso al Dpto. de Estadintics de ese efector con la finalidad de recabar datos
careespondientes x los pacientes atendides por padecer de Pénfipo profundo.

Solicito tambidn me permitan ingresar o los servicios de
internagion de Dermatologia v Clinica Médica, pudiende accader a Ia leciura de
Historias Cliniezs de los pacientes involucrados. Durante el afio 2007 » 2008 realicé
un relevamiento de datos on ese Hospitsl, para completar ol provesto de investigacion
que eporsnamenie presenid, mi aciual pedido obedsce o que estoy en la seponda elapa
de 1a Tesis Docioral, por lo que debo realizar la recoleccion de datos.

El tema de [a Tesis o8 “Condicionanles psicaldgicos, sociocconomicos ¥ ambientles
para ka aparicion de Pénfigo "y realize ¢l Doclomdo en el Institute Universitario
haliano de Rosario.

A laespers de vnp favorsble respuesta, aprovecho [s epontunidad
para saludaria con mi mas alia estima. T,

-

y

7

i S T R SR
= S s

Lick Eap. Naney Marlinez Salomén

-
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L& de Marzo de 2011

Sra. Direciors del Hospital
“latendente Carrasco”™
Dira. Marcela Achondo
Preseite

e peuerda a lo solicitade, hage entrega a 14, v por su
tntcrmedio a Ja Comision de Mancencia ¢ Investigacion del efector, del anie provecto de
Tosis Doctoral.

%in mas Je saludo con mi meis alta cstima.

Sl
e

/ ' s

] ’

7

R i

. [ AAa—r—=34
‘{.ie.Esp, Naney Martinez Salomon
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26 de Junio de 2007

Sra. jcfa de Dplo. Enfermeria
Hospital *], Carrasco®

Lic. Monica Vieyra

Presente '

Me dirijo a Ud. para solicitar su antorizacion de ingresar a
los servicios de intenacion de Dermatologia y Clinics Médica v tener acceso a la lectura de
registros {Histerias Clinicas, Hojas de Enfermeria, Cardex), como asi también, la
posibilidad de entrevistar o los Enfermeros que se desempeiien en esos seclores,

El pedido obedece a que estoy realizando el proyecto de
Tesis pars la carmera de Doctorado en Ciencias Biomédicas, que actualmente curse en ¢l
Ensiituto Universitario lHaliane de Rosario {(TUNIUR), cuya centificacion adjunta. El tema
de [a investigacién es: "Condicionantes psico-socioecondmicos v ambientales para la
ocurrencia de Pénfigo™,

Segura de poder contar con una favorable respuesta,
aproveche 1a oporiunidad para saludaria con mi mas alia estima.

Lic. Rﬁnc'y R‘_[ani hez Salomén
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