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INTRODUCCION

Conviene recordar que hacia la cuarta década del siglo XX, primero en Europa y después
en los Estados Unidos, cobrd fuerza la corriente de opinion en la medicina que ponia
énfasis en los aspectos psicoldégicos en la iniciacion, curso y desenlace de las
enfermedades y en los factores terapéuticos implicados en la relacién del médico con sus
enfermos.

Este interés acerca de los problemas psicologicos de los enfermos y del trabajo del
médico era entonces novedoso, puesto que en las escuelas de medicina, aun las de los
paises mas avanzados, la ensefianza se orientaba dentro de un marco mecanicista que
poco o nada tomaba en cuenta esos aspectos. La nueva corriente expresaba la creciente
advertencia entre los médicos de que el avance de la medicina tiene un lado sombrio;
aunque la tecnificacion, la especializacion y la extension del cuidado médico al mayor
numero de personas entrafian grandes beneficios, han tenido a la vez algunas
consecuencias desafortunadas. Una de ellas es la pérdida de la dimension humana en el
cuidado de los enfermos. Las preocupaciones de la profesion se hicieron patentes en
diversas publicaciones y reuniones médicas. Si bien la medicina era técnicamente cada
vez mas rica, también era cada vez mas pobre desde el punto de vista humano, es decir,
no respondia a las necesidades de los enfermos.

En México, hacia 1954, algunos profesores de psiquiatria propusimos que se diera
lugar a la psicologia en el curriculum de la carrera de medicina, el cual hasta entonces
sOlo tenia lugar para la psiquiatria como rama especial de la medicina que se ocupa de las
enfermedades mentales. Determinante de nuestro interés fue el haber desarrollado
anteriormente un servicio de psiquiatria en el seno de un hospital general, escenario
donde se hace patente la importancia de la psicologia en la medicina.

(Cudl era la mejor forma de introducir la psicologia en la dieta del estudiante de
medicina, ya de por si sobrecargada de datos y orientada hacia la técnica y la
especializacion? Ademas, ;qué psicologia pretendiamos ensefiar? La psicologia médica
no existia atin como un campo definido. El libro de Kretschmer titulado Psicologia
médica no respondia a las necesidades del médico practico.

Para los buenos clinicos, que siempre han estado interesados en los problemas
psicologicos, era claro que lo que tiene la mayor relevancia para la salud o la enfermedad
de un hombre no son por si mismos los eventos externos en que se ve involucrado, sino
el significado que tienen para €l, la forma como los vive y los interpreta. Es decir, que el
médico debe adentrarse en el conocimiento de los estados mentales de sus enfermos. El
fendmeno clinico incluye, ademés de la identificacion de indicadores objetivos de la
enfermedad, las vivencias del enfermo, es decir, su padecimiento. El hecho central es que
el hombre tiene la capacidad tnica de crear simbolos y de reaccionar a ellos en todos los
niveles de su organismo, por lo que este proceso es inseparable de su bienestar o su
sufrimiento.

Se discutid entonces si era mejor iniciar la ensefianza de la psicologia médica al
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principio o al final del adiestramiento del médico. Hacerlo demasiado temprano, se dijo,
tenia como desventaja la inmadurez de los estudiantes y el que no hubieran atin tomado
contacto con los enfermos. Iniciarla tarde tenia como desventaja abordar a estudiantes
mentalmente “troquelados™ con formas de pensamiento médico que excluyen o atribuyen
poco valor a los datos y eventos psicologicos. Se llegd a la conclusion de que la
enseflanza de la psicologia médica debia hacerse en forma escalonada a lo largo de la
carrera, iniciandose con un curso semestral de cinco horas por semana, en el primer afio,
seguido de otro de la misma duracion en el segundo afio y uno maés en el tercer afio,
cuando los estudiantes inician su trabajo en los hospitales y centros de salud. La
ensefianza de la psiquiatria tradicional se llevaria a cabo en un curso clinico intensivo en
el quinto afio. Aceptada la idea por las autoridades académicas de nuestra facultad, la
tarea era estructurar un programa, reclutar profesores y desarrollarlo. Actualmente la
materia se imparte en dos cursos anuales, uno teorico en el primer afio y otro clinico en
el tercero.

No era asunto de adherirse a una escuela en particular smo de mostrar a nuestros
estudiantes los conceptos e hipotesis mas Utiles para comprender las transacciones entre
la mente, el cuerpo y el ambiente y entre el médico y sus enfermos.

El atribuir desde un principio peso al estudio del sustrato biologico de la mente y de la
conducta y al de las influencias sociales fue estratégicamente importante. El programa se
estructur6 dentro de un marco auténticamente biopsicosocial.

En los inicios de la ensefianza de la psicologia médica en la Facultad de Medicina de la
UNAM muchos de los profesores, psiquiatras clinicos sin mucha experiencia en otros
campos de la medicina, producian ensefianzas demasiado tedricas. Por ejemplo, algunos
ponian excesivo peso en las hipotesis especulativas y explicaban con gran detalle las
controversias. Es dudoso que estas ensefianzas preliminares dejaran a los estudiantes una
base de conocimientos y destrezas realmente utiles para su futuro trabajo profesional.
Ocurria también que algunos colegas seguian pensando que la psicologia médica era en
ultimo término “asunto de sentido comtin como lo habia sido siempre”. No fue sino en
1964, con el establecimiento de cursos intensivos de un afio de duracion para la
preparacion de jovenes psiquiatras en la ensefianza de la psicologia médica, que ésta
adquirié unidad y una clara orientacion clinica.

Conjuntar conocimientos y criterios provenientes de fuentes diversas y utiles para el
médico en el desempefio de su trabajo cotidiano fue la tarea principal en los primeros
anos.

El término medicina humanistica, aceptado para designar el curso inicial, fue desde el
principio un tanto problemdtico. A algunos colegas el término les suscitaba reacciones
positivas, pero otros pensaban que era redundante. ;No acaso la medicina habia sido
siempre humanista? Confundian el humanitarismo, cualidad muy apreciable en el
médico, con el humanismo como marco de orientacion filosofica y cientifica. Sin
embargo, algunos de nuestros colegas comprendieron desde el principio que el término se
referia a un marco de referencia biopsicosocial, como alternativa a la orientacion
biomédica mecanicista predominante.



Lentamente se abrid paso la idea de que la practica de una medicina humanista
requiere poner al hombre en el centro de la medicina, en la ensefianza, en el trabajo
institucional y privado del médico y en la investigacion; que el humanismo en la medicina
no era el cultivo de las humanidades por los médicos. Tampoco era una materia, como
por ejemplo la bioquimica, sino un marco de orientacion general para la medicina que
pone el acento en los aspectos especificamente humanos.

Para nosotros fue claro que si se pone mayor peso en lo que es propio del hombre: su
mente y su sociedad, su capacidad de aprender, su razon, simbolizacion, imaginacion,
autodeterminacion, plasticidad y perfectibilidad, sus pasiones y sus aspiraciones, lo que
cambia no es solo el rostro de la medicina que se practica, sino su espiritu.

La psicologia médica se asentd en algunos conceptos basicos. Kurt Goldstein, entre
otros, habia demostrado en la clinica que la enfermedad pone de relieve el caracter del
organismo como “totalidad”, y el bidlogo Ludwig von Bertalanffy habia propuesto una
“teoria general de sistemas” que conducia a una concepcion humanista a partir de la
biologia.

En la ultima década, conforme ha crecido la conviccidn de que el pais necesita mas
meédicos generales capaces de resolver los problemas habituales de los enfermos y
promover la preservacion de la salud, la importancia de la psicologia médica en la
formacion del médico ha tenido cada vez mayor reconocimiento.

En los afios transcurridos la ensefianza de la psicologia médica se ha depurado, el
campo estd mejor definido y hay mayor claridad en los conceptos. Las ventajas
didacticas de separar por un lado el estudio de los problemas psicologicos engranados en
la practica de la medicina y por otro el estudio de las enfermedades mentales que caen de
lleno en el campo de la psiquiatria como especialidad son claras.

Lo que se pretende es que el estudiante aprenda a identificar las situaciones de la vida,
tensiones, crisis, conflictos, pérdidas y frustraciones, que intervienen en la iniciacion,
evolucion y desenlace de los estados patoldgicos; que advierta el efecto de sus propias
reacciones y actitudes hacia los enfermos y que aprenda a usar la influencia personal en
beneficio de ellos.

El antecedente directo de esta obra es el libro Psicologia médica, del que soy autor,
editado por el Fondo de Cultura Econdémica en 1959, pero difiere ampliamente de la obra
original en su contenido tematico, que refleja los avances en el campo, particularmente
en el area bioldgica, y la experiencia acumulada en unas décadas de relacion estrecha con
mis pacientes y mis colaboradores, quienes han contribuido a hacer de la psicologia
médica un instrumento humanizador del trabajo del médico en nuestro pais, donde la
ensefianza de la materia se ha generalizado. He procurado poner limites a la extension y
he reducido la bibliografia a la que a mi juicio es la esencial en cada uno de los temas.
Para quienes desean ampliar sus conocimientos ofrezco los titulos de lecturas
complementarias. Quiero expresar mi reconocimiento a mi secretaria en el Instituto
Mexicano de Psiquiatria, Marcela Ramos, por su valiosa participacion en la preparacion
del manuscrito.
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I. FUNDAMENTOS DE LA PSICOLOGIA MEDICA Y DEFINICION DEL
CAMPO

Causas y consecuencias de la ignorancia de la psicologia por el médico.—Los modelos
conceptuales en medicina: el modelo biomédico y el biopsicosocial—El campo de la psicologia
médica.—Las bases psicologicas del trabajo del médico, los conceptos de evolucion, adaptacion,
psicogénesis y estrés.—La importancia de la relacion médico-paciente.

ACTUALMENTE la medicina puede enorgullecerse de sus sorprendentes avances en el
conocimiento cada vez mas minucioso de la estructura y el funcionamiento de las partes
que integran el organismo humano, de sus métodos para identificar las disfunciones de
los organos y determinar su patologia y de sus recursos para prevenir y combatir las
enfermedades. Sin embargo, con escasas excepciones, tanto el médico general como el
que se dedica a la practica de alguna de las especialidades tendrian que admitir que hay
una marcada desproporcion entre sus conocimientos acerca de la fisiologia y la
bioquimica del organismo y lo que conocen de ese organismo como persona que vive en
relacion reciproca con otros individuos y es parte activa del proceso social y cultural.

A pesar de que el concepto expresado hace ya 130 afios por Claude Bernard,' “no hay
enfermedades sino enfermos”, es frecuentemente repetido y nadie se atreveria a
refutarlo, la implicacion profunda de este principio, su referencia a la indivisibilidad e
individualidad de la persona, no ha sido aln suficientemente asimilada por muchos
médicos y, por lo tanto, no la aplican en su trato diario con los enfermos. Esto a pesar de
que su practica profesional hace sentir a cualquier médico reflexivo que existe una
relacion estrecha e importante entre lo que una persona siente, quiere o teme y sus
estados de salud o enfermedad, y que la angustia, la frustracion, el abatimiento del
humor, la hostilidad y la culpabilidad, etc., son afectos capaces de alterar funciones
mentales y corporales.

Una de las causas inmediatas de la relativa incapacidad de muchos médicos para
entender problemas psicologicos es la orientacion de la educacion meédica que recibieron
durante sus afios formativos. No hace mucho tiempo que en las escuelas de medicina la
ensefianza en el area de la psicologia y la salud mental se reducia a una serie de
conferencias descriptivas de enfermos burdamente afectados en su conducta. Pero en los
ultimos afios la situacion tiende a cambiar y hoy en dia muchas escuelas de medicina han
integrado la psicologia médica al adiestramiento profesional con distintas estrategias.

Otra causa reconocida del descuido de la psicologia por el médico es que la medicina
se ha visto inevitablemente impulsada hacia la especializacion. Aunque la creciente
acumulacion de conocimientos y la complejidad de las técnicas justifican plenamente que
el médico, particularmente en las grandes urbes, se limite al manejo de areas restringidas
de la patologia y de la terapéutica, y a pesar del progreso cientifico que esto ha
significado, es necesario reconocer que la especializacion conduce a convertir el aparato
o el 6rgano aislados en el foco Unico de atencion del médico, en tanto que el organismo
como totalidad, la persona, se esfuma en el gabinete de investigaciones clinicas o se
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pierde en el camino de las consultas entre varios especialistas.

A aquellos médicos que aun ven con escepticismo el papel que se atribuye a la
psicologia como parte integral de la medicina se les puede hacer notar que algunos
tratamientos medicamentosos, dietéticos e intervenciones quirurgicas que se practican a
personas emocionalmente enfermas, no identificadas como tales, no son, a pesar de su
apariencia, mas aceptables racionalmente que las “limpias” y las sangrias, y que ademas
son tanto mdas peligrosos cuanto que con frecuencia producen alivios temporales que
contribuyen a convencer al médico, y transitoriamente a los enfermos, de su eficacia.

Para comprender las causas del rezago en la integracion de los conocimientos
psicologicos en la medicina actual es necesario tener en cuenta algunas condiciones
inherentes a la naturaleza misma de la psicologia y a la influencia de algunas
circunstancias historicas y culturales.

Aunque comprender la naturaleza de su espiritu ha sido para el hombre desde épocas
remotas un incentivo poderoso, el caracter subjetivo de los fenomenos mentales y el
hecho de que el instrumento que el hombre usa en sus excursiones cientificas, la mente,
sea en este caso al mismo tiempo el objeto de estudio han representado en el avance de
la psicologia escollos dificiles de superar. Es decir, los procesos mentales, normales y
patologicos, no se pueden abordar con la misma disposicion impersonal con que se
estudian las plantas, los gases o los insectos. Nada tiene de extrafio que el hombre tuviese
que acumular primero un conocimiento considerable de otros fendmenos naturales antes
de abordar con mente cientifica el conocimiento de su propia mente. Es un hecho
verificable que siempre ha sido mas facil para el hombre prescindir de ilusiones acerca
del resto de la naturaleza que aceptar descubrimientos que conmueven las ilusiones que
tiene acerca de si mismo. Prueba de ello es que tanto Copérnico, quien en el siglo XVi
demostrd que el planeta que habitamos no es el centro del universo, como Darwin, quien
en el siglo XIX nos sefald nuestro lugar en la evolucion de las especies animales, y Freud,
quien demostrd que los motivos de nuestras acciones suelen ser distintos de los que les
atribuimos, tuvieron que enfrentar la ira y el desdén de sus contemporaneos antes de que
la trascendencia de sus descubrimientos fuera universalmente reconocida.

Otras causas de las dificultades para la integracion de los conocimientos médicos y
psicologicos son comprensibles en términos de la evolucion del pensamiento occidental, y
a ellos habremos de referirnos en el capitulo dedicado a la historia de los conceptos
médico-psicologicos.

HUMANISMO Y MEDICINA

En el pasado, ciencia y humanidades fueron dos modos de aproximarse a la realidad.
Actualmente se distingue entre humanidades, como filosofia, literatura, poesia, etc., que
no tienen una relacion directa con la medicina, y ciencias humanas, como antropologia,
psicologia, axiologia, sociologia e historia, que si tienen con ella una relacion directa.

Las ciencias humanas estudian aspectos de la realidad distintos de aquellos de los que
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se ocupan las ciencias de la vida. Por ejemplo, estas tltimas se ocupan de la base
molecular del organismo, pero no se ocupan de la dimension ética del hombre. Ambos
grupos de ciencias son necesarios en el trabajo del clinico y en la investigacion de algunos
territorios de la medicina atin insuficientemente explorados.

Los logros de la medicina técnica son notables, pero la técnica por si misma ha
mostrado tener limitaciones. Por ejemplo, una perspectiva exclusivamente técnica
conduce a una mmpercepcidon de la subjetividad, es decir, de la experiencia de los
enfermos. Cuando esto ocurre la vision del médico se estrecha, su juicio se empobrece y
sufre su trato con los enfermos.

Una corriente de opinién en la medicina ha advertido desde hace varias décadas el
peligro de que bajo el signo del progreso la medicina se convierta en una tecnologia fria y
burocratica. Esta posibilidad es real y no puede ser soslayada por los médicos. Es claro
también que la despersonalizacion de los actos médicos no es una consecuencia
ineludible de la técnica, sino de la forma como se aplica. En realidad, el problema es
complejo, porque la tecnificacion ciertamente permite contender con los problemas mas
graves de la asistencia a los enfermos, si bien la magnitud de su poder puede impedir que
muchos vean sus limitaciones. Ademads, desarrollo tecnologico y desarrollo humano no
son procesos simultaneos. Por ello se ha dicho, no sin razon, que la técnica que no se
pone al servicio del hombre se convierte en su amo.

La posicion humanista en la medicina postula que, al lado de la adquisicion de
conocimientos y habilidades técnicas, el estudiante de medicina necesita adquirir
conceptos y educar su sensibilidad para aprender a percibir la humanidad de los
enfermos; su lado subjetivo y su lado social. Los predicamentos humanos, la biografia, la
personalidad, la mteraccion con otros, el estilo de vida y las circunstancias familiares,
culturales y sociales ocupan un lugar central en las acciones médicas, y aspectos como la
relacion médico-paciente, las influencias psicoterapéuticas y la necesidad de que el
médico adopte una posicion critica y reflexiva ante el uso de los recursos técnicos
emergen como puntos centrales en el trabajo del clinico.

LA DIMENSION SOCIAL EN LA MEDICINA

En todos los problemas médicos se encuentra, ademas de un componente psicologico, un
componente social que debe ser ponderado. De hecho, ocurre que el abordaje social es el
mas apropiado para alcanzar las raices y las consecuencias de algunos problemas
médicos. Prestar atencion a un paciente y cuidar la salud de la colectividad son dos de las
tareas que la sociedad encomienda a los médicos.

En lo que va del siglo la medicina, las instituciones médicas y el cuidado de la salud
han experimentado notables transformaciones. Los cambios son muy notorios si se les
observa desde el punto de mira de las funciones que cumplen los hospitales. En su
origen, su funcion fue proteger a la sociedad. Con el tiempo se convirtieron en
instituciones al servicio de los enfermos; antes, instituciones fincadas en la nocion de
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caridad, después han cumplido una funcion de solidaridad social. Los cambios han
alcanzado al trabajo del médico y muchos han dejado de ser profesionistas libres para
convertirse en servidores publicos. En un sentido amplio, la sociedad planifica la salud;
el Estado emplea al médico y le dice qué espera de €l.

Un cambio de grandes consecuencias es el reconocimiento de que en gran medida la
salud de los individuos depende de factores enraizados en la estructura socioecondmica:
nutricion, educacion, salubridad y otros que se derivan de las condiciones de vida en las
grandes urbes, como son la contaminacidon ambiental, el ruido, la transportacion
ineficiente, el hacinamiento, cuando no la insalubridad y la pobreza extremas. Hoy en dia
la medicina, como tarea de salud publica, se inclina a acciones preventivas y sale al
encuentro de los problemas abordandolos en el seno de las comunidades. Virchow se
adelant6 a su tiempo y, a finales del siglo Xix, inspirado en los estudios de Engels, hizo
explicita su conviccion de la importancia que para la salud tiene el mejoramiento de las
condiciones de vida. Los expertos de la Organizacion Mundial de la Salud han formulado
el concepto de salud en términos del “desarrollo 6ptimo de las capacidades humanas y el
bienestar integral de las personas”.

El nacimiento y el desarrollo de la medicina institucional y de la seguridad social, en
sus distintas modalidades y versiones, son el avance mas importante de la medicina en lo
que va del siglo, porque han hecho posible la extension de los servicios de salud al mayor
numero de personas. Las ventajas y los beneficios de la colectivizacién de la asistencia
médica han coincidido con los beneficios que resultan del gran avance de la tecnologia.
Sin embargo, en éste y en otros campos el progreso tiene un lado negativo. Algunas de
sus consecuencias no han sido del todo favorables a la practica de la medicina y a sus
mstituciones. Uno de los objetivos de la psicologia médica es ayudar al médico a
contender racionalmente con estos predicamentos y encontrar su lugar en la sociedad
cambiante.

MODELOS CONCEPTUALES EN MEDICINA

Un modelo cientifico es un marco de referencia que determina nuestras percepciones y
también nuestras exclusiones. Quien lo usa sélo ve lo que el modelo le permite.

En otras palabras, la forma como los médicos se aproximan a sus pacientes estd muy
influida por el modelo conceptual en torno del cual han organizado sus conocimientos y
sus experiencias. Este modelo no es necesariamente explicito, y de hecho es frecuente
que el médico desconozca el poder que ejerce sobre su pensamiento y sus acciones. El
modelo esta en la trama de su aprendizaje de la medicina y forma el trasfondo sobre el
cual el estudiante aprende a ser médico. Sus maestros, los textos y las mstituciones y
organizaciones administrativas de las que forma parte expresan el modelo conceptual
prevalente en su €poca y en su cultura.

Modelo biomeédico
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El modelo que ha estado vigente en nuestras escuelas de medicina es el predominante en
la medicina occidental: la aplicacion del enfoque analitico de factores, que ha
caracterizado a la ciencia por varios siglos. Merced a ¢l la biomedicina ha llegado a ser un
cuerpo de conocimientos, practicas cientificas y técnicas deslumbrantes, y sus logros
inducen a muchos a anticipar que a la larga todos los problemas de salud seran resueltos
por el refinamiento y la diversificacion de la investigacion biomédica. Sin embargo, en el
grado en que el punto de vista biomédico no toma en cuenta “la humanidad” de los
pacientes, tiene limitaciones. Su valor demostrado en la investigacion cientifica de los
problemas no lo convierte necesariamente en el modelo adecuado para la practica de la
medicina clinica, porque no incluye al paciente como persona.

Conviene recordar que en su esencia el quehacer del clinico difiere del quehacer del
cientifico. En tanto que este Ultimo tiene como objetivo aumentar el conocimiento, el
clinico tiene como tarea principal cuidar la salud de las personas, prevenir sus
enfermedades y curarlas cuando enferman. El cientifico aborda componentes de la
totalidad organizada, en tanto que el clinico ha de abordar a la persona enferma como
una totalidad.

Quienes proponen en forma estrecha el modelo biomédico y no asignan en la
medicina clinica un lugar al lado humano de los problemas piensan que éste nunca podra
integrarse a una practica verdaderamente cientifica. Sin embargo, es claro que el médico
no puede aproximarse satisfactoriamente a los problemas de sus enfermos con el mismo
modelo con que se aproxima a los problemas médicos en el laboratorio.

La teoria general de sistemas

La teoria general de sistemas propuesta por el bidlogo Ludwig von Bertalanffy® es un
modelo intermedio entre las abstracciones de la matematica y las teorias especificas de
las disciplinas especializadas.

La formulacion central en esta teoria es precisamente que el organismo como
totalidad es un sistema cuyas partes estdn en interaccion dindmica, de modo que la
alteracion de una de ellas altera al resto.

El punto de partida es la distincion entre sistemas cerrados y sistemas abiertos. Un
sistema cerrado es cualquier sistema mecéanico. Los sistemas biologicos son sistemas
abiertos.

Algunas actividades de los organismos, como son las funciones del sistema musculo-
esquelético o los actos reflejos, pueden explicarse siguiendo el modelo de los sistemas
cerrados, mecanicos. Funciones mas complejas, como son la regulacion de la
temperatura o la respiracion, requieren también modelos mecdnicos pero mas
complicados, como son los modelos cibernéticos. Los modelos cibernéticos permiten
explicar algunos aspectos del funcionamiento cerebral y de la conducta. Sin embargo,
otras actividades propias del hombre, como son la creatividad y las acciones dirigidas
hacia la consecucion de metas, no pueden ser comprendidas con base en estos modelos.
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Se puede decir, metaforicamente, que la computadora estd contenida en el hombre pero
no es suficiente para explicar al hombre y que €ste es mucho mas que una computadora
o un juego de computadoras. Hay funciones del cerebro, como, por ejemplo, acumular
informacion y procesarla, que las maquinas pueden reproducir, pero hay otras, como
crear su propia actividad, tener accion continua, desarrollar capacidades mediante la
practica, etc., que las maquinas no pueden imitar. Tampoco pueden las maquinas
reproducir los aspectos irracionales del hombre: sus pasiones, sus sentimientos y sus
emociones.

El modelo de los sistemas abiertos, que concibe a los seres vivos como sistemas en
continua interaccidon con otros sistemas, es ciertamente mas apropiado que los modelos
cerrados para explicar las conductas complejas de los organismos. La concepcion de
sistemas abiertos es un marco teorico utilizable por diversas ciencias, especialmente la
medicina y la psicologia. Si tomamos la posicion de que el individuo, la famila y la
comunidad son sistemas que tienen entre si interacciones reciprocas complejas y que
ninguno de ellos tiene mayor realidad ni prioridad que el otro, sustituimos el concepto
lineal de causalidad por un concepto circular.

En los organismos, la fotalidad es una entidad diferente de las partes y sus
propiedades no son la suma de esas partes. De hecho, el principio que rige a los
organismos es la jerarquizacion y la ordenacion de las partes en relacion con la totalidad.
En los organismos animales complejos, esta integracion es operada esencialmente por el
sistema nervioso, el sistema endocrino —incluyendo el “sistema endocrino difuso”™—, y
el sistema cardiovascular. Todas las partes del organismo estan en interaccion reciproca,
y los procesos que se integran en los niveles jerarquicos mas elevados, los niveles
mentales, ejercen una influencia sobre otros que se integran a niveles mas bajos, los
niveles somaticos, que a su vez influyen en los primeros. En la enfermedad puede verse,
aun mas claramente que en la salud, que la totalidad rige el funcionamiento de las partes.
Kurt Goldstein® puso de manifiesto la operacion de este principio en enfermos con
lesiones cerebrales, cuyos sintomas expresan siempre tanto el dafio local como el intento
de la totalidad de compensar las consecuencias de la lesion.

La individualidad es otro principio que rige a los organismos superiores y que se
muestra en una variedad de formas: la vulnerabilidad al estrés, la proclividad a ciertas
enfermedades, las reacciones a los medicamentos, el rechazo de tejidos y oOrganos
trasplantados, etc. La individualidad es un hecho bioldgico: genético, hematologico,
fisiologico, inmunologico, etc., y también psicologico. En el nivel psicologico la
individualidad se expresa en la forma de sentir, pensar y actuar que hace a un sujeto
unico y distinto de los demas y determina su experiencia personal. Tomar en cuenta la
individualidad psicolégica de los pacientes es tan esencial en la clinica como tomar en
cuenta su totalidad como personas.

La teoria general de sistemas aplicada a la psicologia y a la medicina permite articular
diversas teorias (por ejemplo, en el nivel intrapsiquico, la teoria psicodinamica, y en el
nivel familiar, la teoria de las interacciones sociales). El cuerpo, la personalidad, el grupo,
la sociedad y la cultura pueden ser conceptualizados como sistemas abiertos en

16



interacciones reciprocas y continuas. En la practica médica la teoria general de sistemas
tiene su expresion en el modelo biopsicosocial.

El modelo biopsicosocial

Este modelo permite extender los alcances de la medicina para abordar con un criterio
cientifico areas como la personalidad del enfermo, la relacion médico-paciente, la
psicogénesis, etc., que habian sido relegadas al “lado intuitivo y artistico de la medicina”.*

El punto de vista de que la mente, el soma y las manifestaciones de ambos deben ser
entendidos en términos de una totalidad humana, que existe en interaccion continua con
el ambiente personal e impersonal que le rodea, es reconocido como un postulado basico
en la psicologia y en las ciencias del hombre en general.

En forma limitada al campo de la percepcion, el concepto de totalidad fue inicialmente
enfatizado en el mundo moderno por los exponentes de la psicologia de la estructura,
quienes demostraron experimentalmente que ni aun el objeto mas simple se percibe como
un elemento aislado sino como una totalidad organizada, que es algo mas y también algo
diferente de los elementos que la integran.

Por razén de nuestras deficiencias semanticas, no es facil usar con todas sus
implicaciones en la psicologia médica el concepto del organismo como totalidad. Existe
en nuestro lenguaje, profundamente arraigada, la tendencia a considerar a la mente y al
soma como entidades separadas. El término “medicina psicosomatica”, que pretende
restablecer la union, es un ejemplo de ello.

Sin embargo, tanto en la psicologia como en la biologia modernas hay una corriente
que tiende hacia conceptos unitarios que pugnan por anular la dicotomia artificial entre
organismo y psicologismo.

Un beneficio que la medicina ha derivado de su vinculacion con la psicologia es, como
Franz Alexander’ lo sefiald hace ya algunas décadas, la posibilidad de situar el estudio de
los procesos del organismo en una linea continua que se inicia en la civilizacion y la
cultura y termina en el sintoma y la enfermedad teniendo como centro las emociones
humanas. El médico que tiene una clara advertencia de que la sociedad y la cultura tienen
una relacion directa con el bienestar o el malestar de los organismos humanos tiene una
imagen mas completa de la salud y de la enfermedad y puede participar mas
efectivamente en el cuidado de la salud.

A nuestro juicio, la psicologia médica es el instrumento mdas apropiado para la
aplicacion de principios humanistas en la medicina. Ciertamente no resuelve los
problemas, pero permite plantearlos en una perspectiva mas justa. Es improbable que la
medicina se humanice con sélo ponerle algunos parches de humanismo; lo que se
requiere es una ampliacién de sus bases en funcion de un modelo de hombre mas real y
también mas complejo y contradictorio. Los conceptos y criterios humanisticos que la
psicologia médica introduce en el adiestramiento del estudiante se derivan de la practica y
en ella demuestran su valor y su utilidad.
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EL CAMPO DE LA PSICOLOGIA MEDICA

La psicologia médica es un campo de la psicologia aplicada que reune conocimientos y
provee conceptos explicativos y criterios clinicos en relacion con los aspectos
psicologicos de los problemas médicos y del trabajo del médico. Al hacerlo, tiende un
puente entre las ciencias biomédicas y las ciencias sociomédicas. En lo que se refiere a
las primeras, relaciona la personalidad, sus trastornos y desviaciones con su sustrato
organico: neural y endocrino, y por lo que respecta a las segundas, estudia la interaccion
de eventos psicologicos con eventos familiares y sociales. Para fines didacticos, el campo
de la psicologia médica se circunscribe a los aspectos psicologicos que el médico
encuentra en su trabajo cotidiano y se le separa del campo de la psiquiatria como
especialidad, cuyo objeto central de estudio son las enfermedades y los trastornos
mentales. La psicologia médica tiene estrechas relaciones con la medicina general y con
las especialidades médicas, porque se ocupa de problemas que les son comunes a todas
ellas.

Esencialmente se trata de una disciplina clinica que se aproxima al hombre, sano y
enfermo, como una totalidad. Se nutre de sus propias observaciones y recibe
aportaciones tanto de las ciencias biomédicas como de las ciencias humanas (sociologia,
antropologia, axiologia, etc.). Incluye observaciones y conceptos que se derivan de
diversas corrientes psicologicas: la corriente conductual aborda los problemas a nivel del
comportamiento explicito; la corriente fenomenologica tiene como foco de interés las
experiencias mentales, los estados y contenidos de la conciencia, y la corriente
psicodinamica aborda los problemas humanos en términos de motivos y conflictos
inconscientes y relaciones significativas. La sociologia, la antropologia y la psicologia
social aportan a la psicologia médica datos relativos al funcionamiento de los grupos
humanos: la familia, las sociedades, las culturas, y sus interacciones con el individuo.

Ya hemos propuesto que un marco conceptual general adecuado a la psicologia
meédica es la teoria general de sistemas, propuesta por Von Bertalanffy, la cual permite
transitar conceptualmente en una y otra direccion, de lo que es bioldgico a lo que es
psicologico y social, y también englobar teorias parciales especificas. El organismo, la
personalidad, el grupo, la sociedad y la cultura son vistos como sistemas abiertos en
interaccion reciproca continua.

En su aplicacién al hombre, la concepcion de sistemas se remonta a partir de la
biologia a lo que son caracteristicas propias del hombre: mente autoconsciente, capacidad
de simbolizacion, razén, imaginacion, margen de autodeterminacion y naturaleza social.
La medicina, informada por la psicologia, sitia en el centro de su interés, en la
ensefianza, en la practica, en la investigacion y en la salud publica, al hombre como
persona, restaurando la unidad de aquello que en su avance fragmentan la ciencia y la
técnica. Los conceptos, los conocimientos y los métodos que aporta la psicologia médica
a la medicina la enriquecen y la amplian en sus aspectos etiopatogénicos y terapéuticos.
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La importancia de la psicologia para el médico

Con frecuencia, el médico general es el primero y no pocas veces el Gnico que toma
contacto con enfermos cuyos problemas tienen implicaciones psicologicas importantes.
Por ello, es necesario que esté capacitado para manejar conceptualmente los aspectos
psicologicos con la misma destreza con que maneja los aspectos morfologicos y
funcionales.

El contacto diario con los enfermos, vivido en su dimension psicoldgica, hace mas
profundas y comprensivas las acciones médicas. Esta dimension contribuye también a
fortalecer el sentido de dignidad del médico, porque le devuelve aquello que
tradicionalmente tuvo: el acceso a la intimidad de los enfermos.

Es claro que la capacidad y experiencia psicologicas que el médico general necesita no
son las mismas del especialista en enfermedades mentales ni las del psicologo
experimental, sino las que tienen relevancia inmediata para comprender y manejar en la
clinica los problemas inherentes a la salud, la enfermedad y las acciones médicas. Es de
pensarse que en todos los tiempos los buenos clinicos han tenido advertencia de que es
importante tomar en cuenta los estados psicologicos de sus pacientes. En efecto, los
médicos experimentados intentan dar sentido a la experiencia subjetiva de sus enfermos y
tomar en cuenta las circunstancias de su vida. Cuando el médico no contaba alin con
recursos fundados en la psicologia, usaba su sentido comin, que rara vez iba mas alla del
empeio en ganarse la confianza de los enfermos, consolarlos y aconsejarles descanso, tal
vez un cambio de ambiente, y evitar preocupaciones y disgustos. Ademas, sus
intervenciones eran frecuentemente matizadas por sus prejuicios. Hoy en dia la
psicologia aplicada provee a la practica médica bases psicoldgicas que pueden estimarse
como un complemento necesario de sus bases fisiologicas.

Se estima que los enfermos en quienes los aspectos psicologicos, por si mismos o en
combinacion con otros factores somadticos, son importantes suman de 30 a 40% de
quienes acuden a la consulta externa y de 20 a 30% de los enfermos internados en
hospitales generales. El médico debe estar preparado para contender con estos
problemas; es decir, identificarlos, estudiarlos, evaluar su importancia y manejarlos, y
referir aquellos casos que rebasen sus habilidades y experiencia a quienes tengan la
capacidad de brindarles la ayuda que necesitan si tal cosa es posible.

Lo que un médico general puede hacer en favor de ese conglomerado de enfermos
que requieren ayuda psicologica depende de su adiestramiento, su experiencia y su
interés. Hasta ahora, sus errores son mas bien errores de omision. Muchos médicos no
tienen advertencia clara del papel que las experiencias subjetivas desempefian en los
estados de salud y enfermedad; no abordan los aspectos personales, familiares y sociales
involucrados, y subestiman su propia personalidad como instrumento de influencia
terapéutica. Como consecuencia, no proporcionan a sus enfermos el trato y el
tratamiento que necesitan.

La subestimacion de los aspectos psicologicos tiene consecuencias adversas en la
practica de la medicina. Una de esas consecuencias es que el médico no identifique
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trastornos tan frecuentes y significativos como la depresion y la angustia, que son causa
de grandes sufrimientos. Otra consecuencia es el abuso de los exdmenes de laboratorio y
gabinete y el exceso de consultas con otros médicos en busca de alguna forma sui
generis de “patologia orgdnica” que explique las quejas del enfermo o el énfasis
exagerado en cambios organicos irrelevantes o concomitantes, a los cuales atribuye un
papel causal que no les corresponde. A los errores en el diagndstico se siguen otros en el
manejo de los enfermos.

El hecho de que el medico general sepa identificar y manejar problemas psicologicos
tiene ventajas. Una de ellas es que pueda apreciar y tomar realmente en cuenta el papel
que los eventos adversos de la vida desempenan en la iniciacion, curso y desenlace de
muchos trastornos; otra, que tenga la habilidad para asegurar la participacion activa y
perseverante de los enfermos en su curacion.

Es importante tomar en cuenta que no hay ni habrd suficientes especialistas para
atender a todos los enfermos con problemas psicopatologicos. En nuestro pais y también
en otros paises la alternativa para muchos de ellos es, o bien recibir ayuda del médico no
especialista, o no recibirla del todo. Que el médico dé a la medicina que practica una
dimension psicologica y social es la tUnica respuesta satisfactoria a las tendencias
deshumanizantes que hoy en dia se dejan sentir en el ejercicio de la medicina tanto
institucional como privada.

Frente a una medicina centrada en la enfermedad y abrumada por la técnica se
propone una medicina centrada en la persona. Es claro que esta ultima requiere que el
médico dedique el tiempo necesario a cada uno de sus enfermos. Desafortunadamente
muchos médicos usan el tiempo de que disponen, siempre insuficiente, para buscar
soluciones apresuradas y se cierran a si mismos en el camino para abordar los aspectos
humanos. El resultado es que su trabajo institucional se ve reducido a un ejercicio
nosologico elemental que es tan insatisfactorio para los enfermos como para los propios
médicos.

Bases psicologicas del trabajo del médico

La mente, el conjunto de funciones mentales y sus contenidos, y el cuerpo constituyen
una unidad funcional. Sin embargo, en la etapa actual del conocimiento del hombre, la
ciencia de la mente y la ciencia del cuerpo utilizan atun lenguajes diferentes: conceptos,
niveles de abstraccion y modos de aproximacion diferentes. En principio la subjetividad
requiere ser abordada mediante la comunicacion y la introspeccion, y el estudio de su
sustrato neural se hace mediante la observacion y la experimentacién. Aun cuando la
mente no sea vista como una sustancia aparte, sino como el conjunto de procesos que
ocurren en los mas altos niveles de integracion del organismo, la conceptualizacion se
dificulta porque la dicotomia cartesiana esta arraigada en nuestro lenguaje.

Es pertinente distinguir, aunque parezca innecesario, entre el concepto teoldogico de
“cuerpo finito y alma inmortal”, que es asunto de fe, y el concepto de cuerpo y mente,
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que es asunto de ciencia. Los contextos en que se dan son diferentes. No es atun posible
usar un lenguaje que supere del todo la dicotomia mente-cuerpo, ni un marco conceptual
compartido, ni conceptos “puente” que siendo isomorficos pudieran ser usados en ambos
campos. Ocurre que el punto de vista dualista se deriva del sentido comn, en tanto que
el concepto monista es resultado de la reflexion cientifica. También es pertinente
distinguir entre la mente entendida como el conjunto de las funciones mentales, y la
mente entendida como los contenidos de la conciencia, y aun mas, los contenidos que
operan sin la clara advertencia consciente del sujeto.

En la declaracion final de la xxvil Asamblea Mundial de la Salud de 1974 se
recomendod a los paises apoyar la investigacion del papel de los factores psicologicos y
sociales en la salud y en la enfermedad, dado que “pueden precipitar o contrarrestar
enfermedades fisicas y mentales y son de importancia crucial en la prevencion y en el
manejo de todas las enfermedades”. En esta resolucion se expresd una corriente de
pensamiento cada vez mas generalizada en la medicina.

En la psicologia médica las funciones mentales, los contenidos de la mente y la
conducta son estudiados tanto en su propio derecho como en la relacion con su sustrato
bioloégico y sus raices y efectos socioculturales. Aunque hemos enfatizado la
individualidad, también es cierto que cada individuo enfermo no es totalmente distinto de
los demads. Ocurre que tiene caracteristicas que coinciden con las de otros enfermos. La
psicopatologia se ocupa de describir sintomas o especies morbosas cuya expresion es
principalmente psicoldgica y también las reacciones y las actitudes que desempeian un
papel en el proceso salud-enfermedad. La regularidad de las manifestaciones facilita al
médico la identificacion de las distintas condiciones patologicas y también las situaciones,
conflictos, actitudes y reacciones comunes que, modeladas por la individualidad, se ven
reproducidas en los casos concretos.

La psicologia médica ayuda al médico a comprender a cada persona enferma como
miembro de una clase o entidad nosologica y como sujeto Unico y a abordarlo en forma
intima y directa. Como dice Viktor von Weiszédcker, “no hay contradiccion entre estudiar
y tratar a los enfermos mediante técnicas objetivas y comprender su subjetividad”. Hoy
es posible nvestigar algunos procesos bioldgicos estrechamente relacionados con
procesos psicolégicos, que previamente habian sido inaccesibles, y también se han
abierto nuevas perspectivas en el campo social y transcultural que permiten evaluar el
papel de la sociedad y de las distintas culturas en el modelado de la personalidad y de sus
perturbaciones.

En la psicologia médica son objeto de interés las emociones, el humor, los procesos
cognitivos, etc., y sus sustratos y concomitantes cerebrales en el grado en que son
conocidos. El acento cae en las respuestas psicobiologicas, las interacciones humanas, los
estilos de vida y los sistemas de valores.

Nos referiremos a continuacidn a algunos conceptos que engloban las principales
aportaciones de la psicologia al campo de la medicina, y de las ciencias biologicas al
campo de la psicologia. Estos conceptos apuntan hacia las areas que vinculan ambas
disciplinas.
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Evolucion y adaptacion

Entre las ciencias que convergen en la medicina, ciencias de la vida y ciencias humanas
son complementarias. Entre unas y otras hay dos conceptos que sirven de “puente”: el
concepto evolutivo, que por los caminos de la biologia conduce a la comprension de lo
que es especificamente humano, y el concepto ecologico, que sitia al hombre en
interaccion reciproca con el ambiente en el cual evoluciona como especie.

La conciencia de si mismo es el logro supremo de la evolucidn biologica. El
desarrollo de la autoconciencia es, tanto filogenética como ontogenéticamente, un estado
que se alcanza a partir de un potencial basico.

Una observacion fundamental en el campo de la evolucion de la conducta y de la
mente es que, conforme se avanza en el proceso, los instintos pierden relativamente
poder y hacen su aparicién capacidades nuevas, suprainstintivas: la razon, que permite al
hombre inquirir el porqué de las cosas; la simbolizacion, que le permite manejar el
mundo mediante simbolos, y la creatividad, que le permite encontrar soluciones nuevas.
Como consecuencia el hombre, que “es parte de la naturaleza, se experimenta como algo
aparte de la naturaleza” y, a diferencia de otros seres, “tiene que valerse de sus
capacidades para dar a su vida un significado”.

La funcion biologica fundamental del organismo es la adaptacion al ambiente. La
adaptacion de los organismos a los cambios ocurre en dos niveles: el evolutivo y el
ontogenético; es decir, hay adaptacion en el curso de la filogenia y adaptacion en el curso
de la vida. La adaptacion incluye tres tipos de cambios: cambios estructurales,
regulaciones funcionales y cambios conductuales.

Refiriéndose a la adaptacion, dice René Dubos:® “El organismo es sabio, pero la
sabiduria del organismo es una sabiduria a corto plazo”. Por ejemplo: los humanos
llegamos a adaptarnos a las condiciones de un ambiente insalubre y a la desnutricion,
pero en el proceso de esta adaptacion a condiciones adversas el organismo preserva la
totalidad a expensas del sacrificio de algunas de sus partes. “El hombre —asevera Dubos
— no ha aprendido aln a apreciar los efectos de su adaptabilidad, ni a cuestionar y
prever los resultados de sus soluciones adaptativas a corto plazo.”

El concepto corriente de enfermedad contiene, aun en circulos médicos ilustrados,
elementos residuales del pensamiento primitivo y magico. La enfermedad sigue siendo
vista como “algo que sobrecoge”, que ataca a ciertos individuos desde fuera. Todavia
solemos decir que una persona “contrae” una infeccion, cuando seria mas apropiado
decir que en realidad lo que ocurre, como dice Jules Masserman,’ es que “reacciona
adaptativamente con todos los medios fisiologicos a su alcance: fiebre, leucocitosis,
antitoxinas, cambios inmunologicos, etc., ante una compleja combinacion de
circunstancias internas o externas que le hicieron temporalmente susceptible a una
infeccién bacteriana”. Una buena parte de los sintomas, tanto en las enfermedades
mentales como en las organicas, se entienden mejor como procesos adaptativos del
organismo, como transacciones entre las fuerzas defensoras y las ofensoras. Este
concepto de enfermedad ha sido ampliamente usado en el campo de la psicopatologia,
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donde los sintomas son entendidos ya sea como expresiones de un desequilibrio o bien
como intentos de restaurar un equilibrio que ha sido alterado por condiciones internas o
externas.

Psicogénesis de los sintomas corporales

Un hecho apoyado en multiples observaciones es que la mente influye en forma
importante en el funcionamiento corporal, contribuyendo a generar disfunciones de los
organos y sistemas e influyendo en la iniciacion y evolucion de diversos procesos
patolégicos.

Si los estados psicoldgicos de los enfermos son tomados en cuenta y estudiados con la
misma objetividad y detenimiento con que se estudia el funcionamiento del higado, de los
intestinos o del corazon, se puede constatar que dadas ciertas condiciones estos estados
son capaces de alterar las funciones de los 6rganos.

En ciertas circunstancias, un sintoma corporal puede ser expresion de un conflicto
mental o bien la respuesta del organismo a estimulos emocionales persistentes o
recurrentes. En ocasiones, el sintoma corporal, su presencia o su persistencia, llena la
funcion de satisfacer necesidades de afecto, seguridad, atencion o prestigio del sujeto que
lo sufre.

Las emociones y los deseos son el motor de la conducta. Este concepto ha sustituido
gradualmente al de la psicologia tradicional, que atribuia el papel mas importante a la
voluntad y a los procesos intelectuales. Lo que habitualmente mueve a la gente a actuar
en determinada direccion no es tanto su pensamiento logico y abstracto como la fuerza
irracional de sus deseos, sus pasiones y sus temores. Siguiendo esta linea de pensamiento
se llega a la conclusion de que la angustia, que expresa la reactividad del organismo total
ante la incierta posibilidad de injurias o amenazas vitales, debe ser singularizada. Algunas
teorias importantes de la personalidad consideran a la angustia como “el ntiicleo dindmico
de las neurosis” y un generador prominente de patologia. El estudio de este fenomeno
debe ocupar un lugar importante en el campo de la medicina.

Enfermedades biologicas y enfermedades biograficas

La enfermedad no es suficientemente comprensible como un evento aislado sino como
algo que se encadena con el resto de la biografia personal. Cuando estamos enfermos el
padecimiento que nos agobia pudo no habernos ocurrido, de no ser porque en un
momento de nuestra existencia factores fisicos, quimicos u organicos y/o
acontecimientos personales dependientes de nuestra relacion con otros individuos han
coincidido en un organismo cuya dotacion genética e historia personal determinan su
vulnerabilidad.

A. Jores® distinguio entre enfermedades biolégicas (infecciones, parasitosis, traumas,
etc.), que son comunes a los hombres y a los animales, y enfermedades biograficas o
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especificamente humanas. Estas ultimas estan estrechamente relacionadas con “el estilo
de vida”. Un ejemplo de enfermedad biografica es la oclusion coronaria. Este
padecimiento es so6lo comprensible como una sucesion de interacciones y de respuestas
en las que el estilo de vida y la personalidad forman parte de la cadena etiopatogénica.

La relacion médico-enfermo como eje del trabajo del medico

Un capitulo central en la psicologia médica es el estudio de la interaccion médico-
paciente porque es el eje en torno del cual gira el trabajo del médico.

Cada intervencion médica se inicia con el interrogatorio, cuya finalidad es buscar
informacion sobre los sintomas y las circunstancias de la iniciacion y evolucion del
padecimiento por el cual se consulta al médico, y también sobre los antecedentes
personales y familiares que pudieran ser relevantes. Después del interrogatorio viene la
exploracion. El desarrollo del acto médico contintia con el pronunciamiento por el médico
de un juicio acerca del trastorno o enfermedad que sufre el paciente, es decir, el
diagndstico y su probable evolucion o pronostico. Tanto en esta primera fase del contacto
con los enfermos como en la que le sigue, que es el tratamiento, es necesario que el
médico tenga advertencia clara no solo de la enfermedad, cuyos sintomas y signos trata
de identificar, sino del padecimiento, es decir, la forma como el sujeto experimenta su
enfermedad y el significado que le atribuye; su respuesta como persona. Del
reconocimiento de esta dualidad depende en buena parte el éxito o el fracaso de su
intervencion.

Pedro Lain Entralgo’ se ha referido a la relacion del médico con el enfermo como un
encuentro entre dos hombres determinado por la intencion tanto consciente como
inconsciente de ambos. Normalmente la intencion del médico es conseguir la curacion
del enfermo o el alivio de su sufrimiento, pero lamentablemente también puede ocurrir
una distorsion del acto y que el médico vea al enfermo como un objeto de lucro, un
instrumento para incrementar su prestigio, o simplemente como un caso que encaja en la
investigacion cientifica que lleva a cabo. Por otra parte, es normal que la intencion del
paciente sea recibir ayuda competente, conocer la naturaleza de su enfermedad para
hacer lo que convenga y asi recuperar la salud, pero puede ocurrir que en forma desviada
pretenda refugiarse en ella. También puede ocurrir y ocurre ocasionalmente que el
paciente pretenda engafiar tanto al médico como a las personas con quienes convive, y
utilizar en su provecho su condicién de enfermo.

Un caracter esencial en la relacion médico-paciente es la situacion en la que se
encuentran el médico y el enfermo. El primero cumple una funcion profesional y su
relacion con el paciente puede ser para ¢l un acto rutinario, en tanto que éste se
encuentra en una situacion que para ¢l es excepcional. Por ello y por la autoridad que la
sociedad confiere al médico, la desigualdad es notable.

En la relacion médico-paciente, tanto la personalidad del médico como la del enfermo
y el estrato social y cultural al que uno y otro pertenecen y el escenario en el cual se da el
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acto médico desempefian un papel importante. La relacion que se establece tiene
aspectos cognoscitivos y afectivos y esta sujeta a normas €ticas y sociales. Las actitudes
del médico, sus acciones y sus omisiones influyen en el enfermo, y la disposicion y las
actitudes de este ultimo a su vez influyen en el médico. En tiempos recientes, como
consecuencia de la tecnificacion, la comercializacion y la expansion de los servicios
médicos, la relacion ha experimentado cambios profundos y el lado humano de los actos
médicos tiende a diluirse. Un objetivo de la psicologia médica es ayudar al estudiante de
medicina y al médico para que desarrollen la sensibilidad que les permita percibir y
comprender la naturaleza de la relacion y sus vicisitudes y responder a las necesidades y
expectativas de sus pacientes, y no a sus propias necesidades y contradicciones. Otro
objetivo es que el médico aprenda a usar su personalidad y su autoridad como
instrumentos que aseguren la confianza y la cooperacion de los enfermos.

Se espera que el médico maneje siempre la relacion en beneficio de su paciente, lo
cual implica que pueda establecer con ¢l una comunicacion interpersonal viva y
significativa y mantener una relacién que le permita asegurar su cooperacion a lo largo
del examen y su apego al tratamiento, ya sea breve o de larga duracion.

De la capacidad de cada médico para comprender los elementos que veladamente
participan en su relacion con el enfermo depende su habilidad para identificar e influir en
el padecimiento y los sintomas, estimulando en ¢l la restitucion del equilibrio perdido.
Esto se facilita cuando el médico es consciente de que su propia personalidad es un
imstrumento terapéutico importante.

El sustrato neural de los fenomenos mentales

Seguramente la principal aportacion de las ciencias biologicas al campo de la psicologia
es haberse apropiado de los fendmenos animicos, tradicionalmente abandonados en
manos del filésofo especulativo, para su estudio por los métodos de las ciencias
naturales. Esto fue posible en buena parte merced al impulso derivado de los
trascendentales descubrimientos de Charles Darwin, quien demostré que aun las formas
de vida més complicadas, inclusive los altos atributos del espiritu humano, son
susceptibles de ser trazados desde sus origenes en formas de vida mas primitivas.
Cuando la mente pudo ser visualizada como expresion de las integraciones que ocurren
en los mas altos niveles del organismo, lo animico perdi6 gran parte de su misterio y
quedd en situacion de ser abordado por métodos cientificos.

A partir de la nocion empirica de que el cerebro es el 6rgano de la mente, los
neurobidlogos, los fisidlogos, los neuroquimicos y los genetistas han avanzado en el
conocimiento de la estructura y las funciones especificas del encéfalo. Aunque todavia
existen y seguiran existiendo por mucho tiempo grandes lagunas, los progresos logrados
en el ultimo cuarto de siglo hacen posible que hoy pueda hablarse del sustrato neuronal
del pensamiento, la emocion, la conciencia, la memoria, etc., asi como de la participacion
de los sistemas endocrinos € inmunologicos en las respuestas adaptativas del organismo.
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Los primeros avances en el conocimiento de la relacion del viejo cerebro olfatorio y del
hipotalamo con la vida emocional y las reacciones viscerales, asi como el conocimiento
de las funciones de la sustancia reticular del mesencéfalo en procesos tales como la
conciencia y la atencion, fueron pasos iiciales en el conocimiento de las bases
estructurales de la mente. El conocimiento intimo de la sinapsis a nivel molecular y del
papel de los neurotransmisores y de los receptores celulares ha abierto horizontes
insospechados que, ligados con los progresos en el esclarecimiento de las bases genéticas
de algunas enfermedades mentales, hacen de las neurociencias en su aplicacion a la
psicopatologia un campo muy activo de la investigacion biomédica en expansion.
Nuestros conocimientos son aun fragmentarios y por ello es preciso resistir la tentacion
de hacer traspolaciones que conduzcan a simplificaciones mal sustentadas.

Concepto de estres

Uno de los conceptos originados en la biologia que han ejercido una influencia mayor en
la psicologia es el concepto de estrés, propuesto por el fisidlogo canadiense Hans Selye'
y del cual se hace uso extenso tanto en el campo de la psicologia como en el de la
medicina.

Si bien el concepto ha perdido validez en cuanto a sus aplicaciones especificas en las
llamadas enfermedades de la adaptacion, mantiene su valor como una formulacion
general de las tensiones que pueden llevar a los organismos al limite de sus capacidades
de adaptacion y hacerlos sufrir la alteracion de sus funciones y aun dafio tisular.

De acuerdo con su uso comun en el idioma inglés, el término estrés equivale a carga o fuerza externa. En
mecanica, estrés significa la fuerza o resistencia interna suscitada por fuerzas o cargas externas que pueden
ser breves y de gran intensidad, repetidas y de baja o moderada intensidad, o continuas y de baja intensidad.
Por analogia, cuando se usa el término estrés en medicina o psicologia se hace referencia a la interaccion entre
fuerzas externas y otras propias del organismo que ha sido modificada por experiencias pasadas. La magnitud
de la fuerza externa y la capacidad del organismo para tolerar los cambios que se suscitan en ¢l determinan
eventualmente el restablecimiento del equilibrio o bien su ruptura.

El concepto estrés tiene sus antecedentes en Claude Bernard,'' quien considerd a la
enfermedad como el resultado de los intentos del organismo, aunque insuficientes, para
restablecer un equilibrio mediante respuestas adaptativas a los agentes ofensores. Ya
Bernard habia hecho notar que en ocasiones la respuesta adaptativa puede ser mas
destructiva que el ataque original.

Después Cannon,'” ampliando las ideas de su precursor, introdujo el concepto
homeostasis. La homeostasis puede ser definida como la tendencia de los organismos a
restablecer un equilibrio una vez que éste ha sido alterado por factores que suscitan
cambios en su medio interno. La aplicacion de estos conceptos al estudio de las
integraciones que ocurren al nivel mental ha fortalecido y apoyado las observaciones
agrupadas en la teoria de los mecanismos de defensa de la personalidad, que es la teoria
de la homeostasis o del “estado estable” a nivel mental.
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La ensenianza de la psicologia médica en la clinica

Metodolégicamente, la ensefianza de la psicologia médica se basa principalmente en el
material clinico que se recoge del estudio y tratamiento de casos concretos. Este material
debe contener los datos de la participacion de factores psicologicos y psicosociales:
conflictos, pérdidas, frustraciones, etc., en la iniciacion, curso y desenlace de los estados
patoldgicos y de las vicisitudes de la relacion del médico con el enfermo. Esto requiere
que el médico esté realmente interesado en los problemas humanos y tenga la conviccion
de su importancia aun cuando no pueda medirlos satisfactoriamente. Precisamente algo
que distingue al buen clinico es la capacidad de convertir los datos de la subjetividad de
sus enfermos en juicios objetivos mediante la observacion, la introspeccion, la reflexion y
la inferencia logica.

El que los médicos generales adquieran destreza en la sensibilidad para percibir la
subjetividad de los pacientes y los efectos que sobre ellos tienen sus palabras y sus actos,
y den a su relacion con ellos una orientacion psicoterapéutica, requiere adiestramiento. El
manejo de casos bajo supervision, la discusidn en grupo y la reflexion sobre la propia
experiencia son el mejor camino, tal vez el unico, para adquirir estas habilidades.

A nuestro juicio, la ensefianza de la psicologia médica tiene un caracter formativo, y
mas aun si el estudiante y el médico se toman a si mismos como objeto de sus
observaciones y adquieren advertencia clara del efecto de su personalidad y sus actitudes
en los enfermos, sus familiares, los colegas y subalternos. Este aprendizaje por medio del
conocimiento de uno mismo es una posibilidad tnica en el campo de la medicina.
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II. EVOLUCION HISTORICA DE LOS CONCEPTOS MEDICO-
PSICOLOGICOS

Ventajas que se derivan de este estudio.—Conceptos médico-psicologicos del hombre primitivo:
animismo, totemismo, ritos, pensamiento magico, actitudes del hombre primitivo hacia el enfermo
mental—Las civilizaciones griega y romana: la cultura griega, aplicacién sistematica del
razonamiento objetivo, ideas médico-psicoldgicas de los griegos y romanos.—La Edad Media: la
cultura medieval, reactivacion de las ideas demonologicas, las cruzadas, epidemias de histeria
colectiva, la posesion por el demonio y la brujeria, actitudes de los primeros cristianos hacia el
enfermo mental, tendencia creciente a la interpretacion teoldgica.—Los siglos XV y XVI:
humanismo, Renacimiento, protestantismo, desarrollo de las ciencias naturales.—FEl siglo XVII:
racionalismo, la anatomia de la melancolia.—El progreso durante los siglos XVIII y XIX.—La
reforma humanitaria.—Las enfermedades nerviosas: de los vapores al temperamento nervioso.—
Desarrollos recientes: el enfoque de la psicologia experimental, el enfoque taxondmico organicista, el
enfoque psicoanalitico, descubrimientos basicos de Freud.

EN CUALQUIER rama del conocimiento el estudio del proceso que conduce a los conceptos
y métodos actuales tiene la virtud de ampliar la perspectiva individual enriqueciéndola
con la experiencia de los predecesores. En nuestro campo la revision historica de las
ideas acerca de la naturaleza de la mente y de sus perturbaciones, asi como de las
actitudes colectivas hacia los problemas psicologicos y hacia los enfermos mentales es
particularmente instructiva. Una observacion que se desprende de este estudio es que la
historia de los conceptos psicologicos esta inseparablemente ligada con la de los esfuerzos
humanos por encontrar soluciones a los problemas del significado de la existencia; otra
observacion es que los logros del espiritu que sefialan el progreso en una €poca
determinada, aun los mas audaces, estan por lo menos germinalmente presentes en
sociedades y culturas de épocas anteriores. Otra mas es que el grado de evolucion
cultural no estd inseparablemente ligado con la cronologia, es decir, que en nuestro
mundo actual existen pueblos que viven en fases de evolucion ya superadas por otras
sociedades humanas: unos en plena etapa paleolitica, otros transitan por su Edad Media y
otros mas experimentan las crisis inherentes al inicio de la industrializacion. Es ademas
evidente que en las sociedades actuales, postindustriales, continiian vigentes formas de
vida y de pensamiento que representan la supervivencia del hombre primitivo o del
hombre medieval; que grandes sectores de la poblacion solo superficialmente han
adoptado los usos y costumbres del hombre moderno.

Por ultimo, una revision historica como la que haremos a continuacion nos muestra
que no es lo habitual que aquellas ideas y descubrimientos que sefialan un paso hacia
delante en la evolucion humana se generen espontaneamente en la mente de los genios,
sino que esas ideas existen latentes durante un tiempo en el ambiente. Captarlas, darles
vida y aplicacion practica es la mision histdrica de algunos hombres selectos.

CONCEPTOS MEDICO-PSICOLOGICOS DEL HOMBRE PRIMITIVO
Desde sus origenes el hombre, que se experimenta a si mismo como una entidad
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separada del resto de la naturaleza, dotado de razén que lo compele a preguntarse el
porqué de las cosas y de imaginacion que le permite prever el futuro, no ha dejado de
ofrecerse a si mismo respuestas que atentien su angustia ante los enigmas de la vida y del
mundo que lo circunda.

Desconocedor de las leyes de la causalidad natural y ante la necesidad de explicarse
fenomenos tan sorprendentes como la salida diaria del sol, la periodicidad de las
estaciones, la tormenta, el rayo y las erupciones volcédnicas, el hombre primitivo los
atribuyd a seres sobrenaturales a quienes concibid antropomorficamente e hizo
responsables de todo aquello que para €l resultaba incomprensible e inmanejable.

Entre los seres de la naturaleza solo el hombre tiene advertencia de su mortalidad. Lo
mismo que el hombre actual, el hombre primitivo, impulsado a vivir por el mas poderoso
de sus instintos y obligado a enfrentar la muerte, se consold con la idea de otra vida
reservada para una parte inmortal de su propia naturaleza. La experiencia de los suefios,
en los que se desprende de nosotros algo que es capaz de saltar la barrera del tiempo y
anular las distancias y nos permite una vida misteriosa y omnipotente, debe de haber
contribuido a la consolidacion de las ideas animistas del hombre primitivo.

La idea de su propia inmortalidad y la creencia en seres poderosos que manejan la
naturaleza a su arbitrio son parte de la respuesta del hombre primitivo a su problema
existencial y el origen de sus practicas magicas y religiosas. Los entierros con esqueletos
en posicion flexionada (posicion fetal que simboliza el nacimiento en una vida futura),
mirando hacia el oeste (el sol poniente, hora del suefio, principio de una nueva
existencia), la trepanacion post mortem (para permitir la salida del espiritu), asi como los
entierros ceremoniales, en los que al lado del cadaver se dejan ofrendas, objetos de uso
personal e implementos indican la creencia del hombre en una vida posterior.

Una de las practicas magico-religiosas prevalecientes en las culturas primitivas es
rendir homenaje a un animal o a una planta cuyo espiritu se considera ligado al grupo. El
totemismo implica la creencia de que cada miembro del clan esta magicamente aliado con
una especie de animal o de planta y que de esta relacion depende su bienestar.

El rito constituye la practica religiosa mas elemental. En muchos pueblos primitivos
algunos “ritos de transito” se practican en ocasion de cambios importantes en la vida de
los individuos: nacimiento, pubertad, matrimonio y defuncion. Otros, “ritos de
intensificacion”, sirven al proposito de superar crisis colectivas como las epidemias y el
hambre o bien promover las buenas relaciones entre los espiritus y los miembros del
grupo.

Los estudios antropologicos ponen de manifiesto que, aunque la mente primitiva es
potencialmente capaz del pensamiento l6gico y del razonamiento objetivo, en su medio
cultural funciona en forma diferente a la mente del hombre civilizado y es, en ciertos
aspectos, semejante a la del nifo y a la de ciertos enfermos psicoticos. Por ejemplo, el
hombre primitivo no tiene impedimento para aceptar simultdneamente hechos
contradictorios. Su incapacidad para diferenciar claramente entre lo que ocurre en el
mundo de la realidad y en el de su fantasia le permite atribuir existencia real a cosas que
¢l desea reales.
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Naturalmente, las teorias del hombre primitivo acerca de las perturbaciones mentales
giraron en torno de sus conceptos mdgico-animistas. El miembro de la tribu cuya
conducta era extrafia y diferia en forma importante de la del resto de los individuos era
visto con admiracion si se pensaba que un espiritu bueno se habia apoderado de ¢l, o con
horror si su conducta peculiar era atribuida a su penetracion por un espiritu maligno. En
este ultimo caso se recurria a los encantamientos y a la administracion de algunos
cocimientos y menjurjes; en casos extremos, los brujos y los chamanes, a cuyo cargo
estaba el tratamiento, empleaban la flagelacion y el hambre como recursos mas
enérgicos.

Por algunos escritos se infiere que el pensamiento de los antiguos chinos, hebreos,
caldeos, asirios y egipcios fue igualmente magico y animista y que las perturbaciones
mentales eran entre ellos atribuidas a demonios que se apoderaban de los individuos. En
el papiro Ebers (1550 a.C.) se mencionan ciertos trastornos mentales relacionados con
espiritus malignos. En el Ayur-Veda (1400 a.C.), el sistema médico mas antiguo de la
India, se establece una clasificacion de enfermedades mentales debidas a posesion
demoniaca. Conceptos semejantes se encuentran en el Talmud y en el Antiguo
Testamento.

LA CIVILIZACION GRIEGA

Durante su época clasica los griegos produjeron en una u otra forma todas las
expresiones intelectuales y emocionales que posteriormente el hombre occidental ha
reconocido y nombrado. No so6lo se plantearon la mayor parte de los problemas que ain
en la actualidad debaten la filosofia y su hija, la psicologia, sino que propusieron una gran
variedad de soluciones.

El que aun en nuestros dias los psicdlogos se sientan atraidos por las fuentes griegas
no es una mera pedanteria. Si de ellas se han extraido imagenes tales como la de Edipo
(de la tragedia de Sofocles, en que Edipo, rey de Tebas, mata sin saberlo a su propio
padre y se desposa con Yocasta, su madre) o la de Narciso (el joven que se enamoro6 de
su propia imagen reflejada en el estanque) es porque la mitologia de los griegos es un
caudal de observaciones realistas y penetrantes acerca de las pasiones y aspiraciones
humanas.

Aunque quiza una buena parte de la masa del pueblo griego interpretd los fenomenos
naturales como causados por la accion de dioses, espiritus, ninfas, gigantes y héroes, y
no dudo de que, por ejemplo, la causa de las tormentas fuera la célera de Zeus que
arrojaba sus rayos a otros dioses, hubo en las ciudades-Estado suficientes ciudadanos
escepticos que llegaron a la conclusion de que mucho de lo que ocurre en el universo
ocurre por si mismo; que las tormentas, por ejemplo, son fenomenos naturales sujetos a
una explicacion natural.

La imagen que nos ha quedado de los griegos de los siglos vy 1v a.C. es la de gente
para quienes la vida era natural y lo natural era respetable; cuyas normas éticas y
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estéticas principales eran la mesura, el equilibrio y la dignidad; que no se consolaron
cultivando esperanzas de inmortalidad ni creyeron en un dios moralmente interesado en
su destino, y en quienes el sentimiento de pecado no fue un regulador importante de la
conducta, tal como ocurrid en la civilizacion judeocristiana. Sin embargo, es posible que
el hombre comun atribuyera a los dioses del Olimpo una participacion en su vida y que
ocasionalmente hiciera uso de una de las instituciones religiosas, el oraculo, que, como el
de Apolo en Delfos, ofrecia consolacion y consejo por medio de sus sacerdotes a quienes
lo solicitaban.

Seguramente el principal avance cultural de los griegos fue su aplicacion sistematica
del razonamiento objetivo a la comprension de la naturaleza y de las experiencias
personales. Fue precisamente el uso del razonamiento cientifico lo que permitié a
Hipdcrates (460-377 a.C.) y a sus discipulos hacer observaciones clinicas e inferir a
partir de ellas conceptos que no solo trascendieron el pensamiento animista sino que
incluso superaron las ambiciosas teorias generales. Hipocrates, llamado el padre de la
medicina, expreso el punto de vista de que el cerebro es el 6rgano del pensamiento y su
creencia de que las enfermedades de la mente tienen, como cualquier otro padecimiento,
causas naturales. Refiriéndose a la epilepsia, entonces considerada una enfermedad
sagrada, escribio:

No me parece que sea mas sagrada que cualquier otra enfermedad, sin embargo, a causa de su inexperiencia y
supersticion, los hombres creyeron que habia algo de divino tanto en su naturaleza como en su causa, porque
no se parece a ninguna otra enfermedad en ninguna forma [...] por mi parte, yo no creo que el cuerpo
humano sea alguna vez sobrecogido por un dios.

Hipocrates enfatizd también el punto de vista de que las enfermedades mentales son
enfermedades del cerebro y las clasificd en tres categorias: mania, melancolia y frenitis.
Baséandose en la observacion de los hechos escuetos, sefiald la importancia de la herencia
en las enfermedades y afirmdé que las lesiones de la cabeza pueden ser causa de
alteraciones motoras y sensoriales. En cuanto a la terapéutica, fue mas alla de las
practicas exorcistas. Confiando mas en la capacidad recuperativa del organismo que en
los medicamentos, prescribid a los enfermos melancolicos una vida tranquila, sobria y sin
excesos, dieta vegetal y sangrias en caso necesario. A las enfermas histéricas, cuyo
padecimiento se atribuia a la migracion del utero, les recomendaba con frecuencia el
matrimonio.

Platon (428-347 a.C.) ensefio que la salud depende del equilibrio entre el cuerpo y el
alma y que los desordenes mentales pueden deberse a trastornos morales o corporales.
También contribuyd a una mejor comprension de la conducta sefialando el poder
motivador de los apetitos naturales. Expreso el punto de vista de que cuando las pasiones
no son inhibidas por las altas facultades, como ocurre en el suefio, los deseos tienden a
ser satisfechos en la fantasia: “Pero el punto que deseo hacer notar es que en todos
nosotros, aun en los hombres buenos, hay una naturaleza de bestia salvaje que persiste
en el suefio [...]” Las ideas de Platon acerca de los suefios se anticiparon a las teorias de
Freud.
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Platon aludi6 también al problema de los enfermos mentales que cometen actos
criminales y expreso claramente el criterio de que dichas personas no son responsables de
sus actos: “alguno puede cometer un acto cuando estd loco o afligido con alguna
enfermedad [...] que simplemente pague por el dano y exceptuesele de otro castigo”.
Este filésofo hace también una de las primeras referencias a la proteccion necesaria para
el enfermo mental. En La Republica dice: “Si alguien estd insano, no se permita que se le
vea abiertamente en la ciudad, que sus parientes lo vigilen en casa de la mejor manera y
que paguen una multa si son negligentes”.

Aristoteles (384-322 a.C.) acumuld conocimientos en campos tan diversos como la
politica y la biologia y logro hacer la sintesis de los conocimientos de la naturaleza
logrados hasta su época. Su prestigio fue tal que, a pesar de que su método, la logica
deductiva, representd un obstaculo para el desarrollo de la ciencia, su influencia no pudo
ser eliminada hasta que los creadores del método cientifico en Francia y en Inglaterra se
rebelaron contra su autoridad en los siglos XvI y XVII. Aristoteles pens6 que si la mente
era de naturaleza mmaterial no podia ser atacada por ninguna enfermedad.
Probablemente el hecho de que Aristoteles haya negado la causalidad psicologica de las
enfermedades mentales influy6 en el tardio desarrollo de la psicopatologia.

La civilizacion y la cultura griegas alcanzaron su esplendor maximo en los siglos vy 1v
a.C. Al no superar las luchas internas que dividian entre si a sus ciudades, Grecia cayo
finalmente bajo el dominio de Roma en el siglo 11 a.C., no sin que durante los siglos
previos a su ocaso su cultura se viera desvirtuada por la pedanteria, el academicismo y la
falta de mspiracion (helenismo). A su caida surgieron nuevos centros urbanos: Roma,
Antioquia y Alejandria, en cuyas bibliotecas las ideas desarrolladas por los griegos se
preservaron y después se difundieron entre las minorias ilustradas de mas de 50 razas,
unidas bajo el control de Roma.

LA CULTURA ROMANA

Asclepiades (124-40 a.C.), seguramente la figura mas influyente entre los médicos
romanos que desarrollaron la medicina griega, distingui6 entre las ilusiones, los delirios y
las alucinaciones y se opuso vigorosamente a las sangrias y a las restricciones mecanicas.

Areteo de Capadocia (30-90 d.C.) sefial6 la relacion entre ciertos rasgos psicologicos
de las personas y su propension a las enfermedades mentales; fue el primero en describir
las fases maniaca y melancolica de las psicosis como expresiones de una misma
enfermedad y expreséd con toda claridad el concepto de que ciertas enfermedades fisicas
tienen causas psicoldgicas cuando hace mencion a los trastornos de la mente y de la
emocion como una de las causas de la paralisis: “los vehementes afectos del alma tales
como la sorpresa, el miedo, la depresion del espiritu y, en los nifios, los sustos. También
el gozo grande e mmesperado ha ocasionado pardlisis, aun la muerte, del mismo modo que
la risa sin restriccion”.

Galeno de Pérgamo (129-199 d.C.), ademds de haber contribuido al conocimiento de
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la anatomia del sistema nervioso, sefiald diversas causas para las enfermedades mentales:
lesiones en la cabeza, alcoholismo, miedo, la adolescencia, cambios menstruales, reveses
economicos y fracasos amorosos. Con su muerte se inicid una etapa regresiva en que la
mayor parte de los médicos, con contadas excepciones, volvieron a la aceptacion de
conceptos demonologicos y se perdieron las contribuciones cientificas de Hipocrates y
sus discipulos griegos y romanos.

LA EDAD MEDIA

La Edad Media abarca el periodo de 10 siglos comprendidos entre la caida del Imperio
romano de Occidente (476) y la conquista de Constantimopla por los turcos (1453). El
hecho politico que caracteriza a esta época es la penetracion y la injerencia de la Iglesia
en todas las actividades humanas. Las universidades de Paris, Oxford, Colonia y
Salamanca fueron inicialmente escuelas dependientes de la Iglesia. En ellas se ensefio la
utilizacion del método deductivo, que consiste en razonar especulativamente tomando
como punto de partida verdades apoyadas en la autoridad de quien las afirma. Esta
manera de pensar, propia del escolasticismo medieval, es opuesta al pensamiento
cientifico y se caracteriza por la reverencia por la autoridad cldsica, la credulidad y la
ausencia del escepticismo sano del cientifico y aun de la conviccion, exhibida mas tarde
por los humanistas, de que no hay contradiccion entre afirmar que lo comin y lo
misterioso son obra milagrosa de Dios e investigar y comprender los fenomenos
cientificamente. En la Edad Media, los hombres esperaban lo milagroso con la misma
confianza con que ahora esperamos lo que estd estadisticamente previsto, y este énfasis
en lo milagroso no favorecido la creacidn del clima necesario para el estudio lento y
paciente de los eventos naturales. El lema de Tertuliano fue “Credo quia impossibile”, y
san Ambrosio decia: “Discutir la naturaleza y posicion de la Tierra no nos ayuda al logro
de nuestras esperanzas en la vida venidera”.

La cultura medieval es la que corresponde a una sociedad estratificada, ordenada y
estable; educada en la obediencia a la autoridad y en la aceptacion de las normas y de las
costumbres como si fueran parte fija de la naturaleza humana. En esta sociedad la Iglesia
se ocupaba de cuidar las almas, y la nobleza feudal de preservar el orden civil y de
proteger a los siervos, a cambio de los servicios que recibia de ellos. Sin embargo, esta
aparente tranquilidad estaba empafada por la angustia teologica, la escasez recurrente de
alimentos y las epidemias que se extendian a través del continente segando millones de
vidas.

La cultura griega clasica y la medieval difieren entre si tanto como un templo griego y
una catedral gdtica. El primero tiende hacia lo horizontal, lo armoénico, lo medido, lo
concreto; la segunda aparece mas espontdnea, menos planeada y tiende hacia lo vertical,
en un afan de remontarse hasta lo infinito, lo imposible.

En Europa, después del colapso de la civilizacion grecorromana, hubo una
reactivacion de las ideas demonoldgicas y el hombre se convirtié en el campo de batalla
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de demonios y espiritus que luchaban por la posesion de las almas. Algunas reacciones
mentales colectivas son producto de las peculiares condiciones sociales y culturales de
esta época: las procesiones de flagelantes, las cruzadas, la histeria colectiva, la posesion
por el demonio y la brujeria.’

Particularmente en Europa central eran frecuentes durante la Edad Media las
procesiones de flagelantes, viajeros ataviados con tinicas negras y portando antorchas
que recorrian los campos y las ciudades haciendo penitencia publica por sus pecados y
golpedndose a si mismos con latigos de puntas metdlicas, convencidos de que se
aproximaba el fin del mundo.

Entre las cruzadas, cuya finalidad explicita era arrebatar el Santo Sepulcro a los
infieles, impresiona por insélita la llamada cruzada de los nifios.

Otro fendmeno caracteristico de la Edad Media fue la ocurrencia de crisis colectivas
de histeria. Hacia el siglo 1X y en los posteriores ocurrieron verdaderas epidemias de
danzas, brincos y contorsiones en que participaban grupos de individuos. En el siglo Xvi
estas epidemias se conocieron con el nombre de tarantismo en Italia, mientras que en
Alemania y en el resto de Europa con el de “danza de san Vito”. Sigerist describe uno de
esos episodios en los términos siguientes:

La enfermedad aparecia durante el verano, sobre todo en plena canicula. La gente dormida o despierta saltaba
de pronto al sentir un dolor agudo como la picadura de una abeja. Algunos veian la arafia, otros no; sin
embargo, todos sabian que era la tardntula. Salian corriendo hacia la calle, al mercado, bailando con gran
excitacion. Pronto se les reunian otros que también acababan de recibir la picadura o que la habian recibido
afios atras [...] De este modo se congregaban grupos de personas, ataviadas de la manera méas rara, que
bailaban frenéticamente [...] Otros se desgarraban los vestidos y mostraban su desnudez, pues perdian el
sentido del pudor [...] Otros pedian latigos con los cuales se flagelaban unos a otros [...] A todos se les

ocurrian cosas muy extrafias, como por ejemplo que los mantearan, o abrir hoyos en la tierra y revolcarse

entre el fango como puercos. Todos tomaban vino hasta hartarse, cantaban y hablaban como ebrios.?

De hecho la conducta de esta gente era muy similar a los antiguos ritos orgiasticos en
los que la gente rendia culto a los dioses griegos Dionisio, Orfeo, etc., que habian sido
desterrados con el advenimiento del cristianismo. Es aparente que el ser victima de la
tardntula permitia la libre expresion de tendencias reprimidas sin que la persona se
considerara a si misma o fuera vista por los demas como malvada.

Otra condicion prevalente en la Edad Media fue la posesion por el demonio. Se
suponia que el demonio era capaz de empujar, jalar y tirar a sus victimas causandoles
gran excitacion y violencia. Para expulsarlo era necesaria la intervencion de alguien con
verdadero poder espiritual. Hay numerosos grabados de la época en que se ve un diablillo
negro con alas saliendo de la boca del poseso.

Un hecho significativo es que en la Edad Media el hombre fue conceptualmente
escindido en dos campos distintos e irreductibles: el de las operaciones del espiritu y el de
las operaciones del cuerpo. El estudio de la mente quedd en el campo de los intereses del
clérigo y del filésofo especulativo y el médico se limit6 al estudio de las operaciones
corporales. Esto se tradujo en un divorcio de la materia psicologica y la medicina cuyas
consecuencias fueron notorias en el desarrollo de ambas: por una parte la psicologia,
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desligada del resto de las ciencias naturales, no participd del desarrollo de ellas y el
esfuerzo de sus estudiosos se desvio hacia las especulaciones metafisicas.

Por otra parte, el médico dedicado al estudio del cuerpo, de un organismo truncado de
aquello que le da unidad, la mente, bien pronto echd al olvido las concepciones
personologicas preconizadas por los médicos sacerdotes de la antigua Grecia. Esto tuvo
consecuencias graves en el campo de la psicopatologia, la cual se vio invadida durante
varios siglos por explicaciones demonoldgicas en nada superiores a los conceptos magicos
de los pueblos primitivos. El lugar que en la etiologia de las enfermedades se habia
atribuido al relampago, al viento o al espiritu de los muertos fue ocupado por otras
criaturas sobrenaturales: angeles o demonios. Los enfermos mentales, considerados
sujetos de “visitaciones” casi siempre deplorables, fueron tratados de acuerdo con la
calidad atribuida al huésped que ocupaba su espiritu.

Durante la primera parte de la Edad Media el tratamiento preferido fue la oracion, el
exorcismo o el uso de reliquias y untos sagrados. Una de las técnicas preferidas era la de
insultar al demonio aplicandole letanias de epitetos y amenazas. Posiblemente todo esto
se mezclaba en la practica con la aplicacion de algunas ideas galénicas.

Entre los primeros cristianos hubo quienes, con celo y generosidad, se ocuparon del
cuidado de los enfermos mentales. San Basilio (329-380) establecidé un monasterio en
Cesarea donde a los enfermos mentales se les daba un trato humano. San Jerénimo (343-
420) establecid6 en su congregacion que los enfermos mentales recibieran la misma
atencion que los fisicamente enfermos. Algo semejante puede decirse de san Benito
(480-543), los miembros de cuya orden atendian a los enfermos mentales en su
monasterio de Montecassino.

Conforme se acentu6 la tendencia a interpretar teoldgicamente las enfermedades
mentales, se llegd a pensar que la crueldad para con los afectados era una forma de
castigar a los demonios residentes en ellos. De ahi que cuando los métodos suaves
resultaban ineficaces se recurriera a métodos mas drasticos como los azotes, el hambre,
las cadenas, la mmmersion en agua fria y otras torturas. A la luz de las nociones
medievales esta conducta es explicable. Los brujos y los herejes eran fruta podrida que
habia que separar para proteger al resto. Ademds, ya que estaban condenados de
antemano, no tenia importancia quitarles la vida.

Durante la tltima parte del siglo XV las creencias relativas a la posesion demoniaca
alcanzaron un desarrollo que condujo a uno de los aspectos mas crueles de la historia de
la humanidad. Se distinguia entre aquellos sujetos que eran poseidos por el demonio
contra su voluntad y los que se suponia que voluntariamente habian pactado con ¢l
entregandole el alma a cambio de ciertos poderes sobrenaturales como poder arruinar las
cosechas a voluntad, agriar la leche, causar pestes, inundaciones o dafio corporal a sus
enemigos. Sin embargo, la distincion entre los dos tipos de poseidos no era facil y los
enfermos mentales eran generalmente considerados como endemoniados y brujas. Estas
creencias eran favorecidas aun por personas ilustradas. Martin Lutero afirmé: “en casos
de melancolia [...] es solamente el trabajo del diablo” (Colloquia Mensalia).

La atribucion de eventos desfavorables a las brujas alarmo tanto al papa Inocencio
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VIII que en 1484, en la bula Summis Desiderantes, exhortd al clero de Europa a
identificar a todas las brujas, particularmente a las destructoras de cosechas y causantes
de tormentas. Jakob Sprengel y Heinrich Kramer, monjes dominicos, publicaron por
aquel entonces un manual, el Malleus Malleficarum, en el cual se confirma la existencia
de las brujas, se descubren los signos que permiten identificarlas y las formas legales de
examinarlas y sentenciarlas. La forma aceptada de comprobar la brujeria era obtener una
confesion mediante la tortura. Por supuesto que los métodos de tortura usados eran
eficaces para obtener cualquier clase de confesion de cualquier persona. Estas
persecuciones se veian reforzadas por las confesiones de muchos de los propios
sospechosos, enfermos mentales que, participando de las creencias generalmente
aceptadas, confesaban a menudo sus transacciones con el diablo y hacian gala de sus
poderes sobrenaturales. Muchos infelices, afectos de depresiones severas, se acusaban de
terribles pecados y admitian estar poseidos por el demonio mas alla de toda posible
redencion. Otros, ansiosos de expiar sus culpas, buscaban deliberadamente el castigo.
Entonces, como hoy, habia muchos psicoticos que estaban convencidos en forma
delirante de sus poderes sobrenaturales o de la inmensidad de sus pecados.

LOS SIGLOS XV'Y XVI

Con la caida de Constantinopla en manos de los turcos (1453), la invencion de la
imprenta por Gutenberg (1440) y el descubrimiento de América termin6 la Edad Media y
se imicid una ¢€poca de transicion durante la cual el humanismo, precursor del
Renacimiento, la Reforma religiosa, el racionalismo y el desenvolvimiento de la ciencia
natural socavaron el orden medieval y prepararon la cosmologia moderna.

Los cambios no se produjeron bruscamente. Desde el siglo XIII se percibia, tanto en el
arte como en las letras, un intento de acercarse a una vision del mundo que, sin llegar a
ser racionalista, dejara de ser predominantemente teologica.

Los humanistas fueron escritores que se dedicaron con entusiasmo al estudio de las
obras de la antigiiedad clasica pues suponian que solo el estudio de la cultura antigua
podia hacer al hombre “verdaderamente humano”. Se considera que el humanismo se
nicio en el siglo X1v con los escritores florentinos Petrarca y Boccaccio y alcanzé su
apogeo en Italia a fines del siglo xv, desde donde se expandi6 rapidamente por Europa.
Si bien los humanistas sustituyeron a Aristoteles por Platdn, mostraron la misma
inclinacion por el pensamiento abstracto y deductivo y la misma falta de interés en el
experimento. Hubo entre los humanistas grandes individualistas, como Cellini y Rabelais,
que creyeron que el hombre es la medida de todas las cosas y cada hombre la medida de
si mismo; humanistas cristianos y moderados como Tomdas Moro; académicos como
Erasmo, y escépticos como Montaigne.

Las primeras manifestaciones del Renacimiento en Italia se produjeron en el siglo Xv;
fueron obras arquitectonicas (Brunelleschi), escultéricas (Donatello) y pictoricas
(Leonardo da Vinci, Miguel Angel, Rafael y Tiziano). El Renacimiento se caracterizd por
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una nueva orientacion hacia la libertad que en la practica se tradujo en oportunidades
para que el hombre ordinario, si era talentoso y audaz, ocupara un lugar al lado de la
vieja nobleza feudal.

El protestantismo (siglo Xvi), por su parte, cristalizd la creciente rebeldia contra la
autoridad religiosa establecida.

Cuando el hombre comenz6 a confiar en sus propios sentidos y experiencias y no en
los de la autoridad, fueran los autores clasicos o la Iglesia, surgid la ciencia. Tal cosa
ocurrid en el Renacimiento. La conviccidbn de que para saber hay que observar se
convirtié en el imperativo de la ciencia.

Vesalio se opuso a la autoridad de Galeno apoyandose en sus observaciones realizadas
durante la diseccion de caddveres. Los médicos comenzaron a observar con atencion a
sus pacientes y a registrar cuidadosamente lo que apreciaban.

Criticar la doctrina demonolodgica equivalia, durante la Edad Media, a arriesgar la vida.
Sin embargo, durante la primera parte del siglo XVvi los conceptos demonologicos que
habian obstaculizado por siglos el progreso de la ciencia médica y principalmente de la
psicologia comenzaron a ser atacados por hombres mas grandes que su época. Paracelso
(1493-1541) afirm¢é que las enfermedades mentales pueden tener causas psicologicas y
recomendo su tratamiento mediante el uso del “magnetismo corporal”. Aunque rechazo
las teorias demonologicas, estaba convencido de que la luna y otros astros ejercen sobre
el cerebro una influencia sobrenatural. De ¢l proviene el término /undticos para referirse
a los enfermos mentales. Johann Weyer (1515-1588) estudi6 el problema de la brujeria y
en 1573 publicoé un libro en el cual hacia ver que un nimero considerable de los
torturados y quemados por brujeria eran infelices enfermos mentales. La obra de Weyer
recibid la aprobacion de algunos médicos y tedlogos, aunque también fue objeto de
vehementes ataques. Weyer fue uno de los primeros médicos que se dedicaron
especialmente al estudio de los desordenes mentales. Reginald Scott (1538-1599) en su
libro Discovery of Witchcraft, publicado en 1584, negd en forma convincente y
arriesgada que los demonios o espiritus malignos pudieran causar trastornos mentales.

Estas mujeres —escribe Scott— no son sino desventuradas enfermas afectadas de melancolia, y sus palabras,
sus acciones, sus razonamientos y sus gestos muestran que la enfermedad ha afectado sus cerebros y dafiado
su juicio. Debe entenderse que los efectos de la enfermedad en los hombres y aun mas en las mujeres son casi
increibles. Algunas de estas personas se imaginan, confiesan y sostienen que son capaces de llevar a cabo
milagros extraordinarios mediante las artes de la brujeria; otras, debido al mismo trastorno mental, se imaginan
cosas extrafias e imposibles que insistentemente afirman haber presenciado.

El libro de Scott fue decomisado y quemado por 6rdenes de Jacobo I de Inglaterra.

Algunos eclesiasticos comenzaron también a poner en tela de juicio las practicas de su
tiempo. San Vicente de Paul (1581-1660), a riesgo de su vida, declar6 que las
enfermedades mentales no son diferentes de las enfermedades corporales y que ambas
clases de enfermos requieren la misma ayuda.

Gradualmente las ideas demonologicas perdieron fuerza. Como consecuencia los
enfermos, vistos ya como tales, fueron sacados de los monasterios y de las prisiones y
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tratados en asilos especiales. El primer asilo para enfermos mentales en Europa se fundo
en Valencia en 1409 y otros mas se establecieron en Zaragoza en 1425, en Sevilla en
1435, en Valladolid en 1436 y en Toledo antes de 1500. El asilo mas famoso en Europa
fue el de Santa Maria de Bethlehem, fundado en Londres por Enrique VIII en 1547, el
cual se hizo proverbial por sus condiciones deplorables y por permitir a sus guardianes
exhibir a los enfermos con fines de lucro. El hospital de San Hipolito fue establecido en
México en 1566 por Bernardino Alvarez, quien ademas fundé una orden religiosa, la de
los “Hipolitos™, dedicada al cuidado de enfermos mentales; fue el primer hospital para la
atencion de trastornos mentales que se establecié en América.’

EL SIGLO XVII

Humanismo y protestantismo prepararon el terreno para el racionalismo, sistema de
pensamiento que se desarrolla en torno de la idea de que el universo y toda la experiencia
humana son susceptibles de ser comprendidos cuando se usa la razén, es decir, cuando
se piensa logica y objetivamente.

Durante el siglo XviI la ciencia llegd a convertirse en uno de los principales objetivos
del hombre. La aparicion del telescopio y del microscopio aumentd la capacidad sensorial
del ser humano.

Galileo, basandose en los estudios de Copémico y usando el recientemente inventado
telescopio, llegd a conclusiones opuestas a la teoria geocéntrica. Afirmé que la Tierra gira
en una Orbita alrededor del Sol y que éste se mueve a su vez. En 1620 Francis Bacon,
Lord Canciller de Inglaterra, publicd su Instauratio Magna o Novum Organum, punto de
partida del método experimental, elogio de la induccion y critica demoledora del método
deductivo y de las explicaciones metafisicas. En 1637 Descartes, fildsofo y matematico,
en el Discurso del método postuld el dualismo esencial entre el alma y el cuerpo. Anton
van Leeuwenhoek (1632-1723) fue el primero en ver animaluculus a través del
microscopio y comprobar asi la existencia del mundo microbiano; este descubrimiento
permitiria las primeras propuestas de la etiologia especifica de la enfermedad.

Thomas Sydenham, médico inglés, sugiri6 la idea radicalmente nueva de que era
posible identificar enfermedades especificas. En su Methodus Curandi Febres, publicado
en 1666, expresd que algunas enfermedades eran debidas a agentes particulares en lucha
contra los poderes curativos naturales del cuerpo.

Baruch Spinoza (1632-1677) cre6 un importante sistema de filosofia. En su Etica,
que es un verdadero tratado de psicologia dinamica, negd la libre voluntad, pero afirmoé
que las pasiones pueden ser transformadas en instrumentos de autorrealizacion.

En 1641 fue fundada en los suburbios de Paris la Maison Charenton, para el cuidado
de dementes. Los llamados asilos se convirtieron en receptiaculo de ‘“lunaticos” y
renegados de la sociedad. El Estado cre6 los asilos mas para proteger sus intereses y los
de la sociedad que para cuidar y proteger a los enfermos. En general, el cuidado de los
enfermos era muy deficiente en estos sitios. En los peores de ellos, los enfermos eran
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mantenidos en celdas oscuras, atados con cadenas, alimentados con desperdicios y
provistos solamente de un montén de paja para dormir.

La Anatomia de la melancolia, publicada por Robert Burton, resume los
conocimientos que sobre las “neurosis” se tenian en el Renacimiento. Para Burton el
término melancolia sirve para designar tanto a una enfermedad como a un humor (bilis
negra), y ocasionalmente al temperamento melancdlico. La define como “una especie de
shock sin fiebre, normalmente acompafada por miedo y tristeza, sin razén aparente”,
pone el acento en la aparente falta de causa, para diferenciarla de las pasiones comunes,
y subraya que la tristeza es uno de los “rasgos verdaderos y compafieros inseparables de

la mayoria de las melancolias™.”

La tradicion galénica continuaba vigente y la teoria humoral era la explicacion
aceptable de la melancolia. Burton abord6 en su obra, que alcanzé una notable difusion,
el tratamiento de la melancolia aunque reconociendo sus dificultades, pero considerando
que el proceso morboso no era inexorable. Aconsejo el empleo de las plegarias pero sin
descuidar la dieta, el suefio, las evacuaciones y el ejercicio tanto del cuerpo como de la
mente, asi como evitar las pasiones y otras perturbaciones de la mente. Puso el acento en
los esfuerzos del enfermo para resistir a la angustia y recomendo las distracciones.

EL PROGRESO DURANTE LOS SIGLOS XVIII Y XIX

Los descubrimientos de Newton en matematicas, sus formulaciones de la interrelacion de
los planetas y de la ley de la gravedad, mostraron la posibilidad de explicar todos los
fendmenos, incluyendo la conducta humana, mediante la observacion, la experimentacion
y el razonamiento naturalista.

La més importante contribucién de sir Isaac Newton al pensamiento cientifico fue su
obra Principia mathematica, escrita en latin. Los Principios matemdticos de la
filosofia natural se extendieron rapidamente por Europa conforme las personas con
mentalidad cientifica captaron su notable poder explicativo. En efecto, Newton uni6 los
cielos y la tierra mediante leyes uniformes que gobiernan a los cuerpos en movimiento,
como los planetas.

Propuso la gravedad como una fuerza universal, proveyd una explicacion racional
para las mareas en el océano y las Orbitas de los planetas. Calculd correctamente la forma
de la Tierra, ligeramente aplanada en los polos.

Hoy damos por un hecho las leyes del movimiento propuestas por Newton y solemos
olvidar que trascienden el sentido comun y las teorias prevalentes. Se requirid que un
genio, Leibniz, demostrara su validez usando una nueva rama de las matematicas llamada
calculo, que Newton y ¢l habian inventado. En nuestro siglo, la mecanica de los cuantos
y la teoria de la relatividad han puesto en duda el punto de vista ordenado y mecanico del
universo que propuso Newton, pero muchos fisicos consideran a este excéntrico profesor
de Cambridge como un pensador mas brillante aun que el mismo Albert Einstein.
Newton creo6 la ciencia de la dindmica de un golpe. El principio que propuso subraya casi
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cada aspecto de la ciencia moderna. Y algo mas sorprendente aun es que escribid su libro
en solo 18 meses.

Las principales figuras de la época como Vltaire (1694-1778) y Montesquieu (1689-
1755) creyeron firmemente que la razén permitiria a los hombres liberarse de la
ignorancia y de la supersticion. Coincidieron en afirmar la bondad innata del hombre, la
posibilidad del progreso y del logro en esta vida, de la felicidad para la mayoria.
Coincidiendo con la emergencia de una clase media y de una opinion publica poderosa se
lleg6 a creer que si cada hombre persiguiera su propio interés econdmico inevitablemente
la sociedad evolucionaria hacia la maxima produccion y el maximo bienestar para los
individuos.

La Ilustracion, como se conoce generalmente a la ideologia escéptica y racionalista del
siglo Xvi1I, cuyos lemas fueron “atrévete a saber” y “la razon te hard libre”, representa
un movimiento intelectual de gran alcance. Sin embargo, hacia 1770, con la fama de
Rousseau (1712-1778) se empieza a sospechar de la razon y se gesta una actitud que se
desarrolla plenamente en el siglo XiX, el romanticismo. La Revolucion francesa fue un
excelente campo de pruebas para las ideas de la Ilustracion, y aunque sus resultados
inmediatos fueron el reino del terror, Napoleon y una guerra sangrienta, este evento
sefiala en la historia del mundo occidental el triunfo de la razon, de la ciencia y de las
ideas democréticas.

La gran contribucion del siglo XiX a la doctrina del progreso se encuentra en el trabajo
de los bidlogos y particularmente de Darwin, quien en 1859 publico El origen de las
especies. En el campo de la medicina la teoria del germen cristalizo la idea de la etiologia
especifica. Las figuras centrales fueron Luis Pasteur, Robert Koch y en los inicios del
siglo XX Paul Ehrlich, quien inicia la era cientifica del tratamiento quimico y de la terapia
especifica. También en el siglo XIX se inician la reaccion idealista (Kant, Hegel, etc.)
contra el empirismo britanico, y el auge del romanticismo, que representa el renacer de la
emocion y de la imaginacion y una reaccion violenta contra el racionalismo matematico,
que habia intentado “eliminar totalmente de la vida del hombre el misterio y el drama”.

LA REFORMA HUMANITARIA

Conforme la moderna actitud cientifica se fue abriendo paso, fue posible para un cierto
numero de personas ilustradas ver que la locura se debe a causas naturales, y el problema
de los enfermos mentales fue enfrentado en forma mas comprensiva y racional. El afio
de 1792 senala, con Philippe Pinel (1745-1826), un cambio de rumbo. Pinel, director del
hospital de La Bicétre en Paris, logré6 mediante su iniciativa y prestigio personal permiso
de la comuna revolucionaria para remover las cadenas de algunos enfermos mentales,
convencido de que tratados con bondad esos enfermos serian mas faciles de manejar que
cuando se les trata como criminales o bestias peligrosas. Afortunadamente el experimento
dio resultados positivos y fue el punto de partida de reformas importantes al régimen del
hospital. Se permitid a los enfermos circular libremente en los patios, se les alimento
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mejor y se les tratd con suavidad. En las palabras del propio Pinel: “Toda la disciplina se
caracterizé por su regularidad y su bondad, lo cual tuvo los efectos mas favorables en los
propios enfermos haciendo mas tratables aun a los furiosos”. Posteriormente, Pinel fue
puesto a cargo del hospital de La Salpétriére, donde llevod a cabo una reforma semejante
con excelentes resultados. Su discipulo y sucesor, Esquirol (1772-1840), continu6 la obra
de Pinel y la hizo extensiva a otras ciudades del pais, creando ademas nuevas
instituciones organizadas sobre una base humanitaria.

Como culminacion de su batalla contra la brutalidad e ignorancia de su época, William
Tuke (1732-1822) estableci6 en Inglaterra el York Retreat, una institucion campestre
donde los enfermos mentales vivian, trabajaban y descansaban en una atmosfera
tranquila y comprensiva. El trabajo de Pinel y de Tuke en Europa se reflej6 en América
en el de Benjamin Rush (1745-1813), quien, ademas de hacer la reforma del Hospital de
Pennsylvania, publico uno de los primeros textos de psiquiatria. A pesar de que sus ideas
eran una mezcla de astrologia y ciencia, puede considerarse una figura representativa de
la transicion hacia la psiquiatria y la psicologia médica modernas.

Ninguna revision historica de estos problemas, por somera que sea, puede pasar por
alto a Dorothea Dix (1802-1887), quien, impresionada por las condiciones prevalecientes
en las carceles y en los asilos de los Estados Unidos, someti6 al Congreso un
memorandum en que relataba las condiciones deplorables de los enfermos mentales.
Durante 40 afios de esfuerzo sostenido esta mujer extraordinaria conmovid a la opinion
publica y a los gobiernos estatales en beneficio de los enfermos. Directa o indirectamente
intervino en la creacion de 32 nuevos hospitales mentales y logrd reformas legislativas
orientadas hacia una proteccion efectiva del enfermo mental.

LAS “ENFERMEDADES NERVIOSAS”

Durante el siglo XiX los términos hipocondria, histeria, dispepsia y los vapores se
usaron para designar a diversas “enfermedades nerviosas”.” En 1603 se publica Brief
Discourse of a Disease Called the Suffocation of the Mother, en el que su autor, Jorden,
sostiene que sintomas que comunmente se atribuian a la brujeria tenian en realidad
causas naturales en el propio cuerpo. Jorden aceptaba que la histeria era producida por el
utero, pero su interés era explicar como un érgano podia producir sintomas tan diversos
como desmayos, palpitaciones, sofocacion, etc. Aunque desde Galeno se aceptaba que
esto se producia por “simpatia”, Jorden propuso tres mecanismos: contacto directo de un
organo con otro, difusion de un humor o vapor ofensivos y similitud de sustancia o
funcion. El concepto de que el mecanismo de ésta eran los “humores” o vapores se
mantuvo hasta bien entrado el siglo Xvil. Después empez6 a enfatizarse el papel del
sistema nervioso. Laurenti, alrededor de 1600, propuso que la “simpatia” entre el utero y
los senos durante el embarazo podria trasmitirse por medio de la vena azigos y
parcialmente por los nervios intercostales. Como se pensaba que la hipocondria y la
histeria tenian su origen en 6rganos abdominales las vias naturales de la simpatia eran las
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cadenas de nervios abdominales. Winslow (1732) propuso que, debido a su asociacion
frecuente con casi todos los otros nervios del cuerpo, seria mejor llamar a los nervios
intercostales los grandes nervios simpaticos.

La atribucion al sistema nervioso como mediador de simpatia se aceptd hacia fines del
siglo XVvII, pero la falta de evidencia de dafio en el bazo o en el utero en los casos de
hipocondria o histeria llevo a la conclusion de que el origen del trastorno radicaria en los
nervios, mas que en los 6rganos. Es de pensarse que esta conclusion haya llevado al
concepto de enfermedad nerviosa, térmmo que se popularizd en Inglaterra a partir de
1733, con la publicaciéon del libro de Cheyne The English Malady or a Treatise of
Nervous Diseases.

Hasta antes de 1730 la idea de que la histeria y la hipocondria eran producidas por
vapores o humores del bazo era ampliamente aceptada. A principios del siglo xviI
“vapor” fue el término preferido ya que podia identificarse con una sustancia real, el
“aire” que podia generarse en los procesos digestivos. A mediados del siglo XVviI se
pensaba que la histeria se debia a vapores del tracto digestivo, y en el Treatise of
Vapours (1707) Purcell explicO muchos sintomas como resultado del “aire” del estomago
e intestinos que causaban presion sobre los nervios.

Durante mucho tiempo se pensd que los sinfomas hipocondriacos se debian a la
acumulacion de sustancias de desecho en el bazo, la cual causaba evaporaciones que
ascendian a las regiones superiores. Estas ideas solo fueron abandonadas cuando se hizo
patente que no habia evidencia de trastorno en este 6rgano y ademds que los perros
podian seguir vivos sin el bazo. En la mayoria de los escritos médicos del siglo xviiI los
sintomas reconocidos como hipocondriasis se asociaban con el bazo. Entre estos
sintomas se incluian la disminucion del apetito y del espiritu, las regurgitaciones y
murmullos del intestino, la debilidad y el temblor de las piernas, la disminucion de la
memoria, la desesperacion y los trastornos del suefio.

El término dispepsia empezod a usarse hacia 1657, pero la creencia de que los
trastornos hipocondriacos se asociaban con indigestion es muy antigua. La idea de esta
asociacion fue abandondndose; sin embargo, hasta 1830 todavia se mantenia la relacion
entre dispepsia, hipocondria e histeria. Hacia 1730 se debatia si la hipocondria y la
histeria eran trastornos diferentes. La hipocondria era un estado animico continuo que
se presentaba en personas de mas de 45 anos, mientras que la histeria se presentaba en
episodios aislados en personas menores de 35 afios. La hipocondria se asocid con la
melancolia. Blackmore observd que algunos hablaban de “hipocondria melancolica”. La
histeria, por otra parte, se relacionaba con la exaltacion del &nimo. Asimismo, la idea de
“excitabilidad”, particularmente excitabilidad sexual, ha persistido como una caracteristica
de la histeria.

A principios del siglo XVviil se asumia que el esplin, los vapores, la hipocondria y la
histeria tenian en comun el ser enfermedades nerviosas. El uso del término se restringio
a los trastornos sin patologia aparente y que se suponia se debian a trastornos del
sistema nervioso. Su reconocimiento como un grupo diagndstico puso en evidencia que
eran trastornos frecuentemente observados. Se les intentd explicar como alteraciones de

43



la conduccion nerviosa, cuyos mecanismos eran desconocidos. Al no encontrarse una
causa especifica se hablo de una predisposicion o temperamento nervioso. En 1807
Trotter considerd dichos trastornos en View of the Nervous Temperament como algo
heredado o adquirido, particularmente por un debilitamiento del sistema nervioso o
debido a formas de vida inadecuadas: alcoholismo, falta de ejercicio, excesos en la
alimentacion, etcétera.

DESARROLLOS RECIENTES

No hace mas de dos siglos que la psicologia inici6 su desprendimiento lento y tardio de la
teologia y de la filosofia especulativa. Los esfuerzos por constituirla en ciencia natural y
por vincularla nuevamente con la medicina han tomado distintas direcciones. De las mas
importantes nos ocuparemos en las paginas siguientes, pero antes es necesario recordar
que el progreso de cualquier ciencia depende esencialmente del desarrollo de conceptos y
métodos adecuados. El mundo de la naturaleza, del cual la mente forma parte, consiste
en cualidades y eventos innumerables que pueden ser clasificados en varias formas y
enfocados desde distintos angulos, de ahi que cada método y punto de vista deba
valorarse objetivamente de acuerdo con su utilidad y el valor de sus aportaciones.

El enfoque de la psicologia experimental

En la primera mitad del siglo Xix la psicologia experimental naci6 como una rama de la
fisiologia y durante el resto del siglo sus mvestigaciones se hicieron en laboratorios. Su
punto culminante fueron los trabajos de Wilhelm Wundt, profesor de la Universidad de
Leipzig. Desde sus principios la psicologia experimental se ha empenado en aplicar los
métodos que tan buenos resultados han dado en otras ciencias, como la fisica y la
biologia, al estudio de funciones mentales aisladas: la percepcion, la memoria, las
emociones, etc. Los experimentos psicologicos en los laboratorios no han contribuido
significativamente al esclarecimiento de algunos problemas fundamentales para la clinica,
como el de los motivos de la conducta, clave de la prevision de las acciones y reacciones
de una persona en situaciones concretas de la vida, por cierto, bien distintas de las
creadas en el laboratorio.

Un desarrollo importante en esta direccion tuvo como su representante ilustre a John
Watson, quien, continuando las ideas asociacionistas de Hobbes, Berkeley y Hume, e
incorporando las formulaciones de Sechenov y Pavlov, propuso en 1924 la fundacion de
una psicologia objetiva.

El principio fundamental del sistema de Watson, psicologia del comportamiento, es
desechar como artefactos introspectivos o meras abstracciones conceptos como el de
conciencia, voluntad, instinto, etc., y enfocar selectivamente para su estudio sélo aquello
que es susceptible de ser observado y medido. Desde este punto de vista, la conducta,
considerada como el tnico objeto adecuado de la psicologia, se entiende como un simple
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agregado de reflejos incondicionados innatos, modificados por la acumulacion posterior
de reflejos condicionados. Los “conductistas” dejan a un lado el hecho de que la
conducta explicita puede corresponder a las mas variadas motivaciones y que tras las
similitudes conductuales estdn las profundas y significativas diferencias de los individuos.
La fortaleza y la debilidad de la reflexologia iniciada por Pavlov dependen de su principio
de descomponer el ambiente en estimulos susceptibles de producir condicionamientos
independientes. Los trabajos de Pavlov® tuvieron repercusiones importantes en el campo
de la psicologia experimental. Una de sus aplicaciones ha sido la produccion experimental
en animales de condiciones equivalentes a la angustia humana, investigacion iniciada por
Pavlov y continuada en los Estados Unidos por Gantt, Liddell, Masserman y otros.
Sobre la base de sus hallazgos experimentales en perros, Pavlov intentdé una formulacion
comprensiva de la psicopatologia humana que solo conserva un interés historico.

En 1938, con la publicacion de The Behavior of Organisms,” Skinner inici6 un nuevo
enfoque en el estudio y manejo de la conducta. A diferencia del modelo de estimulo-
respuesta, Skinner propone que el organismo puede iniciar conductas espontaneamente y
que estas conductas persisten o no segun el efecto que tienen sobre el medio. En estas
ideas, anticipadas por Hull y Thorndike, se basa la teoria del refuerzo en la que se
sustenta el condicionamiento operante de Skinner; el refuerzo ha sido definido como un
estimulo posterior a la conducta y que tiende a consolidarla. Tanto la patologia mental
como su tratamiento han sido abordados de acuerdo con este modelo: una conducta se
presenta en relacion directa con la cantidad de aprobacion que recibe; la extincion, es
decir, la desaparicion de ésta, requiere que deje de ser reforzada.

El modelado o imitacion de la conducta fue propuesto como un tipo de aprendizaje
por Albert Bandura.® El individuo es capaz de aprender observando a otras personas que
demuestran habilidades que son recompensadas. El sujeto puede no sélo observar al
modelo, sino tomar parte ¢l mismo en la actividad.

Las limitaciones del punto de vista de la psicologia del comportamiento fueron
inicialmente sefialadas en su momento por los psicologos “estructuralistas” Koffka,
Kohler y otros. La psicologia de laboratorio ha hecho contribuciones importantes al
conocimiento de la conducta, pero su marco tedrico es insuficiente para explicar sus
complejidades. Conciencia, subjetividad y significado son datos incontrovertibles y
prescindir de ellos es pretender eliminar de la psicologia lo esencialmente psicologico.

Un desarrollo importante en la década de los setenta fue la introduccion de conceptos
y métodos cognoscitivos. El foco de interés pas6d de la conducta observable a lo que las
personas dicen o piensan de si mismas y como estas cogniciones afectan sus sentimientos
y su conducta.

Autores como Albert Ellis y Aaron Beck’ han desarrollado un modelo explicativo de la
personalidad y tratamientos para diferentes condiciones psicopatologicas. El modelo
general de las terapias cognoscitivas es la modificacion de patrones erroneos de
pensamiento. El trastorno mental es visto esencialmente como un trastorno del
pensamiento que causa la distorsion de la realidad de un modo idiosincrasico.
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El enfoque de la psiquiatria clinica

En el siglo Xix, hacia la misma época en que nacia la psicologia experimental, la
psiquiatria emergid de su estado precientifico y vieron la luz numerosas descripciones e
intentos de clasificacion de las perturbaciones mentales.

Esta primera etapa de la psiquiatria tuvo su mejor representante en Emil Kraepelin
(1856-1926), quien a principios del siglo Xx elabord, merced a un trabajo monumental de
observacion, una clasificacion de las enfermedades mentales que fue mas o menos
universalmente aceptada y que atin es la base de las clasificaciones en uso. Kraepelin
llevd a cabo sus trabajos en hospitales de enfermos mentales en una época en que los
descubrimientos de Pasteur y Lister habian preparado el camino para la comprension de
las enfermedades infecciosas. La patologia habia logrado notables avances en el
conocimiento de las lesiones microscopicas de los tejidos, de ahi que ademas de describir
y catalogar se empefiaria también en encontrar causas organicas especificas en los
principales trastornos mentales. Cuando los estudios anatomopatoldgicos no mostraban
lesiones cerebrales que explicaran los sintomas, lo cual ocurria sefialadamente en los
casos diagnosticados como esquizofrenia, psicosis maniaco-depresiva y neurosis,
Kraepelin propuso como explicaciones etiologicas posibles cambios metabolicos,
desordenes sistémicos de la economia corporal o defectos hereditarios. Sus ideas se
vieron reforzadas en 1913 cuando Noguchi y Moore demostraron la presencia del
treponema palido en el cerebro de algunos enfermos paraliticos generales, y durante
algunos afios se mantuvo viva la esperanza de encontrar causas similares para el resto de
las perturbaciones de la mente. Sin embargo, numerosas investigaciones subsecuentes
evidenciaron la ausencia de cambios patoldgicos de significado etiologico en el sistema
nervioso central, asi como en otras partes del organismo de enfermos neurdticos. El
camino iniciado por Kraepelin condujo a los avances espectaculares de las ultimas
décadas en la quimica y la fisiologia del cerebro y la terapéutica. Por otra parte, las
investigaciones genéticas han justificado el atribuir a la herencia un papel importante pero
variable en la mayor parte de las enfermedades y trastornos mentales.

Desde el punto de vista somatogénico u organicista, el énfasis se pone en la
descripcion clinica, la evolucion y la clasificacion de los trastornos mentales. Este
enfoque naci6 en los hospitales de enfermos mentales y fue inmediatamente productivo
en relacion con trastornos como la paralisis general progresiva, el retardo mental del
hipotiroidismo, los trastornos de la conducta consecutivos a las encefalitis, el deterioro
mental de las demencias, etc. El énfasis en la descripcion y clasificacion de trastornos
como la esquizofrenia, la psicosis maniaco-depresiva y los trastornos afectivos en las
ultimas décadas ha sido punto de partida del conocimiento del sustrato neural, endocrino
y molecular de los procesos mentales y del notable progreso en los tratamientos
farmacologicos en psiquiatria. Sin embargo, no se puede estar de acuerdo con quienes,
impresionados por estos avances, restan importancia al estudio psicoldgico de los
enfermos. En realidad, la oposicion del punto de vista psicogénico al punto de vista
bioldgico no es necesaria, pues desde que Hipdcrates, cuatro siglos antes de Cristo,
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afirmé que el cerebro es el érgano de la mente nadie lo ha dudado con mucha seriedad, y
la psicologia médica, nutrida como es por la fenomenologia y la psicodinamia, se asienta
sobre conocimientos de la estructura y de las funciones del cerebro y del organismo que
son asiento y sujeto de los procesos mentales.

Las limitaciones del punto de vista somatogénico se hacen mas notorias cuando el
material de estudio deja de ser el que llena las salas de los hospitales para enfermos
mentales, y el médico se encuentra ante los problemas que le plantean personas cuya
patologia es aparente en sus relaciones con los demds o sufren alteraciones afectivas o
disfunciones de distintos o6rganos y sistemas, que no son aun comprensibles en términos
de causas “orgdnicas”. Sin duda, estas personas son mds susceptibles de ser ayudadas
por el médico psicologica y socialmente perceptivo, ya que su sufrimiento puede
entenderse en términos de personalidad, conflictos, relaciones interpersonales, etc. Por
otra parte, aun padecimientos mentales que resultan de lesiones o alteraciones
moleculares del cerebro requieren, para la debida comprension de la persona que los
sufre, del estudio de su experiencia subjetiva y de las situaciones externas que le rodean.
Aun cuando un sujeto es victima de infecciones, traumas o procesos degenerativos, sus
sintomas y el curso de su padecimiento dependen en grados variables de su personalidad
y de los factores psicoldgicos en juego.

El mérito principal de Kraepelin, gran observador y taxonomista, fue haber puesto
orden en el caos de las multiples aberraciones de la conducta, agrupandolas en entidades
nosologicas. Como es sabido, describir objetivamente y clasificar representa un estadio
obligado en el desarrollo de cualquier ciencia, y es un paso previo a la explicacion de las
causas de los fendmenos que se observan, y al establecimiento de predicciones. Las
clasificaciones modernas, como el DSM 11T de la Asociacion Psiquiatrica Americana y el
ICD 10 de la Organizacion Mundial de la Salud, han alcanzado un alto grado de
confiabilidad. Esto no so6lo facilita la comunicacién entre médicos sino que es un paso
obligado en el conocimiento de las bases biologicas de las alteraciones mentales.

El enfoque psicoanalitico

Hasta fines del siglo XiX, cuando Sigmund Freud hizo su ingreso al campo de la
psicologia, los psicologos académicos y los psicopatdlogos se acogian al concepto de que
los seres humanos planean su conducta y que las personas estan realmente conscientes
de las fuerzas que los mueven. Ya algunos filésofos como Spinoza, Nietzsche y
Schopenhauer y algunos literatos como Shakespeare y Balzac sabian que lo irracional no
sOlo determina la conducta de los enfermos mentales, sino que también y en grado
importante la de los individuos normales. Sin embargo, los médicos y los psicologos sélo
consideraban como objetivos validos para la investigacion a los procesos mentales
conscientes. De hecho, los términos mente y conciencia eran vistos como equivalentes.
Freud, quien prescindi6 de la idea de que las cosas son lo que parecen ser, penetro
mas alld de la mera fenomenologia de la conducta y enfoco el estudio de sus fuentes y
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determinantes mas profundas, estudiando al hombre en su escenario natural: la sociedad
y la cultura en que vive. Su método, el estudio minucioso de cada enfermo, dedicandole
centenares de horas y aplicando la técnica de las asociaciones libres del pensamiento, ha
sido esclarecedor. Si bien, hoy en dia, se ha perdido interés en sus concepciones mas
especulativas, no puede decirse lo mismo de muchas de sus observaciones, las que,
como sus grandes tesis generales, han sido incorporadas a la clinica.

El estudio de dos fendmenos supuestamente no relacionados entre si, la histeria y el
hipnotismo, fue el punto de partida del desarrollo de la teoria psicogénica de las
enfermedades mentales y de la serie de construcciones tedricas que en conjunto
constituyen la teoria psicoanalitica freudiana, nucleo del que derivan otras teorias
psicodindmicas. Por ello, es interesante que nos refiramos con cierta extension a estos
estudios originales.

El hipnotismo, considerado desde €épocas remotas como un fendmeno misterioso, se
hizo conocer ampliamente en Europa a finales del siglo Xviil por medio de las actividades
del médico vienés Anton Mesmer, un hipnotizador nato, quien logré curaciones notables,
tanto en su lugar de origen como en Francia, mediante lo que ¢l denominaba magnetismo
animal. Aunque Mesmer nunca comprendi6 la naturaleza de sus poderes curativos y fue
rechazado por la medicina académica de su época, sus espectaculares demostraciones
estimularon a otros investigadores, como el inglés Braid, quien us6é el fendomeno
apoyandose en concepciones mas cientificas y quien acufid el término hipnotismo.
Actualmente sabemos que la sugestion y el hipnotismo son grados distintos del mismo
proceso y que ¢€ste consiste esencialmente en un estado mental de sugestibilidad
exagerada durante el cual la voluntad del sujeto es sustituida por la del hipnotizador.
Durante el trance hipnoético es posible hacer que la persona vea y sienta cosas que no
existen o que, por el contrario, deje de percibir objetivamente la realidad; también es
posible provocar sintomas semejantes, como paralisis, anestesias, etc., a personas
histéricas. Uno de los aspectos mas notables es que, al despertar, la persona puede no
tener memoria de lo que acaba de ocurrir y ademads se siente compelida a obedecer las
ordenes que le fueron dadas durante el trance, sin que tenga advertencia de ello.

En el afio de 1878 Charcot, neurdlogo distinguido, inici6 en el Hospital de La
Salpétriére de Paris investigaciones en enfermos clasificados como histéricos."” Hasta
entonces la histeria, considerada como un padecimiento exclusivo de las mujeres, habia
sido uno de los enigmas de la medicina. Tiempo atrds Charcot habia sefialado dos
caracteristicas peculiares de los sintomas histéricos: que aparecen y se retiran en forma
caprichosa y que, aunque expresados a través del sistema nervioso sensorial 0 motor, no
obedecen a lesiones del cerebro o de sus vias, puesto que ademas de ser reversibles se
presentan de acuerdo con la imagen que el enfermo tiene de los segmentos de su cuerpo
como unidades anatémicas. Las observaciones de Charcot le permitieron comprobar que
mediante la sugestion hipnoética era posible producir en algunas personas sintomas como
paralisis, anestesias, convulsiones, etc., indiferenciables de los que espontaneamente
presentan los enfermos histéricos y que, a su vez, los sintomas histéricos eran
susceptibles de ser removidos o sustituidos por otros mediante el hipnotismo.
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El paso siguiente fue dado por Pierre Janet, discipulo de Charcot, quien se dedic6 al
estudio del problema de la histeria."! En tanto que Charcot se habia interesado
principalmente en el estudio de los sintomas histéricos, Janet prestd atencion al estado
mental de los enfermos y pronto su atencion recayo sobre el sonambulismo, fendomeno
frecuente en los histéricos, que consiste en que un sistema de ideas se posesiona de la
persona durante un tiempo y domina su vida mental y sus acciones. Cuando el sujeto
despierta no tiene memoria de lo que ha ocurrido durante el trance de sonambulismo. Un
ejemplo clésico relatado por Janet fue el de Irene, una joven que en su estado normal no
recordaba las circunstancias dramaticas de la muerte de su madre, pero que en periodos
de sonambulismo revivia con gran dramatismo las escenas dolorosas al lado del lecho de
su madre enferma, para inmediatamente después olvidarse de lo ocurrido y continuar con
sus ocupaciones habituales. El caso de Irene es semejante al de las llamadas fugas
histéricas, popularmente conocidas como amnesias, en las que un individuo olvida un
sector de su experiencia relacionada con su identidad, domicilio, ocupacion, etc., y se
traslada a otro sitio, donde lleva una vida “normal” durante semanas o meses hasta que
subitamente recuerda su verdadera identidad y las ideas y experiencias que habia
olvidado. Janet estudidé cuidadosamente varios de estos casos en los que, como en el de
Irene, un sistema de ideas se emancipa del resto de la experiencia del individuo y domina
su conducta durante algin tiempo. Un elemento comun que seiald Janet fue que las
ideas emancipadas eran particularmente dolorosas para la persona, o bien le prometian
obtener satisfacciones dificiles de lograr en la vida real, como en el caso de un joven de
17 afios, empleado de una tienda, que cultivaba la amistad de algunos marinos cuyas
conversaciones exaltaban sus deseos de viajes y aventuras y que durante una fuga
histérica, olvidando su identidad y ocupacion, se dedico a viajar. Janet llegd a la
conclusién de que la disociacion, a la que defini6 como la separacion o aislamiento de
sistemas o ideas que normalmente coexisten juntas e influyen unas en otras, era el
fenomeno esencial de la histeria. También enfatizoé el hecho de que el sistema aislado,
disociado del resto de la personalidad, es lo suficientemente poderoso para constituir el
motivo principal de la conducta del sujeto mientras persiste la disociacion, del mismo
modo que en el sujeto hipnotizado las ideas sugeridas por el hipnotizador dominan su
conducta con exclusion de otras. Janet no tuvo dificultades para hacer extensiva su
explicacion a los sintomas histéricos: las paralisis, anestesias, convulsiones, etc. Por
ejemplo, Janet explicaba el que un enfermo fuera incapaz de caminar diciendo que el
sistema de imagenes y sensaciones que forman parte del acto normal de caminar se habia
disociado del resto de su personalidad.

Los trabajos de Janet fueron de un valor extraordinario para reforzar el punto de vista
de que la histeria y otras neurosis son problemas psicologicos susceptibles de producirse
por la sugestion, y ofrecieron una explicacion de los fendmenos histéricos.

El concepto de disociacion de Janet fue puramente descriptivo y, aunque siempre
tomo6 en cuenta las tendencias y los conflictos del enfermo, no considerd necesario
explicar las causas por las que ocurre la disociacion; se conformo con postular en los
enfermos histéricos una incapacidad hereditaria para mantener la sintesis y organizacion
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de sus experiencias y no pensé en que pudiera haber una relacion especifica entre el
sintoma y la personalidad del enfermo. Quienes llevaron a cabo esta labor fueron dos
médicos vieneses: Joseph Breuer y Sigmund Freud."

Entre 1880 y 1882, Breuer, célebre internista, asociado con su colega mas joven,
Sigmund Freud, tratd6 mediante el hipnotismo a una enferma que presentaba multiples
sintomas histéricos. Aunque no resultaba dificil hacer desaparecer algunos de sus
sintomas mediante la sugestion, éstos tendian a reaparecer rapidamente a menos que la
enferma lograra recordar durante el trance hipnotico las circunstancias en que el sintoma
habia aparecido por primera vez. Pronto Breuer y Freud se dieron cuenta de que los
sintomas estaban relacionados con eventos conflictivos especificos y que, para que el
sintoma desapareciera permanentemente, era necesario que la enferma experimentara las
emociones que lo habian motivado.

La importancia de los estudios iniciales de Breuer y de Freud y su principal diferencia
con el punto de vista de los psiquiatras franceses radico en haber atribuido importancia a
las experiencias emocionales traumaticas y a los procesos afectivos en la produccion de
los sintomas. A diferencia de Janet, quien habia postulado un estado general de debilidad
que permitia que ciertas ideas, recuerdos y sistemas neuromusculares fueran disociados
de la personalidad, Breuer y Freud propusieron una explicacion dinamica especifica
relacionando los anhelos, deseos y temores del enfermo con cada sintoma en particular.
De hecho Breuer y Freud mostraron que los sintomas histéricos aparentemente absurdos
son inteligibles cuando se les ve como expresiones de la lucha entre impulsos conflictivos.

Después de las publicaciones iniciales de Breuer y de Freud, el primero se desintereso
del problema, en tanto que el segundo continud durante el resto de su vida descubriendo
hechos nuevos que le condujeron gradualmente al desarrollo de un método para el
estudio de los procesos mentales, al que denomind psicoandlisis, y de una teoria
dinamica de la personalidad.

Después de sus trabajos con Breuer, Freud estaba convencido de que la histeria podia
curarse cuando ciertos afectos retenidos encontraban su expresion normal. Pensaba que
para ello era necesario que el enfermo recordara la situacion patogénica inicial, la cual
con frecuencia habia sido olvidada, pero podia ser recordada durante el trance hipnotico.
En cuanto Freud empezo a aplicar estas ideas a sus enfermos, se encontré con la seria
dificultad de que no era facil hipnotizar a muchos de ellos, por lo que se sintid inclinado a
buscar otra técnica que no tuviera esta desventaja. Después de haber ensayado durante
algin tiempo la sugestion directa y la persuasion activa y de haberse convencido de que
ambas eran poco eficaces, ensayd un método menos activo, el de las asociaciones
libres,; este método consiste en lograr que el enfermo abandone todo intento consciente
de dirigir su pensamiento y diga lo que pase por su mente. Lo importante es que el
enfermo comunique al médico cualquier imagen que se presente en su conciencia y no
intente supervisar el curso de su pensamiento en bien de la logica, de la decencia o de los
convencionalismos. Este método aparentemente tan sencillo pronto demostrd ser de una
eficacia mucho mayor que el hipnotismo para la recuperacidon de memorias olvidadas, y
condujo a Freud a su siguiente observacion original. En ciertos momentos los enfermos
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encontraban grandes dificultades para obedecer la regla fundamental de decir todo lo que
acudiera a su mente, a pesar de sus deseos. Esta observacion condujo a Freud a su teoria
de la represion. Pens6 que fuerzas poderosas mimpiden al enfermo recordar ciertas
experiencias cargadas por emociones, y esas fuerzas son precisamente las responsables
de que esas experiencias hayan sido y permanezcan olvidadas. La resistencia no duraba
indefinidamente. Después de algin tiempo el material olvidado aparecia en la conciencia,
y en otros casos observo que este material era incompatible con las pretensiones éticas y
estéticas del individuo y que su retorno a la conciencia se acompafiaba de estados de
angustia, vergiienza, etc. Cuando la memoria dolorosa era recordada por el enfermo, el
sintoma desaparecia. A diferencia de Janet, quien interpreto la escision de la vida mental
como un abatimiento de la tension psicoldgica, Freud penso que las memorias disociadas
son activamente forzadas fuera de la conciencia, es decir, reprimidas, porque son
dolorosas y repugnantes al resto de la personalidad. El concepto represion implica el
concepto de conflicto mental intrapsiquico, y por lo tanto representd un paso importante
hacia la construccion de una psicologia dindmica en la que los motivos, las tendencias y
los conflictos ocuparon un lugar mas prominente.

De los casos de enfermas histéricas en los que Freud hizo sus observaciones iniciales,
dedujo que las tendencias reprimidas eran impulsos de naturaleza sexual, cuyos origenes
podian ser ubicados en la infancia del sujeto. Observaciones similares en otros enfermos
neurdticos le condujeron a hacer extensivas sus ideas al resto del campo de las neurosis.

La teoria psicoanalitica, como un sistema que explica los motivos de la conducta
normal y anormal, fue gradualmente elaborada por Freud en 40 afios de trabajo continuo
en que las teorias de la motivacion inconsciente, la sexualidad infantil, los instintos
basicos, la compulsion a la repeticion, la transferencia, etc., fueron elaboradas y en algin
grado modificadas en vista de nuevas observaciones.
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LECTURAS RECOMENDADAS

Alexander, F. G., y S. T. Selesnick, Historia de la psiquiatria, Espasa, Barcelona, 1970.
Obra clasica de la historia de la psiquiatria. Incluye desde los conceptos del hombre primitivo hasta las
aportaciones de Sigmund Freud.

Connor, J. W., “The Social and Psychological Reality of European witch craft Beliefs”, Psychiatry, num. 38
(1975), pp. 366-380.
El autor propone que las creencias en brujerias durante la Edad Media en Europa pueden explicarse en el
contexto de la cultura y la estructura social de la época.

De la Fuente, R., C. Viesca, M. Krassoievitch y H. Pérez-Rincon, Salud Mental, num. 13 (1) (1990), pp. 1-18.

En cuatro articulos magistrales se presenta la historia de la psiquiatria francesa: su nacimiento y evolucion, de
1789 a 1989. Los temas tratados incluyen a Pinel, Charcot, Janet y la historia de la llamada tercera revolucion de
la psiquiatria: la psicofarmacologia.

Jay Linn, S., y J. P. Garske (eds.), Psicoterapias contemporaneas, Desclée de Brouwer, Bilbao, 1988.

Al revisar diferentes modelos psicoterapéuticos, los autores analizan las teorias de la personalidad en las que se
sustentan. Se incluyen fundamentalmente los modelos derivados de la teoria psicoanalitica y de las teorias del
aprendizaje.

Postel, J., y C. Quetel (comps.), Historia de la psiquiatria, FCE, México, 1987.
Desde una perspectiva critica se aborda la historia de la psiquiatria intentando presentarla objetivamente, sin
consideraciones ideologicas.
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III. LA PERSONALIDAD

La personalidad, concepto individualizado y totalizador.—Definicion.—Papel de la herencia y del
ambiente.—Modelos de la personalidad: descriptivos y dinamicos.—La homeostasis psicologica,
formulacion dindmica de la personalidad: id, ego, superego.—Los mecanismos de defensa.—Las
caracterologias de Freud-Abraham y Erich Fromm.—Los trastornos de la personalidad.

TERMINOS como percepcion, temperamento, emociones, intelecto, etc., se refieren a
funciones parciales del organismo humano. Si no se pierde de vista que las personas
actlian siempre en forma unitaria, tanto en un momento dado como en el transcurso de
su vida, es facil comprender que un concepto que hace alusion al ser humano
considerado como una totalidad ocupe un lugar central en el campo de la psicologia. Tal
es el concepto de personalidad.

La unidad y la totalidad de un organismo vivo no pueden entenderse en funcién de
una simple suma de partes. Se trata de algo mas: de una entidad nueva, una organizacion
o configuracion. El concepto personalidad es inclusivo que expresa a la vez la totalidad y

la individualidad del hombre.

DEFINICIONES

La personalidad es una entidad compleja que presenta multiples facetas. De ahi que
distintos autores utilicen definiciones que, sin pretender abarcarlo todo, son suficientes
para ser usadas con propdsitos especificos. En algunas de estas definiciones se destacan
elementos que son comunes a todos los seres humanos; en otras, rasgos que son
individuales. En tanto que algunos autores incluyen en sus definiciones los aspectos
corporales, otros los excluyen y se refieren exclusivamente a los aspectos psiquicos.
Algunas definiciones estan disefiadas para ser usadas en el campo de la psicologia social
y en ellas se enfatizan los aspectos culturales y sociales.

Antes de proseguir es util diferenciar entre conducta y personalidad. Conducta es un
término muy amplio. Casi todo acerca de la vida puede ser llamado conducta. Desde una
perspectiva a largo plazo es inevitable que uno se interese en la personalidad como una
entidad mas permanente. La gente puede cambiar patrones de conducta y de
comunicacion y permanecer idéntica. Lo que permanece es la personalidad.

El término cardcter procede del griego charazo, que significa esculpir o grabar; algo que permanece, perdura y
que es modo habitual y ordinario. Por otro lado, el término personalidad es de origen latino; persona es
mascara o careta. El término hace referencia a lo que de un sujeto es percibido por los otros.

El término personalidad es preferido por los autores americanos, quienes enfatizan los comportamientos
observables, en tanto que el término cardcter es empleado preferentemente por autores europeos e indica una
estructura interna. El término cardcter es un legado de la psicologia clasica y estd arraigado en la mentalidad
popular con implicaciones cuantitativas, como algo que la gente tiene en mayor o menor grado o deja de tener.
Ademas, implica un criterio moral y juicios de valor. Actualmente, el término caracter tiende a ser empleado
con menor frecuencia que el término personalidad. Lo que algunos denominan los trastornos del cardcter es
similar a lo que otros definen bajo el rubro de los trastornos de la personalidad.
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La personalidad es una integracion. Esto implica que ocurre en algin lugar donde sus
componentes pueden ser integrados. Este lugar es el cerebro. Como dice Murray,' “la
personalidad es postsensorial y premotora”. Es conveniente agregar que la integracion de
la personalidad es el resultado de una transformacién que ocurre a pequefios pasos, con
base en el desarrollo del organismo, en particular del cerebro, y en el aprendizaje en
respuesta a los estimulos familiares, escolares, culturales y sociales.

La personalidad estd determinada por la herencia y el ambiente. Al ser concebida,
cada persona recibe una dotacion genética que varia de un individuo a otro. Asi, la
herencia provee las potencialidades para un desarrollo caracteristico del ser humano y
también es el punto de partida de las diferencias individuales.

En la personalidad hay componentes comunes a todos los seres humanos; dependen
de la dotacién biologica de la especie y de condiciones que son comunes a todas las
sociedades. Pero cada ser humano es diferente a los demas; tiene un modo peculiar de
ser, de sentir y de pensar; un modo propio de contender con los problemas de su vida.
Ese “modo de ser” es funcion de su personalidad.

Algunos componentes de la personalidad, como la inteligencia, la sensibilidad y la
flexibilidad, tienen una base genética poderosa al igual que las disposiciones
temperamentales como la explosividad, la mafectividad, la vivacidad y la energia. Aun
desde las primeras semanas de la vida los nifios difieren en cuanto a su sensibilidad
general: algunos se sobresaltan al mas pequefio ruido o al recibir la luz del sol sobre la
cara, en tanto que otros son insensibles a estos estimulos. Ventajas iniciales en vigor
fisico pueden anticipar el desarrollo de una personalidad energética y autoafirmativa. La
dotacion bioldgica inicial puede facilitar que algunos nifios sean mas pasivos ¢ inclinados
a la fantasia que otros. Algunos talentos como el artistico, el musical, las lenguas, la
coordinacion psicomotriz que se muestra en la practica de los deportes tienen también
una amplia base genética. La herencia se muestra en la determinacion de las reacciones
del individuo a su ambiente y a las influencias de la familia, la sociedad y la cultura.

Otros componentes de la personalidad dependen mas de determinantes sociales, es
decir, de fuerzas estimulantes y restrictivas que operan desde el exterior, como son los
valores, las metas, los estimulos y las prohibiciones, etc. Las influencias tempranas y la
educacion son indudablemente importantes en el desarrollo de la personalidad. Desde un
principio nuestras potencialidades innatas estdn sujetas a las fuerzas modeladoras del
ambiente. Ambientes distintos tienden a promover el desarrollo de caracteristicas un
tanto distintas, aun en personas con herencia analoga. En el ambiente social que nos
rodea aprendemos el lenguaje que hablamos, costumbres y modos de enfrentarnos a los
problemas de la vida. Cada grupo social promueve sus propias pautas socioculturales
mediante el ejemplo y la ensefianza sistematica a los jovenes, lo cual tiende a generar
parecidos entre todos los miembros del grupo.

En suma, podemos decir que la dotacion genética provee las bases y establece los
limites tanto para el desarrollo somatico como el psicologico, pero la forma en que
nuestras potencialidades son moldeadas depende de nuestra experiencia.
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MODELOS DE LA PERSONALIDAD

Hay dos formas principales de aproximarse al hecho fundamental de que la persona no
es un agregado de partes sino una organizacion, es decir, una totalidad, y que hay
diferencias individuales que tienden a permanecer a lo largo del tiempo y de los cambios
en las situaciones. Una forma es descriptiva y la otra es dinamica, es decir, en términos
de fuerzas.

Modelos descriptivos

La doctrina de los temperamentos es el intento mas antiguo de abordar la personalidad.
El temperamento es visto como una infraestructura de la personalidad, intimamente
ligada a aspectos bioldgicos.

Con Galeno, en el segundo siglo después de Jesucristo, la doctrina de los
temperamentos, atribuida a Hipdcrates, se convirtid en un modelo descriptivo complejo.
Se considerd que los cuatro elementos de la naturaleza estan representados en el hombre
por cuatro fluidos o humores: sangre, bilis, bilis negra y linfa. Siguiendo la doctrina
filosofica griega del equilibrio, Galeno considerd que la normalidad y por consiguiente la
salud resultan de la justa proporcion de los cuatro componentes. El predominio de uno u
otro causa una desviacion, un temperamento particular, y si es extrema, una enfermedad.

La teoria postuld que un exceso de sangre conduce al temperamento sanguineo,
optimista; el exceso de bilis amarilla es causa de un temperamento colérico, irascible; la
bilis negra es causa de un temperamento melancolico, triste; el exceso de linfa conduce a
un temperamento linfatico, apatico. De acuerdo con esta teoria el temperamento
corresponde a caracteristicas morfologicas, fisiologicas y psicologicas e implica la
predisposicion a enfermedades. Esta teoria goz6 de gran prestigio y no obstante su
caracter especulativo se continiia usando en el lenguaje corriente.

La conveniencia de correlacionar aspectos corporales, morfologicos, fisiologicos con
aspectos de la conducta estd presente en algunos intentos mas recientes de clasificar las
personalidades en funcion de correlaciones biopsicoldgicas.

Grinker® propone que si bien es cierto que los individuos nacen con diferencias
bioldgicas en su organismo que pueden denominarse constitucionales, la configuracion
corporal o la estructura 6sea no son indices adecuados de procesos internos significativos
que inician al nifio en un sendero particular de desarrollo. Considera que tendria mayor
importancia conocer las variaciones en constituyentes bioquimicos, niveles hormonales y
actividades secretoras, ya que estas diferencias influyen desde un principio en la relacion
del nifio con su ambiente personal.

Algunas teorias descriptivas de la personalidad se basan en un numero limitado de
dimensiones obtenidas por la condensacién de rasgos. Para Jung,’ la dimension es la
calidad de contacto con el mundo exterior, y propuso dos polos: introversion y
extraversion.
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Una de las tipologias mas conocidas es la de Kretschmer,® que se baso en
observaciones de pacientes psiquidtricos. Presupone que la enfermedad mental es la
exageracion de una tipologia normal. Define cuatro tipos puros: el picnico-ciclotimico, el
leptosomatico-esquizotimico, el atlético-viscoso 'y el displdsico.

La tipologia de Sheldon’ se baso en el examen de sujetos normales. Describid tres
tipos que relaciond con el desarrollo relativo de las tres capas de embrion, los tipos
endomorfico, ectomorfico y mesomorfico, a los que atribuyod fuertes correlaciones
positivas con tres variables psicologicas: la viscerotonia, la cerebrotonia y la somatotonia.
Cada tipo es una asociacion de 20 rasgos particulares.

Las tipologias anteriores responden a una necesidad de delimitar y clasificar las
variedades de personalidad y postulan que en la persona hay relaciones entre las esferas
morfoldgica, fisiologica y psicologica. Es claro que estos modelos descriptivos fueron
disefiados para clasificar y no para describir aquello que a cada quien da su caracter
unico, es decir, su individualidad.

Otros modelos teoricos de la personalidad la representan como constituida por
elementos jerarquizados y mas o menos autonomos.

Aristoteles propuso tres niveles de funcionamiento del alma, y Platon propuso también
una representacion de tres partes distintas, con asiento cada una de ellas en una region
del cuerpo. El abdomen, asiento de los deseos y de las pasiones; el torax, asiento de la
voluntad, el valor y el talante; la cabeza, asiento de la inteligencia y la razén. Estas
descripciones en las que se distinguen tres esferas en la personalidad son los antecedentes
de concepciones modernas en términos de afectividad, volicién y cognicion.

Jackson propuso una concepcion jerarquica del funcionamiento del sistema nervioso. La corteza cerebral, el
estrato diencéfalo-hipofisiario y la sustancia reticular. Los centros inferiores son asiento de las emociones, los
sentimientos, el talante y las pulsiones. Normalmente los centros superiores, inteligencia y voluntad, controlan
e inhiben a los inferiores y este control se pierde en condiciones patoldgicas. Asi, la disfuncion de la corteza
cerebral entrafia la disolucién del control voluntario y la liberacion de la instancia subordinada, cuya actividad
se muestra en la reaparicion de formas arcaicas de funcionamiento de la personalidad. Las funciones
superiores, de adquisicion filogenética mas reciente, son también mas fragiles y pueden ser desbordadas por la
accion de los centros subyacentes.

Modelos dinamicos

En un sentido dinamico la personalidad puede definirse como el conjunto relativamente
permanente de tendencias que orientan las formas individuales de sentir, pensar y actuar.
Las tendencias de la personalidad forman constelaciones organizadas que operan con o
sin advertencia del sujeto. Entre estas fuerzas se incluyen los instintos, las necesidades y
las pulsiones.

Se llama instinto a un mecanismo neural organizado, sensible a ciertos estimulos
internos que lo despiertan y lo dirigen y a los cuales responde mediante conducta dirigida
a la preservacion del individuo y de la especie. En los animales, los instintos constituyen
la base de su conducta orientada hacia un fin. En la conducta del hombre, los instintos
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desempenan un papel mas reducido.

Las necesidades son expresiones del estado interno que impulsa a acciones dirigidas a
restablecer el equilibrio alterado del organismo.

El concepto pulsion se refiere a patrones de comportamiento preformados en las
estructuras nerviosas. Se les distingue de los comportamientos adquiridos por
aprendizaje, que corresponden a motivaciones mas variadas. La actividad motivada por
una pulsion esté dirigida hacia una meta especifica y cesa al alcanzarla.

Asi se explican la sed, el hambre, la actividad sexual y la actividad exploradora, que
garantizan la conservacion del individuo y de la especie. La informacion que reciben los
centros nerviosos integrados proviene del medio interno, como las variaciones humorales
captadas por los quimiorreceptores de la visceras. Otras provienen del exterior y son
captadas por los organos de los sentidos, como las informaciones olfativas y visuales.
Estos centros subcorticales estdn sometidos a las influencias de la corteza cerebral.

Los desacuerdos principales entre las distintas escuelas psicodindmicas se basan en
diferencias acerca de la naturaleza de las fuerzas que determinan el pensar, el sentir y el
actuar de los individuos.

Para Freud® toda la conducta puede ser referida a sus fuentes originales: un instinto de
vida o Eros y un instinto de muerte o Thanatos cuyo fin es conducir lo vivo al estado
inorganico. La /libido es la energia de la pulsion sexual correspondiente al instinto de vida
y la destructividad es la pulsion que corresponde al instinto de muerte.

Es necesario aclarar que el concepto de instinto que Freud utiliza no corresponde al que los bidlogos usan
habitualmente en referencia a las especies inferiores. Ademas, el término usado por Freud en su idioma original
fue Trieb, cuyo significado mas correcto equivale a impulso o fuerza directriz; sin embargo, Freud nunca
objetd que el término fuera traducido como instinto.

Freud escogid el término /ibido para referirse a la representacion psiquica del instinto
erdtico, que es experimentado como impetu dirigido hacia el objeto capaz de saciarlo. En
la hipotesis de Freud ambos instintos, erdtico y tanico, estan sujetos al principio que
gobierna la conducta adaptativa y por lo tanto no pueden ser considerados rigidos y
unidireccionales. El punto importante es que las fuerzas instintivas postuladas por Freud
como fuente elemental de toda actividlad mental son susceptibles de cambiar sus
direcciones y sus objetivos, si bien Freud sefalo limites estrechos a su adaptabilidad.

La teoria de los instintos basicos de Freud ha sido muy criticada tanto por bidlogos
como por psicélogos y socidlogos. Se ha dicho que los hechos conocidos acerca de las
estructuras y funciones bioldgicas contradicen el principio de que todas las fuerzas que
mueven a la accion son de naturaleza sexual o destructiva. En cuanto a un instinto de la
muerte, es contrario al principio bioldgico que afirma la prioridad de la supervivencia.

Adler” postuld como fuerza motivadora principal el anhelo de superioridad que se
origina en la necesidad ineludible de compensar un sentimiento de inferioridad basico
comun a todos los seres humanos, y Jung postuld que la fuerza primaria proviene del
inconsciente primitivo.

Fromm® propone que la teoria dual de los impulsos eroticos y tanicos debe
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considerarse como una abstraccidn cuyo mérito es sefialar la gran polaridad en que se
orientan las acciones humanas: biofilia, que es la tendencia a la creatividad, a la vida, al
amor; y necrofilia, que significa destruccion, muerte, odio. Las tendencias agresivas,
aunque necesarias para la preservacion de la vida, no necesitan derivarse de un hipotético
instinto de la muerte.

Del estudio de la conducta de diversas especies animales, Lorenz’ concluyod que hay
una pulsion agresiva intraespecifica primaria, cuyo fin es la conservacion del individuo
y de la especie. La existencia de esta pulsion ha sido puesta en duda ya que la conducta
agresiva puede también comprenderse como una respuesta a las frustraciones.

Una teoria mas que conviene mencionar es la propuesta por Gordon Allport,' quien
no encuentra ventaja en hacer derivar las diversas formas de la conducta humana de uno
o dos instintos originales. Allport propuso el principio de la autonomia funcional de los
motivos. De acuerdo con este principio, una actividad o conducta puede convertirse en
un fin u objetivo en si mismo, a pesar de que se haya originado con otro fin. Para
Allport, el grado de autonomia de la motivacion de un individuo es una medida de su
madurez.

Pueden distinguirse dos criterios que son ilustrativos: el de quienes siguiendo a Freud
postulan fuerzas esencialmente dependientes de la estructura biologica del organismo y el
de aquellos que, como Fromm," Horney"” vy Sullivan,” otorgan preeminencia a
condiciones dimanadas de la naturaleza social del hombre y proponen que la energia
psiquica es canalizada por intermedio de las relaciones del individuo con los demas. Es
necesario aclarar que ni los psicologos freudianos dejan de tomar en cuenta la fuerza
modeladora de la sociedad y la cultura, ni los psicologos ‘“culturalistas™ ignoran las
fuerzas bioldgicas. Estas divergencias no alteran la validez del principio, en el que
generalmente coinciden las escuelas dindmicas, de que el hombre es dirigido por fuerzas
o necesidades que tienen que ser satisfechas en alguna forma si es que la personalidad ha
de preservar su equilibrio, y que esas fuerzas pueden verse involucradas en conflictos
que tienden a alterarla.

El hecho es que la conducta humana no puede ser explicada solamente en términos de
motivos racionales adaptados a la realidad. Tanto en los actos normales como en los
patologicos es patente la participacidn de procesos irracionales e inconscientes. No nos
percatamos de este componente inconsciente de nuestra vida mental porque cubrimos
nuestros motivos inconscientes con otros conscientes, realistas y en apariencia sensatos.
La tendencia del hombre al autoengafio y sus consecuencias no deben ser ignoradas en el
estudio de la personalidad.

Como es sabido, fue Freud' quien por medio del estudio de la hipnosis, los sintomas
histéricos, los suefios y los errores de la vida cotidiana demostré la existencia de procesos
mentales inconscientes. Ademas, disefid técnicas especiales, como la interpretacion de
los suefios y las asociaciones libres del pensamiento, para hacerlos conscientes.

Propuso que los suefios son el mejor ejemplo de la intrusion en la conciencia de
procesos inconscientes y ofrecen una oportunidad tnica para estudiar la naturaleza y las
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leyes de estos ultimos. En el curso de sus indagaciones Freud demostr6 que procesos
inconscientes semejantes a los que operan en los suefios son identificables en las
fantasias y en ciertos sintomas neuroticos y psicéticos. La explicacion que propone para
explicar por qué estos procesos mentales preverbales permanecen latentes en el
inconsciente es que una funcion psicologica activa, la represion, les impide su ingreso en
la conciencia. La represion, postuld, es necesaria para mantener la cohesion y armonia de
la mente consciente.

No es facil comprender los moviles de la conducta de una persona que se rehusa a
comunicarnoslos o ¢l mismo los desconoce. Ademds uno tiende a no ver en el otro
motivos que excluye de su propia conciencia.

Dado que en el campo de la psicologia ocurre el hecho unico de que el observador y
el objeto observado son ambos personalidades humanas, es posible que, conociendo los
propios motivos, uno pueda hacer inferencias acerca de los de otros, poniéndose
imaginariamente en su lugar. Esta habilidad de penetrar en la subjetividad de otros
mediante la introspeccion y ver con claridad los verdaderos resortes de sus acciones es
en cierto grado un talento natural, pero puede ser desarrollado por el adiestramiento y la
experiencia. En la psicoterapia que sigue el método psicoanalitico, el enfermo abandona
voluntariamente su control consciente, lo cual facilita la exteriorizacion de lo que en él es
inconsciente y hace posible su examen.

Algunas de las teorias especificas del psicoanalisis han sido muy debatidas y no han
sido confirmadas cientificamente. Sin embargo Freud hizo aportaciones a la psicologia y
a la medicina que tienen un valor real. Alexander expreso este punto de vista en los
términos siguientes: “Los principios dinamicos establecidos por el método psicoanalitico
son validos en si mismos e independientes de las especulaciones relativas a la naturaleza
ultima de las fuerzas psicologicas; por ejemplo, la teoria de los mstintos”.

En la formulacion dinamica de la personalidad se postula que la conducta se origina en
fuerzas instintuales y necesidades biologicas, id; también se propone la existencia de una
agencia, ego, que es el conjunto de las funciones que permiten la armonizacion de esas
fuerzas experimentadas como deseos y las condiciones de la realidad a las que ha de
ajustarse la conducta para ser efectiva. Conforme la personalidad madura la conducta
humana es regulada y motivada también por los principios morales que la persona ha
incorporado y desarrollado, superego.

Uno de los conceptos propuestos por Freud con mayor aplicacion practica puede
formularse en términos de la homeostasis a nivel psicologico, mediante las funciones del
ego, las cuales permiten llevar a cabo la conducta racional que mantiene al organismo en
una condicion de equilibrio, no obstante la perturbacion causada por necesidades
biologicas que se generan internamente por estimulos externos.

La funcion homeostatica del conjunto de funciones mentales que Freud llamé ego se
lleva a cabo mediante la percepcion interna de las necesidades subjetivas; la percepcion
externa de las condiciones existentes, de las cuales depende la gratificacion de esas
necesidades subjetivas; la facultad integrativa, por la cual el ego coordina las urgencias
bioldgicas unas con otras y con los requerimientos morales y las adapta a las condiciones
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del ambiente, y la facultad ejecutiva, con la cual controla la conducta voluntaria.

En el curso del desarrollo de la personalidad el ego aprende a posponer la satisfaccion
inmediata de sus urgencias biologicas, a hacer transacciones, a modificar deseos y a
subordinar los menos importantes a los mas importantes. Es decir, aprende a ser racional.

El proceso del desarrollo implica tanto la maduracion de las estructuras cerebrales
como el aprendizaje. El niflo aprende por ensayo y error y por la adopcion de patrones
de conducta y actitudes de aquellos adultos con quienes se identifica.

Cuando el ego de una persona no puede armonizar sus impulsos mas primitivos y
originales con sus valores morales o con la realidad ocurre un conflicto intrapsiquico.
Los conflictos suscitan angustia, que es la respuesta normal ante situaciones de amenaza
y hace necesaria la puesta en juego de defensas psicoldgicas.'

En su aspecto psicologico algunos trastornos y sintomas mentales representan una
falla del ego para gratificar necesidades subjetivas en forma armonica y adaptada a los
valores aceptados y a la realidad.

El mecanismo basico de defensa, la represion, consiste en excluir de la conciencia los
contenidos psicologicos que se es incapaz de incluir armonicamente. Freud considerd que
este mecanismo de defensa es el principal con que cuenta el ego infantil, que no tiene atin
capacidad de tolerar tentaciones, posponerlas, modificarlas o establecer transacciones.
Freud postuld que no obstante la exclusion de su expresion motora, los impulsos
reprimidos no dejan de existir y producir tensiones cuyo alivio requiere la puesta en juego
de otras defensas del ego. Estas pueden ser clasificadas en dos grupos: las que refuerzan
la represion, entre las que se incluyen la sobrecompensacion y la racionalizacion, y las
que permiten un alivio parcial de los impulsos reprimidos, como la proyeccion, la
sustitucion, el desplazamiento, etc. La sublimacion consiste en la transformacion de una
tendencia inaceptable en otra socialmente valiosa.

La sobrecompensacion es la puesta en juego de una actitud aceptable contraria a otra
que no lo es y que continia reprimida; constituye una defensa contra los sentimientos de
inadecuacion y devaluacion personal, los cuales se mantienen reprimidos exhibiendo
sentimientos opuestos en forma exagerada. La conducta contrafobica consiste en buscar
deliberadamente la confrontacion con aquello que se teme. Algunos actos delictivos
tienen como maviles los sentimientos de pequefiez y desamparo que el delincuente niega,
afirmando con su conducta su independencia y su valor. La compasion como una actitud
consciente puede cubrir la crueldad inconsciente, la temeridad puede sobrecompensar la
timidez y la arrogancia, los sentimientos de inferioridad.

En la racionalizacion ocurre que entre varios motivos que coexisten se selecciona
aquel o aquellos que son racionalmente mas aceptables y se les adjudica el caracter de
unicos. El motivo aceptable permite al ego mantener reprimidos aquellos que son
inaceptables.

La identificacion es un mecanismo que tiene un papel importante en el crecimiento
saludable del ego. Mediante este mecanismo se copian e imitan actitudes, conductas y
metas de otras personas. La identificacion puede no ser saludable cuando alguien se
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identifica con un enemigo poderoso, al que teme y cuyas cualidades asume tener.

La sustitucion y el desplazamiento consisten en movilizar una actitud que se tiene
hacia una persona hacia otra, o bien, sustituir un impulso agresivo directo por otro
encubierto. Un ejemplo comin es descargar en el débil la colera que suscita el fuerte.
Otro ejemplo es la sustitucion de los impulsos sexuales por otros que aparentemente
carecen de contenido erdtico.

La proyeccion consiste en atribuir la hostilidad propia a otra persona. El ego no acepta
los impulsos agresivos como propios y los niega y proyecta al exterior. Es una defensa
frecuentemente usada y en sus formas mas drasticas es propia de ciertas psicosis.

La conducta provocativa consiste en expresar hostilidad contra otra persona con el
proposito secreto de inducirla a atacar para que asi la agresion parezca ser una defensa
legitima.

La reversion de sentimientos consiste en que en lugar de expresar hostilidad hacia
otra persona, se vuelca contra uno mismo en forma de autocritica y autorreproches. El
ejemplo més comprensible es el del nifio que descarga su colera impotente golpedndose a
si mismo.

En el aislamiento ciertas tendencias objetables son separadas del resto del contenido
mental y se experimentan como ajenas o inocuas. Esta es la base de los rituales
compulsivos: tocar, lavar, etcétera.

La regresion es un mecanismo universal. De hecho, los sintomas neuréticos tienen
una connotacion regresiva. La conducta coordinada y adecuada es remplazada por
actividades en la fantasia, el contenido de las cuales muestra el retorno a modos de
gratificacion superados en el curso del desarrollo. Por ejemplo, ante una situacion
peligrosa, una persona adopta una actitud de indefension y espera que alguien asuma la
responsabilidad y la releve de ella.

El masoquismo es visto como una defensa contra el sentimiento de culpabilidad.
Infligiéndose a si mismo castigos o provocandose sufrimiento, el sujeto expia su culpa y
puede liberarse temporalmente de sus sentimientos derogatorios.

La conversion consiste en la represion de tendencias ajenas al ego, las cuales no
encuentran expresion psicoldgica en la conducta coordinada, pero pueden manifestarse
por medio de sintomas como: cambios en los musculos del esqueleto, de la laringe o de
los organos de los sentidos. Los sintomas tienen un significado simbolico y a un tiempo
expresan y niegan los impulsos.

La identificacion de las maniobras defensivas que hemos descrito permite comprender
mejor el sentido oculto de la conducta de otros; comprender sus actitudes, temores,
fantasias y sintomas psicopatologicos. En su conjunto la identificacion de la puesta en
juego de mecanismos de defensa permite una comprension mas profunda de diversos
aspectos de la conducta humana.

LA CARACTEROLOGIA DE FREUD-ABRAHAM
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Freud explico el desarrollo del caracter como resultado de la frustracion o satisfaccion de
necesidades instintivas que adquieren predominio en cada una de las etapas de un
desarrollo psicosexual cuyo esquema fue disefiado por ¢él. La caracterologia que tiene
como base la teoria freudiana del desarrollo psicosexual fue ampliada y procesada por
Karl Abraham,'” quien fuera uno de los primeros colaboradores de Freud. Su concepto
central es que en cada estadio de desarrollo de la personalidad las reacciones del
individuo estan determinadas primariamente por la forma en que la libido estd
organizada.

El caracter oral

En el lactante los impulsos para succionar son predominantes. Ademas de ser necesaria
para la ingestion de alimento, la excitacion de la boca y de los labios es en si misma
placentera. Asi pues, la principal fuente de placer para el nifio durante este estadio
denominado oral es el tomar, el recibir. Posteriormente, al iniciarse la denticion, el placer
en morder puede subordinar y remplazar al placer en succionar. Conforme su desarrollo
progresa normalmente el nifio renuncia a estas formas de placer o, mas bien dicho, las
subordina a otras nuevas.

Como resultado de ciertas condiciones, piensa Abraham, parte importante de la libido
puede permanecer fija en la zona oral y como consecuencia de ello los impulsos a
succionar y a morder persisten engranados en el caracter de la persona, si bien no en
forma original, si modificados por medio de sublimaciones y sobrecompensaciones
(tendencias orales). La hipotesis de Abraham postula que cuando para un nifio, debido a
factores constitucionales y maternales, la succion fue demasiado placentera, retiene para
el resto de su vida la conviccion optimista de que todo ha de resultarle bien en la vida;
que siempre habra de encontrar personas (sustitutos maternales) que lo habran de cuidar
y de satisfacer sus necesidades. “Toda su actitud hacia la vida muestra esa conviccion de
que el pecho maternal manard para ¢l eternamente.” Estos individuos, demasiado
optimistas y confiados, tienden a la pasividad y a la receptividad. Si, por el contrario,
durante este periodo el nifio se ha visto frustrado en la obtencion de placer mediante la
succion, las consecuencias son muy distintas. Cuando mayor, siempre parece estar
requiriendo algo de las demas personas; si no lo recibe, estd dispuesto a tomarlo
agresivamente. En tanto que en el cardcter derivado de la fase “succionadora” las
tendencias cordiales predominan, en los rasgos provenientes de la fase “mordente” la
ambivalencia entre impulsos hostiles y cordiales es manifiesta.

Abraham considera la generosidad, la sociabilidad, la curiosidad y la ambicién rasgos
prominentes en el caracter oral, y hace notar ademés que en éste, como en otras formas
de organizacion caracteroldgica, los rasgos se encuentran organizados en una unidad
coherente.

El caracter anal
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En un articulo titulado “Caracter y erotismo anal”, Freud" sefiald que rasgos de caracter
como el orden exagerado, la parsimonia y la terquedad estan relacionados con el
significado erogeno de la zona anal. Estos rasgos, que se asocian con otros como la
limpieza exagerada, el detallismo y la meticulosidad, se presentan con frecuencia juntos
en un mismo individuo en forma suficientemente prominente para ser considerados una
orientacion del caracter.

Abraham elaboré las ideas de Freud senalando que limpieza, orden y exactitud
constituyen sobrecompensaciones del interés en las cosas que son sucias (el interés del
nifio en sus excrementos). Si las demandas de los padres en cuanto a limpieza y
regularidad son exageradas durante la época en que se entrena al nifio en el control de sus
esfinteres, éste desarrolla actitudes de obstinacion y terquedad que representan sus
esfuerzos para afirmar su autonomia. De ahi que uno de los rasgos del caracter anal sea
la resistencia a lo que se considera la intromision de otras personas en su vida privada. La
persona con caracter anal tiene también dificultad para separarse de cualquier posesion,
de ahi su avaricia. El sadismo es otro de los rasgos prominentes. Asi, los individuos
“estancados” en el periodo anal-sadista son, en general, hostiles, crueles, maliciosos,
celosos, inaccesibles, reticentes y conservadores.

El caracter genital

Cuando la libido ha llegado al nivel genital, ya el caracter del nifio muestra elementos que
provienen de los estadios previos. La etapa final de la formacion del caricter se sefiala
por el desarrollo de la capacidad de experimentar sentimientos afectuosos y cordiales,
una vez superada la ambivalencia que es residuo de los estadios anteriores.

El estadio genital se caracteriza por el conflicto de Edipo, de cuya resolucion
satisfactoria depende el que los impulsos libidinosos del nifio permanezcan fijados en los
padres, o bien puedan ser transferidos a otras personas en forma de amor y dialidad.
Algunos niflos no logran desarrollar sentimientos sociales ni son capaces de descartar los
impulsos primitivos, antagdnicos al mundo exterior.

Freud afirma que “los rasgos de caracter definitivos son perpetuaciones inmodificadas
de los impulsos originales, o bien, sublimaciones o sobrecompensaciones de ellos”.
Enfatiza la importancia del papel de los padres como modeladores del superego en la
formacion del caracter.

LA CARACTEROLOGIA DE ERICH FROMM

Erich Fromm' define el caracter como “la forma relativamente fija en que la energia
psiquica es canalizada en el proceso de la vida”, y complementa: “Es la forma especifica
en que la energia humana es modelada en la adaptacion dinamica de las necesidades
humanas al modo peculiar de existencia de una sociedad dada”.

Es conveniente aclarar el térmmo adaptacion dinamica distinguiéndolo de la
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adaptacion estatica. En la primera ocurren cambios permanentes y profundos en la
organizacion de las fuerzas psiquicas. Por ejemplo, cuando el nifio se adapta a la
autoridad tirdnica del padre, ocurren modificaciones importantes en su personalidad. En
cambio, una persona puede adaptarse a ciertas costumbres y habitos (por ejemplo, comer
ciertos alimentos) sin que ocurran cambios en la organizacion de sus fuerzas psiquicas. A
diferencia de Freud, quien sefala la importancia de factores biologicos, Fromm pone
énfasis en la importancia de los factores sociales y de la totalidad de la relacion padres-
nifio.

En el hombre, piensa Fromm, hay dos aspectos relativamente fijos: la constitucion
biologica y el ambiente social. De la mteraccion de ambos resulta el caracter. El
caracter es el sustituto del aparato instintivo del animal; permite al individuo actuar en
forma automatica y congruente sin tener que deliberar ante cada situacion nueva. Por
otra parte, el caracter es el instrumento de vinculacion del individuo con el mundo, con
las demas personas y consigo mismo.

Las pautas culturales y sociales dominantes en cada sociedad son transmitidas al nifio
por sus padres, quienes las llevan impresas en su propio cardcter y que ademas aplican
los sistemas educativos en boga. Los individuos que viven en una misma cultura, dice
Fromm, tienen un nucleo caracterologico comun que se desarrolla como resultado de
experiencias que son comunes a quienes conviven en el grupo. Fromm llama a este
nucleo caricter social, y considera que es complementado por otros elementos que son
resultado de experiencias individuales.

Cuando un individuo actia de acuerdo con su caracter, su accion se facilita y
experimenta satisfaccion porque las tendencias caracteroldogicas presentan formas
automatizadas de impulsos a la accion. Fromm estd de acuerdo con Freud en cuanto a la
naturaleza compulsiva de las tendencias caracterologicas, pero difiere de €l en cuanto a
que considera que ese elemento compulsivo no es atribuible a su origen instintivo, sino
simplemente a que las tendencias caracterologicas son formas de relacion tempranamente
establecidas en cada individuo y emergen de su necesidad de estar vinculado. Por ello el
individuo no tiene mas remedio que usarlas, puesto que de otro modo la soledad y la
angustia serian intolerables e incompatibles con su salud mental. Piensa que Freud
describio tipos caracteroldgicos que corresponden a la realidad clinica, pero considera
que la forma como el nifio es alimentado o educado en cuanto al control de sus esfinteres
y hébitos de limpieza tiene importancia solamente como un indice de la actitud global de
los padres, lo cual determina las formas especificas de relacion que el nifio establece. Los
tipos caracterologicos descritos por Freud son constelaciones de rasgos que se encuentran
en la clinica. Fromm asi lo considera, pero los explica en forma diferente.

Una vez que el nifio se vincula con el mundo en forma receptiva (oral), en forma
atesoradora (anal) o en forma productiva (genital), esto se expresa en todas las areas de
la actividad del nino: intelectual, sexual, alimenticia, etc. En los términos de Freud el
caracter “genital” es el normal o saludable. Fromm considera que el término puede
aceptarse en sentido simbdlico, como expresivo de las capacidades productivas del
individuo en los distintos campos de la experiencia.
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Fromm explica la formacion del caracter a partir de lo que considera la necesidad maés
primordial de cualquier ser humano: su necesidad de vincularse con el mundo, con las
personas y consigo mismo. En la vida el hombre se vincula con el mundo tanto
adquiriendo y asimilando cosas como relaciondndose con la gente y consigo mismo.
Llama a la primera modalidad proceso de asimilacion y a la segunda proceso de
socializacion. “El hombre puede adquirir cosas recibiéndolas o tomandolas de una
fuente exterior o produciéndolas mediante su propio esfuerzo.” Pero debe adquirirlas y
asimilarlas en alguna forma con el proposito de satisfacer sus necesidades. Del mismo
modo, el hombre no puede vivir solo y desvinculado de los demas, tiene que asociarse
con otros para trabajar, para defenderse, para satisfacerse sexualmente, para jugar, para
la crianza de los hijos, para la transmision de conocimientos y posesiones materiales, etc.
Pero mas atn, es necesario para ¢l vincularse con otras personas, ser una de ellas, ser
parte de un grupo; el aislamiento completo es intolerable e incompatible con la salud
mental. Pero el hombre puede relacionarse consigo mismo o con los demds en varias
formas. Puede amar u odiar, competir o cooperar, puede construir un sistema social
basado en la igualdad o en el dominio, etc., pero tiene que vincularse en alguna forma y
esa forma particular de vinculacion es expresion de su caracter. Fromm distingue en el
proceso de socializacion cinco orientaciones: masoquismo, sadismo, destructividad,
conformacion automatica y amor. En el proceso de asimilacion distingue también cinco
formas de orientacion: receptiva, explotadora, acumuladora, mercantilista y productiva.
En ambos procesos las orientaciones estan respectivamente relacionadas.

El proceso de asimilacion

En la orientacion receptiva la persona espera que todo lo que necesita o desea, ya sean
objetos materiales, conocimientos, amor o placer, venga de una fuente exterior y no de
sus propios esfuerzos. Pasivamente depende de otras personas, de quienes espera
recibirlo todo. Esta siempre en busca de alguien que la proteja. Para ella amor significa
ser amada y no el proceso activo de amar; si se trata de una persona religiosa, todo lo
espera de Dios, y si no, del esposo, los padres, los amigos, etc. El sentirse sola la
aterroriza y por ello con frecuencia trata de ser leal a mucha gente simultaneamente. No
puede decir no a las demandas de los demés por miedo a perder su apoyo. Las personas
de caracter receptivo son frecuentemente cordiales y optimistas, pero se angustian
facilmente cuando sienten amenazadas sus fuentes de abastecimiento. Son amantes de la
comida y de la bebida y en sus suefios “ser alimentado” es frecuentemente un simbolo de
“ser amado”.

El cardcter explotador tiene en comun con la orientacion anterior que aquello que es
necesario para satisfacer las necesidades se obtiene del exterior, pero no como dadiva,
sino por medio de la fuerza o del engafio. En cualquier circunstancia la persona que tiene
esta orientacion se ve inclinada a apoderarse de los objetos o ideas de otras personas.
Para ella todo es susceptible de explotacion. Gozan mas al despojar que cuando
producen por su propio esfuerzo. Su actitud es de hostilidad y manipulacién. Los
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individuos explotadores son suspicaces, envidiosos, celosos y cinicos. Juzgan a la gente
por su utilidad y exageran el valor y las cualidades de lo que otros poseen.

El caracter atesorador se identifica por la tendencia a la acumulacién y el ahorro.
Guardar lo que se tiene es lo importante, en tanto que gastarlo es experimentado como
una amenaza a la seguridad y suscita angustia. Son personas miserables con su dinero,
con sus pensamientos y con sus sentimientos. Prefieren acumular conocimientos porque
se sienten incapaces de actividad creativa. Para ellos amor significa posesion. Se deleitan
en el pasado porque tienen poca fe en el futuro. El atesorador es ordenado, pedante,
puntual y no tolera que las cosas estén fuera de su sitio. Experimenta el mundo exterior
como una amenaza, de ahi la necesidad de conservar distancia entre ¢l y la gente. Su
seguridad se basa en una mezcla de desapego y de posesividad.

El cardcter mercantilista es el resultado de una adaptacion acomodaticia a las
expectaciones cambiantes de otra gente. Estas personas se valoran exclusivamente sobre
la base de su éxito, cuyo logro frecuentemente mmplica “la venta de la propia
personalidad”. Estos individuos oportunistas y vacios se experimentan a si mismos como
automatas y de ahi su angustia y su vacuidad.

El cardacter productivo es considerado una manifestacion de madurez. El hombre,
ademas de ser racional y social, es también “productor”. Tiene que producir para vivir, es
decir, transformar los materiales que encuentra. La produccion material es solo un
aspecto de la productividad humana. En un sentido amplio la productividad puede ser
definida como la habilidad del individuo para hacer uso de sus capacidades mentales,
emocionales y sensoriales y actualizar sus potencialidades. De tal manera que la
orientacion productiva es un modo de relacion con las demas personas, con las cosas y
con uno mismo en todos los campos de la experiencia humana. Dicho en otras palabras,
cada individuo nace con ciertas capacidades, como la capacidad de amar, la capacidad de
pensar independientemente y la de usar su razén. El grado en que estas capacidades son
desarrolladas por cada individuo depende de factores generales operantes en la sociedad
y cultura en que vive y de las circunstancias favorables o desfavorables para su
desarrollo, las cuales operan durante su infancia. Cuando la orientacion productiva es
dominante en el caricter de una persona, su vida esta dirigida por la razén y el amor, y es
capaz de preservar su autonomia y sin embargo estar intimamente vinculada con los
demas.

El proceso de socializacion

Fromm distingue las siguientes orientaciones caracterologicas, resultantes de la
vinculacion del individuo con las demas personas y consigo mismo en el proceso de
socializacion.

Las tendencias masoquistas se manifiestan por impulsos a sentirse insignificante e
inferior a los demas. Aunque conscientemente el individuo quiera librarse de esos
impulsos, se ve imposibilitado para hacerlo y por ello sufre intensamente.
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Se trata de personas incapaces de ser independientes y libres, que manifiestan un
anhelo inconsciente de regresar a un estado de dependencia e impotencia. A pesar de lo
inadecuado y atormentador de su situacion, la anhelan porque por lo menos les
proporciona el sentimiento de estar vinculados, de no estar completamente aislados,
aunque sea a expensas de permanecer débiles y dependientes de los demas. La tendencia
masoquista es racionalizada frecuentemente por el sujeto, quien conscientemente piensa
en su dependencia en términos de amor, lealtad, devocion, etc., virtudes que en €l son
espurias.

Fromm distingue tres clases de tendencias sadistas: a) hacer que otros dependan de
uno y tener un poder absoluto y sin restricciones sobre ellos; ») ademés de gobernar a los
demas, los explota, los roba y extrae de ellos todo lo que es posible, tanto en la esfera de
sus posesiones materiales como en la de sus cualidades emocionales e intelectuales; ¢)
hacer sufrir a los demas o gozar viéndolos sufrir, ya sea fisica o mentalmente. La meta
en este caso es lastimar activamente, humillar o hacer que los demas se sientan pequefios
y miserables.

La tendencia sadista no se genera, como a primera vista pudiera pensarse, en la fuerza
e independencia del individuo. Aunque en la superficie contrasta con la tendencia
masoquista, ambas tienen ciertos elementos comunes y generalmente existen juntas
aunque predomina una u otra. El elemento comln al sadismo y al masoquismo es la
incapacidad para relacionarse autbnomamente con las demas personas.

La forma de vinculacién es una simbiosis en la que el individuo pierde su integridad y
autonomia. Del mismo modo en que el carcelero se encuentra tan privado de su libertad
como el preso al cual vigila, el sadista depende de su objeto de dominio, de explotacion o
de humillacion al cual necesita.

Ya que sadismo y masoquismo coexisten y son aspectos del mismo proceso basico de
simbiosis, no es raro que los papeles puedan cambiarse. Esto es ostensible en el caracter
“autoritario”, que propende tanto a someterse a sus superiores como a sojuzgar a sus
inferiores.

La conformacion de automata es una orientacion del caracter que tiene también su
origen en la soledad y en la impotencia. El individuo piensa, siente, imagina y actia
exactamente como otras personas de su cultura o de su clase, a pesar de ciertas
variaciones superficiales. La tendencia a ser como los demas y someterse a los requisitos
de su grupo cultural y social estd notablemente hipertrofiada en estos individuos. El
resultado es la sustitucion del verdadero Yo por un seudoyd, que es la suma de las
expectativas de los demas.

Aunque la destructividad puede ser un elemento importante en el sadismo, debe
estudiarse por separado, como una tendencia aparte. La persona destructiva no trata de
dominar ni de someterse, sino de destruir a la otra persona u objeto. La destructividad
tiene su base en sentimientos intolerables de impotencia y de aislamiento; su meta es
remover cualquier amenaza posible. Es el mtento de permanecer en un aislamiento
espléndido, en un esfuerzo para impedir ser destruido.

Cuando las capacidades de desarrollo emocional e intelectual son severamente
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obstaculizadas, cuando las tendencias basicas hacia el amor, la creatividad y la felicidad
son bloqueadas, la energia dirigida hacia el desarrollo y la autoexpansion sufre un proceso
de reorganizacion que la convierte en destructividad irracional. Fromm distingue entre la
destructividad como rasgo de caracter y la agresividad como reaccion. Esta ultima esté al
servicio de la afirmacion de la vida, es racional y se expresa solo en situaciones
especificas; en tanto que la destructividad orienta la conducta del individuo en todos sus
actos, la agresividad suele racionalizarse como amor, conciencia y patriotismo, etcétera.

De acuerdo con Fromm el amor es la forma productiva de la relacion con otros y con
uno mismo. Implica responsabilidad, cuidado, respeto y conocimiento, asi como también
el deseo de que la otra persona crezca y se desarrolle. Es la expresion de la intimidad
entre dos seres humanos bajo la condicién de la conservacion de la integridad de cada
uno.

LOS TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD

Hay rasgos de la personalidad que son saludables; contribuyen a dar a quien los tiene un
sentido de armonia interior y le permiten relacionarse con los demds en forma flexible y
satisfactoria. En cambio, hay otros que son exagerados, rigidos y fuente de sufrimiento
para el propio sujeto y para los demas. Estos rasgos limitan la libertad y adaptabilidad de
quien los tiene y se les ve como patolégicos. Por ejemplo, una persona es siempre
imprudente y entrometida, o bien es exageradamente servil, o bien estd siempre dispuesta
a criticar a otros o a culpar de sus fracasos a los demas.

Lo que permite identificar un rasgo de la personalidad como patologico es su
compulsividad, es decir, su puesta en juego en forma inflexible en circunstancias en que
resulta inefectivo o inapropiado. Estos rasgos compulsivos son causa de conflictos
intrapersonales e interpersonales. El término trastornos de la personalidad se refiere
precisamente a la presencia de rasgos que interfieren seriamente con la armonia interna,
restan a quien los tiene eficacia para contender con los obstaculos y adversidades y
dificultan sus relaciones con los demas.

La investigacion de la patologia de la personalidad se ha hecho desde dos enfoques:
uno de ellos es dimensional, el otro es categérico. En el enfoque dimensional, favorecido
por los psicologos, los rasgos de la personalidad se sitiian en una linea continua en la que
los rasgos patologicos son vistos como formas extremas de rasgos normales. Por
ejemplo, en la prueba de Minnesota la personalidad se infiere de las respuestas del sujeto
a preguntas acerca de sus sentimientos y sus reacciones contempladas en situaciones
comunes. Algunas de estas respuestas ocurren a menudo juntas y los conjuntos sirven
para definir grupos de rasgos, de los cuales se extraen dimensiones generales bajo un
rubro; por ejemplo, extraversion. Se pretende escoger el menor nimero de caracteristicas
que combinadas permitan predecir las variaciones de la conducta. Raymond Cattell
deriva 42 conjuntos que reduce a 16 rasgos, que incluyen creativo-convencional, lider-
seguidor, sensible-rudo, dependiente-independiente.
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Eysenck® deriva tres dimensiones independientes: neuroticismo, psicoticismo e
introversion-extraversion. En otros sistemas se usan dimensiones como intensidad
emocional, nivel de reactividad, dominio-sumision, rigidez-flexibilidad, estabilidad-
nestabilidad, impulsividad-control, etcétera.

Las personas que sufren trastornos de la personalidad despliegan un estilo de conducta
que muestra en forma extrema sus rasgos dominantes.

Una ventaja de los modelos dimensionales de personalidad es que se evita sobrestimar
la importancia de un rasgo o un grupo de rasgos. La gente no tiene que ser declarada
normal o anormal y los casos dudosos o limitrofes pueden ser representados
correctamente. Una desventaja es que un marco de referencia demasiado simple no
permite tomar en cuenta todas las observaciones y uno muy complicado es impractico.
Las explicaciones dimensionales se basan usualmente en rasgos identificados por reportes
o pruebas sin tomar en cuenta ni el pasado ni el futuro. Tampoco toman en cuenta la
relacion que hay entre un trastorno de la personalidad y los sintomas. En su origen las
explicaciones dimensionales son formas de describir personalidades normales.

Una aproximacion a la personalidad sigue el modo de aproximarse a los sintomas en la
medicina. Un grupo de sintomas asociados constituye un sindrome. Las categorias
permiten un reconocimiento facil, un juicio y una comunicacion répida. El peligro es la
estereotipia. Si se estrecha el rango de las caracteristicas consideradas importantes y si se
exageran las semejanzas entre los miembros de una categoria, es facil perder de vista que
la linea entre dos tipos de personalidad es borrosa y que también lo es la distincion entre
lo normal y lo anormal.

La mayor parte de las categorias usadas en las clasificaciones internacionales son
prototipos y ninguno de los criterios listados son compartidos por todas las personas en
cada categoria. Ademas, si bien existe acuerdo en ciertas categorias, hay otras que estan
sujetas a discusion. Las categorias se elaboran mediante el refinamiento de observaciones
clinicas psiquiatricas, y el sistema solamente es descriptivo.

Se estima que de 5 a 15% de la poblacion del mundo sufre algun trastorno de la
personalidad. Si bien la investigacion es aun insuficiente y los criterios y definiciones no
son muy precisos, algunas categorias diagnosticas estan claramente definidas. Por
ejemplo, la categoria “personalidad antisocial” es empleada desde hace mucho tiempo y
se incluye en todas las clasificaciones de trastornos de la personalidad, ya sea como
personalidad psicopatica o sociopatica.

El DsMm-I11, sistema norteamericano de clasificacion de enfermedades y trastornos
mentales, estd organizado a lo largo de cinco ejes y un paciente puede recibir un
diagndstico en cualquiera de ellos. Tres de los ejes, 1II, IV y V, sirven para registrar
aspectos psiquiatricos asociados. En el eje 1 se registran los trastornos sintomaticos que
incluyen entidades nosologicas como esquizofrenia, trastornos bipolares, trastornos
obsesivo-compulsivos, dependencia de las drogas, etc. En el eje 1I se registran trastornos
de la personalidad y del desarrollo como el retardo mental. Estos son trastornos que
abarcan toda la vida en oposicion a los trastornos del eje I, que o bien son episodicos o
empeoran progresivamente.”’
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La Organizacion Mundial de la Salud, en su 10° Revision de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades, distingue las siguientes categorias de trastornos de la
personalidad: paranoide, esquizoide, antisocial, limitrofe, histridnico, obsesivo, ansioso y
dependiente.

Personalidad paranoide

Los sujetos en cuya personalidad predominan tendencias paranoides son despegados,
contenidos en si mismos, hipersensibles, vigilantes, hipercriticos e inclinados a sospechar
intenciones hostiles en quienes los rodean y a sentirse amenazados o agredidos por ellos.
El mecanismo psicologico predominante es la atribucion a los demas de impulsos
agresivos que son una reflexion de la propia hostilidad. Mientras estas tendencias se
mantienen dentro de ciertos limites, los sujetos pueden ser vistos simplemente como
personas desconfiadas con quienes es dificill mantener relaciones cordiales, poco
tolerantes a la critica e incapaces de aceptar sus propios fracasos. Atribuyendo su culpa a
otros protegen la imagen exaltada que tienen de si mismos, la cual ha sido exigida como
una defensa contra sentimientos de inseguridad intolerables.

La tendencia desmesurada a los celos esta relacionada con las tendencias paranoides
en cuanto a que obedece a un mecanismo psicoldgico similar: la proyeccion. Las
personas celosas atribuyen a sus victimas sus propios impulsos a ser infieles y se sienten
en peligro de suftrir el engafio que ellas quisieran hacer. El amor de las personas celosas
no es ni mas intenso ni mas genuino que el de personas que no lo son, lo que ocurre es
que la persona amada representa para ellas un nutrimento indispensable para mantener su
autoestimacion y perderla representa una humillacion inaceptable. Los celos pueden
constituir un rasgo sobresaliente de la personalidad que eventualmente puede constituir
un verdadero delirio.

Personalidad esquizoide

Abandonar el mundo externo de las personas y refugiarse en el mundo interno de los
propios pensamientos puede ser una tendencia poderosa en la personalidad. Algunas
personas introvertidas no aceptan el mundo como es, necesitan modelarlo segin sus
fantasias y lo hacen sonando despiertas. Las personas esquizoides son frias, despegadas
y se experimentan a si mismas como separadas de los demads; sufren por su separacion,
pero al mismo tiempo temen el contacto personal. Si la persona esquizoide tiene talento,
puede retornar a la objetividad por medio de actos creativos y lograr una mejor
comunicacion con los demaés al sentirse admirada y reconocida.

Personalidad antisocial
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El término personalidad antisocial, o sociopatica, se refiere especificamente a
individuos cuya personalidad los impulsa a comportarse en forma que es incompatible
con el bienestar de los demds. Son personas carentes de sentido de responsabilidad,
egoistas e impulsivas, en cuyo comportamiento no influyen la experiencia y los castigos y
por ello repiten sus actos antisociales una y otra vez.

En contraste con los enfermos psicoticos, los psicopatas no muestran defectos en un
nivel verbal y teorico. Su contacto con la realidad es bueno y no sufren angustia, ni
fobias, ni obsesiones; por el contrario, se encuentran serenos ante situaciones en las
cuales personas normales estarian ansiosas o preocupadas.

Los psicopatas tienen un estilo de vida que es expresion de la estructura peculiar de su
personalidad. Su comportamiento en pugna con los ordenamientos y restricciones de la
sociedad carece, a los ojos de un observador objetivo, de motivaciones adecuadas; esta
determinado por su necesidad de satisfacer en forma mmediata sus deseos. Durante
breves temporadas algunos psicopatas pueden comportarse bien, pero al cabo de un
tiempo corto inexorablemente repiten sus faltas y abandonan sus responsabilidades. Esta
irresponsabilidad es aparente en las diversas areas de su vida y estd relacionada con su
impulsividad y con una peculiar incapacidad para prever las consecuencias de sus actos a
largo plazo.

A pesar de que el psicopata estd familiarizado con los conceptos éticos convencionales
y puede describir correctamente las implicaciones de su conducta, en la practica de la
vida no puede aplicar estos conocimientos.

Tras una fachada que a menudo refleja calor y sinceridad, el psicopata oculta su
egocentrismo y su carencia de sentimientos. Incapaz de amar y de establecer
vinculaciones afectivas estables y profundas, utiliza a sus padres, a sus mujeres, a sus
hijos y a sus amigos como objetos para satisfacer sus demandas instintivas.

Una caracteristica del psicopata es su reducida capacidad para experimentar
remordimientos genuinos. En general estos sujetos no suelen sentir culpa ni verglienza en
circunstancias en que sentirlas seria natural e inevitable. Sus declaraciones de
arrepentimiento son simplemente ajustes oportunistas disefiados para resolver por el
momento situaciones de apuro. Sus actos subsecuentes no dejan dudas de ello y sus
promesas no duran mas que sus palabras.

Los psicopatas no parecen tener impulsos sexuales y agresivos mas poderosos que los
de otras personas, aunque su expresion estd en ellos menos sujeta a restricciones. La
mayoria de los psicOpatas tiene una orientacion heterosexual, pero sus relaciones
amorosas son superficiales e impersonales. Aun sin tener tendencias homosexuales
especificas, su falta de inhibiciones y su oportunismo hacen que algunos psicopatas
consientan en tener relaciones homosexuales con fines de lucro o de explotacion.

Un buen nimero de criminales muestra tendencias psicopaticas, pero una
caracteristica del comportamiento del criminal no psicopata es que sus actos estan
orientados al logro de metas comprensibles y sus motivaciones también son
comprensibles. Ademas, el delincuente no psicopata es capaz de establecer ligas durables
con otros delincuentes y adherirse a un “cédigo del bajo mundo” cuya violacion lo haria
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sentirse culpable.

Rara vez los psicopatas tipicos llegan a ser grandes criminales. Se contentan con
obtener beneficios a expensas de sus victimas en forma oportunista. Son estafadores,
seductores, pequefios criminales, etc. Aunque, como hemos sefialado, son habiles y no
carecen de talento, es infrecuente que usen sus habilidades con perseverancia. Llama la
atencion que sujetos bien dotados intelectualmente fracasen reiteradamente en sus
intentos de organizar su vida sobre bases constructivas.

El diagnostico de personalidad psicopata es dificil cuando se carece de fuentes
externas de informacion. El psicopata generalmente es un sujeto que sabe manipular a las
personas, da la impresion de ser juicioso y no pocas veces tiene una inteligencia brillante.
Por otra parte, el diagnostico es facill cuando se tiene informacion acerca del
comportamiento del sujeto en un trayecto largo de su vida. El estilo de sus actos, su
repeticion, la carencia de moviles razonables y su incapacidad para rectificar son
caracteristicos, como lo es también su forma de interactuar con su familia, los amigos, la
sociedad, etc. Es dificil para los padres y familiares de jévenes psicopatas desprenderse
de la idea de que éstos pueden cambiar. Hay familias que se arruinan en el proceso de
intentar salvar a quien no tiene salvacion.

Es importante que el médico no confunda la conducta antisocial circunscrita de
algunos adolescentes o grupos de adolescentes con el comportamiento psicopatico. La
conducta antisocial puede obedecer a causas diversas y no debe ser precipitadamente
identificada como psicopatica. También es importante distinguir entre el psicdpata
delincuente que es incorregible y el delincuente ecologico, cuya conducta es
esencialmente una reaccidn a circunstancias adversas y deficiencias y carencias en su
ambiente familiar y comunal.

No se conoce con certeza la causa de la personalidad psicopatica. La herencia,
defectos cerebrales tempranamente adquiridos y circunstancias ambientales parecen
desempenar un papel. En cuanto a la primera, hay observaciones suficientes para pensar
que desempena el papel mas importante. Esta suposicion adquiere particular fuerza en
casos especificos en los que, siendo muy similar el ambiente familiar para los hijos de
una pareja, solo uno de ellos es psicopata y en ¢l no hay datos que sugieran patologia
cerebral adquirida.

Algunos autores han sefialado anomalias electroencefalograficas difusas en una
proporcién sensible de casos. Sin embargo, en otros casos tipicos no se encuentran
anormalidades electroencefalograficas y el examen neuroldgico mas minucioso no
permite inferir la presencia de dafio cerebral. En la biografia infantil de algunos
psicopatas pueden estar presentes tanto el consentimiento excesivo como el rechazo.
Faltaria explicar por qué estas mismas circunstancias inducen otros desordenes en
diferentes personas.

Cleckey,” a quien impresiona el desastre que cada psicopata deja en su camino, se
limita a promover el reconocimiento de la personalidad psicopatica como enfermedad y
recomienda el establecimiento de medios legales para proteger a la sociedad. Piensa que
la mejor solucion seria establecer instituciones especiales donde fueran posibles el control
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y la supresion de las actividades destructivas de los psicopatas y donde por medios
sencillos y humanos se les permitiera desarrollar sus habilidades, dando a cada enfermo
el margen de libertad que pueda manejar sin perjuicio de los demas.

Personalidad limitrofe

En la clasificacion que estamos considerando la personalidad limitrofe es un tipo de
personalidad en una categoria mas amplia: la personalidad emocionalmente labil. Estos
sujetos tienden a actuar de forma inesperada y sin tomar en consideracion las
consecuencias; sus estados de animo son inestables, caprichosos. En la personalidad
limitrofe, ademas, se presenta un trastorno de la identidad, de la autoimagen y de las
preferencias sexuales. Las relaciones interpersonales son intensas, inestables y a menudo
conducen a crisis emocionales. De manera recurrente realizan actos de autoagresion.

A los pacientes limitrofes se les describe en términos de las funciones del Yo.
Conservan en cierto grado algunas de estas funciones: el sentido de realidad, la
estructuracion del pensamiento, relaciones interpersonales en apariencia adecuadas y
adaptadas a la realidad. Sin embargo, estas funciones son fragiles y en situaciones de
estrés es frecuente que dejen de operar.

Las debilidades en el funcionamiento del Yo se manifiestan en la poca tolerancia a la
frustracion y el control deficiente de los impulsos. Hay una tendencia marcada al uso de
mecanismos de defensa primitivos y la difusion de la identidad hace que el paciente
experimente una sensacidon de vacio en su vida, que ésta le parezca carente de un
objetivo, ya que es incapaz de integrar una autoimagen coherente y constante. La
inestabilidad afectiva es otra caracteristica comuin del débil funcionamiento del Yo del
paciente limitrofe; es irritable, hostil y con tendencias depresivas. La personalidad
limitrofe ha generado un niimero importante de publicaciones.”

Personalidad histrionica

La personalidad de ciertos individuos muestra una constelacion de rasgos que han sido
repetidamente identificados en enfermos histéricos, quienes pueden también presentar
sintomas conversivos o disociativos. Se trata de personas que viven en una continua
actuacion teatral, sin tener advertencia de su impostura. Nada de lo que dicen o hacen es
auténtico. Todo esta disefiado para producir un efecto. Sus afectos son exaltados y
vehementes, pero carecen de consistencia.

Personalidad obsesiva

El sujeto con una personalidad en la que predominan las tendencias obsesivas es frugal,
escrupuloso y obcecado. Su adhesion al orden, la puntualidad, la limpieza y la rutina es
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conspicua. Se trata de personas despegadas e inhibidas en su expresion emocional, con
una tendencia acusada a la indecision y la duda. Las tendencias sobrecompensadoras de
impulsos agresivos y lascivos son también frecuentes. Si son inteligentes, ven con
facilidad las conexiones logicas entre los hechos, pero no son igualmente capaces de ver
sus implicaciones emocionales. Su capacidad de empatia, es decir, de ponerse en el lugar
de los demas es generalmente pobre. A veces actuan como si realmente tuvieran
sentimientos vivos y como si realmente se interesaran en la gente, pero el observador
cuidadoso puede percibir la falta de resonancia afectiva en lo que dicen o hacen.

Los sujetos cuya personalidad se orienta exageradamente en la direccion obsesiva
estan especialmente predispuestos a sufrir depresiones severas, cefaleas recurrentes,
sindromes dolorosos y colon espastico con constipacion y diarrea alternantes.

Personalidad ansiosa

Algunas personas tienen una especial tendencia a experimentar angustia en situaciones
que objetivamente no son amenazantes ni peligrosas. Situaciones de la vida similares a
las que todo mundo confronta, como separarse de la casa, presentar exdmenes, participar
en competencias deportivas, asistir a reuniones sociales, etc. Estas situaciones les
suscitan temores exagerados y les generan gran sufrimiento. Puede ocurrir que organicen
su vida de modo de evitar encontrarse en el centro de las situaciones que temen y
procuran permanecer al margen. Las personas con tendencias de evitacion inhiben la
expresion de sus impulsos, de sus deseos y de sus sentimientos; viven siempre temerosas
de fracasar, de ser humilladas o criticadas, y por tal motivo evitan participar, competir, y
aun cuando tengan sensibilidad y talento, persiguen metas que estdn por debajo de sus
capacidades reales.

Aunque algunas personas con estas tendencias pueden dar la apariencia de ser
esquizoides, sus tendencias a la evitacion y al retraimiento social son consecuencia de su
inseguridad y su ansiedad y no de apatia e indiferencia. Es importante la investigacion
sobre la comorbilidad y el traslape del trastorno de personalidad de evitacion con los
trastornos de ansiedad, en particular la fobia social.

Personalidad dependiente

La tendencia a no asumir responsabilidad ante las propias necesidades y a no confrontar
los obstaculos con los propios poderes es el niicleo mas relevante en la personalidad de
algunos sujetos. Se distinguen dos modalidades de tendencias: pasivo-receptoras y
pasivo-agresivas.

En un caso se trata de sujetos en cuya personalidad predomina la tendencia a ser
pasivos y a obtener siempre de los demas lo que necesitan. Son dependientes,
improductivos y sienten agudamente el temor de ser desamparados. Su avidez por recibir
se muestra tanto en su esfera intelectual como afectiva y contrasta con su incapacidad de
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dar. Aunque la mayoria de estas personas es sumisa, otras son veladamente demandantes
o bien arrebatan aquello que no se les da de buena gana. Las tendencias pasivas pueden
mezclarse con tendencias agresivas que se expresan por obstruccionismo, renuencia a
cumplir 6rdenes, ineficiencia y terquedad. La conducta de estas personas expresa su
hostilidad oculta que no se atreven a descargar abiertamente. En las personas pasivas, las
tendencias agresivas se acentuan cuando no obtienen las gratificaciones que creen
merecer.

Personalidad autodestructiva

La Asociacion Psiquidtrica Americana individualiza esta alteracion de la personalidad.
Corresponde a la personalidad masoquista. Las personas autodestructivas repetidamente
se colocan en situaciones en las que otros abusan de ellas a pesar de tener la oportunidad
de eludirlas.

El elemento medular de las tendencias masoquistas es un anhelo irracional de
sufrimiento y humillacion. En el masoquista parece operar una tendencia
autodevaluadora que ha sido relacionada con un sentimiento inconsciente de culpabilidad.
Su sufrimiento le permite acallar las demandas de su conciencia y ademads obtener el
perdon de los demds. Es dudoso que en realidad el masoquista desee sufrir. Mas bien
acepta que los demas lo hagan sufrir porque no es capaz de relacionarse con ellos sobre
una base diferente. La forma de relacidon masoquista le resulta preferible a la soledad; la
falta total de relacion. De hecho, el masoquista suele usar su sufrimiento como un medio
de esclavizar a los demas. Caracteristicamente, el sujeto masoquista invita a personas
sadicas a usarlo como objeto de su agresion. Tiende a actuar en forma de atraer sobre si
el trato duro y humillante. Algunos sujetos masoquistas son propensos a sufrir accidentes
y se muestran dispuestos a propiciar soluciones quirtirgicas a sus problemas médicos. El
masoquismo en el cardcter puede o no expresarse también en la esfera sexual como una
necesidad de sufrir dolor como requisito para experimentar placer.

Personalidad sadica

La agresividad explosiva es un rasgo de temperamento con bases organicas. Otra cosa es
la agresividad sostenida y la inclinacion a agredir a otros como una forma de relacionarse
con ellos. Esta es una tendencia arraigada en la personalidad. Hay sujetos que viven
dominados por una poderosa necesidad de humillar, empequeiiecer y dominar a los
demds. En esta forma de relacion son comunes la mordacidad, la propension a usar la
critica en forma destructiva y muchos tienen la conviccion de que la compasion y el
respeto a los demds no son sino signos de debilidad. Las personas sadicas son inexorables
con sus enemigos y es comun su tendencia a ensafarse con ellos cuando los ven caidos.
En la esfera sexual la perversion sadica se manifiesta como una dependencia a humillar o
infligir dolor como requisitos para experimentar placer.
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Ambos elementos, sadismo y masoquismo, se presentan juntos en sujetos cuya
personalidad puede describirse como sadomasoquista.

Hay tendencias que no se agrupan en las categorias de los trastornos especificos. Es
importante reconocerlas por el papel que desempenan en la disrupcion de la armonia
interior de quienes las sufren y en sus relaciones con los demas.

Tendencias competitivas

En algunas personas la propension a competir con los demds es excesiva y se pone en
juego en forma indiscriminada. Su meta no es obtener algo para su propia satisfaccion,
sino para superar a los demas.

Estos sujetos desmesuradamente competidores lo son por envidia. Viven devorados
por el anhelo de poseer lo que otros tienen. No toleran el bien ajeno, sufren con los
logros, el éxito y el prestigio de los demdas y son dados a la intriga y la maledicencia.
Patéticamente consumen sus energias en tratar de poseer lo que otros poseen y por ello
no llegan a desarrollar sus propios recursos. En algunos casos es posible relacionar estas
tendencias compulsivas a competir con situaciones infantiles de rivalidad con hermanos,
favorecidas por los padres.

lendencias autopunitivas

Hay grandes diferencias entre los seres humanos en cuanto a su capacidad para sentirse
culpables. En tanto que algunas personas nunca experimentan culpa, otras viven bajo el
acoso de sentimientos de culpabilidad desproporcionados a sus faltas. Puede ocurrir que
una persona albergue sentimientos de culpa y no tenga advertencia consciente de ello. La
culpabilidad puede a veces inferirse porque una persona muestra formas de conducta
disefiadas para aplacar su conciencia mediante la penitencia o el castigo.

Freud se refiri6 a personas que organizan su vida de tal modo que sufren un revés tras
otro. Tal parece que no pudieran tolerar el éxito y cuando estdn a punto de alcanzarlo
cometen errores que las conducen al fracaso. Otras personas no disfrutan nunca de sus
logros, siempre estan inconformes porque sus €xitos nunca les parecen suficientes.

Freud hizo notar que los actos de algunos criminales estdn motivados por la necesidad
de dar un contenido racional a un sentimiento de culpa irracional. Necesitan aliviar su
culpa haciendo actos que les ocasionan castigos o que les demuestran que son inmunes a
ellos.

La rigidez y la inconsistencia

Caracter rigido es un término que se refiere a la incapacidad de ciertas personas para
adaptarse a las circunstancias, para transar, ceder o cambiar cuando es necesario hacerlo.
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La flexibilidad propia de un caracter sano no debe confundirse con el oportunismo y la
falta de convicciones. Por otra parte, la rigidez debe diferenciarse de la firmeza y la
perseverancia.

En el polo opuesto se sitlan otras personas en cuyo caracter es notable la falta de
cohesion. Parece no haber en ellas nada fijo, como no sea precisamente la falta de
adhesion a algo; cambian de parecer, de sentimientos y de intereses de un momento a
otro y los demas influyen facilmente en ellas. Su conducta se orienta segin el ambiente y
las circunstancias en que se encuentren. Estas personas “débiles de caracter” carecen de
integridad, de convicciones, de metas y de valores estables. Muchas veces creen
ilusoriamente que son ellas quienes dirigen activamente sus vidas, cuando en realidad no
hacen las cosas, sino que éstas les ocurren.

Tendencias narcisistas

El término narcisismo se refiere a la incapacidad de algunas personas para tomar en
cuenta las necesidades, expectativas y derechos de otros, unida a la tendencia a
promoverse a si mismos a expensas de los demas.” En general, cuanto mas narcisista es
un individuo menos advertencia tiene de las necesidades, deseos y derechos de otros y es
menos accesible a ser influido por las opiniones ajenas. El narcisista carece de esa
sensibilidad que se llama facto. Tener “tacto” es poder anticipar la reaccion de otros a
nuestras acciones; lo cual implica una capacidad respetuosa de ponerse en el lugar del
otro y no hacer o decir lo que seria ofensivo para ¢él. El “tacto” tiene la mayor
importancia en las relaciones humanas. Muchas personas carecen de “tacto”.

Tendencias masculinas y femeninas

Al lado de sujetos que en forma mas o menos abierta muestran una desviacién sexual,
hay otros en quienes un ingrediente homosexual en el cardcter se expresa en formas
veladas, como en ciertas aficiones o en la seleccion de actividades u ocupaciones que
permiten al varon expresar sus tendencias femeninas, y a la mujer, sus impulsos
masculinos. Esta definiciéon del género no necesariamente afecta la funcion sexual en si
misma. Puede ocurrir que la conducta sexual abierta sea heterosexual, aun cuando un
componente homosexual se encuentre infiltrado en el cardcter y se exprese mediante €l.
Ocurre que elementos femeninos en el caracter del varon y masculinos en el de la
mujer se expresan en una trasmutacion de funciones en el hogar. Mujeres masculinas,
agresivas y dominantes y hombres femeninos, pasivos y receptivos suelen acoplarse bien.
El sujeto inseguro de su masculinidad sobrecompensa sus tendencias femeninas tratando
de convencerse a si mismo y a los demds de sus dotes masculinos mediante la conquista
de numerosas mujeres. Algunas mujeres frigidas exageran su coqueteria y se comportan
en forma excesivamente seductora. Realmente lo sexual por si mismo no les interesa gran
cosa, mas bien usan sus encantos para ejercer dominio sobre los varones excitdndolos
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sexualmente y para asegurarse a si mismas de su feminidad.

COMORBILIDAD Y TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD

Ocurre a menudo que un enfermo sufre tanto un trastorno sintomatico como un
trastorno de la personalidad. La relacion entre ambos es a veces estrecha aunque puede
ser poco clara. Un punto de vista general es que un individuo con una personalidad
anormal sucumbe mads facilmente que otro a los eventos y circunstancias que le generan
estrés. En general un trastorno especifico de la personalidad hace a la persona mas
vulnerable a suftrir ciertos sintomas. Por ejemplo, las personalidades esquizotipales son
mas susceptibles a sufrir esquizofrenia; las personas obsesivas lo son a sufrir obsesiones
y compulsiones, y las personas con tendencias a evadirse de los problemas, a suftrir fobia
social; las personalidades limitrofes y las antisociales son particularmente inclinadas al
abuso de drogas y de alcohol, etcétera.

La relacién entre enfermedad y personalidad ha conducido a que algunos autores se
refieran al trastorno de la personalidad como si fuera una forma atenuada de la
enfermedad. Por ejemplo, la personalidad esquizotipal es vista como una forma atenuada
de esquizofrenia y la personalidad limitrofe como una forma disfrazada de un trastorno
del humor. Se piensa que ciertas situaciones durante el desarrollo infantil pueden causar
tanto una personalidad dependiente como la vulnerabilidad a la depresion. Finalmente,
personalidad y trastorno sintomatico pueden tener origenes independientes, pero una vez
establecidos se superponen el uno al otro. La comprension de la personalidad del
paciente a menudo permite anticipar el desarrollo de los sintomas de un trastorno, como
la depresion, la agorafobia o el alcoholismo, y también anuncia en algin grado la
respuesta al tratamiento.

LOS ORIGENES DE LOS TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD

En los trastornos de la personalidad no se cuenta con pruebas biologicas que ayuden al
diagnostico ni con tratamientos especificos. Se trata de trastornos habituales y estables.
En general, las personalidades paranoide y esquizotipal se acercan a las psicosis, en tanto
que la personalidad obsesiva y la personalidad dependiente se mantienen mas cercanas a
la normalidad.

La personalidad tiene una base hereditaria, si bien no sabemos con certeza cémo
opera ese factor genético que tiene su expresion mas amplia en el temperamento.
Algunos ninos son ruidosos y otros son callados, unos se vierten al exterior, algunos son
impulsivos y otros celosos, etc. A las disposiciones genéticas se atribuye un peso en la
individualidad. Algunos autores estiman que el factor genético orienta el desarrollo de la
personalidad y que los rasgos son producto de las experiencias del niflo en sus
circunstancias familiares y el ambiente social y cultural. Los estudios de gemelos
idénticos criados aparte y de gemelos fraternales sugieren que la agresividad, la timidez,
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la impulsividad y el dominio social tienen una base hereditaria importante. En cuanto a
los trastornos de la personalidad, el componente genético es mas aparente. Los sujetos
con personalidad antisocial tienen con frecuencia hijos antisociales, aun cuando sean
adoptados tempranamente por una pareja de personas sanas.

Por otra parte, los efectos de la herencia y del ambiente no pueden ser separados en
forma tajante. ;Como aprenden los nifios a pensar y a conducirse? Esto depende en gran
parte de las respuestas de quienes refuerzan o inhiben las tendencias naturales del nifio.
Un nifio irritable suscita que otros le sean hostiles y por ello tiende a hacerse mas
irritable. Un niflo alegre se vuelve mas alegre. Un nifio con una tendencia al aislamiento
caracteristico de la personalidad esquizoide no desarrolla las habilidades necesarias para
establecer contactos sociales y su aislamiento se convierte en conducta habitual dificil de
alterar.

El ambiente que rodea al nifio es la fuerza modeladora principal de la personalidad, y
por ello las escuelas psicologicas y conductuales han puesto mucha atencion a la crianza
como factor decisivo en el desarrollo. Los psicélogos conductistas ponen el acento en el
aprendizaje social. Los nifios modelan sus acciones imitando a las personas que los
rodean y tienden a repetir las acciones que les son recompensadas y les permiten evadir
castigos. La conducta reiteradamente reforzada se torna mas formal y dificil de
modificar. Por ejemplo, un nifio que es tratado con dureza tiende a aislarse y a volverse
agresivo y rebelde. Un nifio inseguro puede requerir muestras constantes de aprobacion y
un nifio sobreprotegido puede ser poco capaz de contender con otros. En algunas
personalidades paranoides es posible establecer que nunca recibieron demostraciones de
confianza y de afecto.

El “modelado” de la personalidad es un mecanismo importante. Mediante la
observacion y la imitacion se adoptan patrones de conducta que otros exhiben. Los
padres son generalmente los modelos mas accesibles y a menudo los nifios repiten lo que
ven hacer a sus padres aun cuando no hayan sido recompensados por ello y de hecho los
padres quisieran que actuasen en forma diferente. Las expectativas que el nifio tiene son
otra fuente de aprendizaje social. Por ejemplo, un nifio que ha sido castigado por su
conducta autoafirmativa llega a evitarla aun en circunstancias en las que le seria
recompensada.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

. Murray, H. A., Explorations in Personality, Oxford University Press, Nueva York, 1938.

. Grinker, R., Psychosomatic Research, Norton, Nueva York, 1953.

. Jung, C. G., Psychological Types. Psychology of the Individual, Harcourt, Brace & Co., Nueva York, 1923.
. Kretschmer, E., Physique and Character, Harcourt, Brace & Co., Nueva York, 1925.

. Sheldon, W. H., The Varieties of Temperament, Harper, Nueva York, 1942.

. Freud, S., “Los instintos y sus vicisitudes”, en Obras completas, Biblioteca Nueva, Madrid, 1973.

. Adler, A., The Practice and Theory of Individual Psychology, Routledge & K. Paul, Londres, 1925.

. Fromm, E., Etica y psicoandalisis, FCE, México, 1985.

00 N L W N~

79



9. Lorenz, K., y P. Leyhausen, Biologia del comportamiento. raices instintivas de la agresion, el miedo y la
libertad, Siglo XXI, México, 1971.

10. Allport, G., La personalidad: su configuracion y desarrollo, Herder, Barcelona, 1977.

11. Fromm, E., op. cit.

12. Horney, K., La personalidad neurdtica de nuestro tiempo, Paidos, Buenos Aires, 1976.

13. Sullivan, H. S., Estudios clinicos de psiquiatria, Psique, Buenos Aires, 1974.

14. Freud, S., “Lo inconsciente”, en Obras completas, Biblioteca Nueva, Madrid, 1973.

15. Alexander, F., y H. Ross, Dynamic Psychiatry, University of Chicago Press, Chicago, 1952.

16. Freud, A., El yo y los mecanismos de defensa, Paidos, México, 1984.

17. Abraham, K., Selected Papers, Basic Books, Nueva York, 1953.

18. Freud, S., “Caracter y erotismo anal”’, en Obras completas, Biblioteca Nueva, Madrid, 1973.

19. Fromm, E., op. cit.

20. Eysenck, H. J., Estudio cientifico de la personalidad, Paidds, Buenos Aires, 1971.

21. Frances, A., “The DSM-III Personality Disorders Section: a Commentary”, Am. J. Psychiatry, naim. 137
(1980), pp. 1050-1054.

22. Cleckey, H., The Mask of Sanity, C. V. Mosby, San Luis, 1964.

23. Tarnopolsky, A., y M. Berelowitz, “Borderline Personality. A Review of Recent Research”, Br J. Psychiatry,
num. 151 (1987), pp. 724-734.

24. Widiger, T. A., A. Frances, R. L. Spitzer y J. B. W. Williams, “The DSM-III-R Personality Disorders: An
Overview”, Am. J. Psychiatry, nim. 145 (1988), pp. 786-795.

25. Masterson, J. F., The Narcissistic and Borderline Disorders, Brunner/Mazel, Nueva York, 1981.

LECTURAS RECOMENDADAS

Lindzey, G., C. S. Hall y M. Manosevitz, Teorias de la personalidad, Limusa, México, 1978.
Es un compendio completo y sucinto de las principales teorias de la personalidad.
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458.
Se analizan los conceptos de temperamento y personalidad. Los trastornos de ésta son vistos como variantes
de procesos patologicos o como anormalidades globales y persistentes del funcionamiento social.

Widiger et al., loc. cit.

Los autores presentan y revisan criticamente las modificaciones que se hicieron en el eje II del DSM-III. Su
revision incluye la evaluacion multiaxial, el uso de clasificaciones categdricas, mas que dimensionales, el cambio
de criterios monotéticos o politéticos y la adicion de dos trastornos de personalidad. Sugieren nuevas direcciones
en la investigacion.
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IV. EL CICLO VITAL

Infancia: desarrollo emocional y cognoscitivo.—Efectos de la desnutricion.—Psicopatologia infantil:
los trastornos de ansiedad, depresion, trastornos del desarrollo y de la conducta.—Adolescencia.—
Los aspectos psicologicos.—Los aspectos sociales.—Delincuencia juvenil—Psicopatologia de la
adolescencia.—Esquizofrenia.—La madurez y el climaterio: aspectos psicologicos y psicopatologia.
—Senectud: aspectos fisiologicos, psicologicos y sociales.—Psicopatologia de la senectud.

EN EL desarrollo e involucion de la personalidad la herencia proporciona la estructura y el
trasfondo que determina las bases de ciertas cualidades y el ritmo total del lapso de la
vida. Con ciertas variantes individuales la secuencia de las fases del desarrollo estd
predeterminada por factores hereditarios; la iniciacion del lenguaje articulado, de la
marcha, la maduracion de las glandulas sexuales y los cambios degenerativos de la
senectud tienen lugar en todos los humanos con la misma secuencia y aproximadamente
a la misma edad. El patron fundamental del ciclo vital se extiende desde la maduracion
prenatal y el nacimiento hasta la senectud y la muerte.

INFANCIA

En un grado que no tiene paralelo en la escala animal, al nacer, el nifio es un producto
prematuro e inacabado. Su indefension es tal que su completa dependencia de la madre o
de quien la sustituye se prolonga por un tiempo que es insolito si se le compara con otras
especies animales. Por otra parte, su plasticidad y su capacidad de aprender son también
unicas en la escala zoologica y permiten la participacion de multiples influencias
conformadoras.

La personalidad es resultado del despliegue de la dotacion biologica y de las
experiencias que la modelan durante los primeros afios. La influencia del ambiente sobre
la dotacidon genética se deja sentir muy precozmente. Las influencias de los padres en el
nifio comienzan a delinearse en sus actitudes hacia la concepcion y las circunstancias que
rodean el embarazo. También es posible que durante este ltimo los estados emocionales
de la madre influyan en el feto por medio de mecanismos endocrinos y bioquimicos atn
no esclarecidos.

En el curso del embarazo un producto bien dotado genéticamente puede ser dafiado si
la madre sufre intoxicaciones e infecciones, particularmente por virus como el de la
rubéola, o si sufre los efectos teratogénicos de ciertos medicamentos. El peligro es mayor
durante los tres primeros meses de la gestacion.

El parto prolongado o traumatico, la utilizacion de forceps y la hipoxia dafian al
cerebro. Algunos obstetras y pediatras atribuyen riesgos a la anestesia y también se ha
sugerido que el cambio repentino de presiones a que estd sujeto el producto en la
operacion cesarea tiene efectos nocivos sobre el cerebro.

Desde su nacimiento los nifios revelan notables diferencias individuales en cuanto a la
succion, el funcionamiento del aparato digestivo y el ritmo del suefio y de la vigilia. Los
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recién nacidos difieren también en cuanto a su sensibilidad a los ruidos, a los estimulos
tactiles, etcétera.

Actualmente se distinguen dos clases de influencias conformadoras: unas que actian
en forma explosiva, por tiempo muy breve, en ciertos momentos criticos del desarrollo, y
otras que actilan mas lenta y silenciosamente y se ejercen mediante actitudes, gestos y
signos. En los animales las influencias criticas son aparentemente las mas importantes,
como lo pone de manifiesto el “troquelado” de los instintos, descrito por los
investigadores de la conducta animal. Aunque en los humanos no puede descartarse la
posibilidad de una influencia mayor en momentos criticos, es decir, momentos de mayor
sensibilidad para ciertas experiencias, son las influencias lentas y persistentes las que
parecen desempefiar el papel principal.

Las observaciones llevadas a cabo directamente en nifios por Ribble,' Spitz,> Bowlby,’
Mahler* y otros han puesto de relieve el caracter transaccional de la relacion madre-hijo.
Es necesario entenderla como un sistema en el que los elementos que lo constituyen, la
madre y el hijo, se afectan e influyen reciprocamente.

En la relaciéon madre-hijo la madre no s6lo alivia las necesidades del nifio generadas en
sus tensiones internas, sino que también provee los estimulos necesarios para el
desarrollo del psiquismo infantil. El modelo de la relacion es el de un servocircuito o
circuito de retroestimulacion. El nifio emite sefiales que la madre recibe, y ella a su vez
emite sefiales que el niflo recibe; la respuesta de uno de los participantes influye
decisivamente en la respuesta del otro. Las perturbaciones de la relacion pueden deberse
a defecto de uno u otro de los participantes; por ejemplo, la madre puede experimentar al
nifilo como si fuera una parte de si misma por un tiempo exageradamente prolongado, o
bien puede retirarle su contacto y su proteccion antes de tiempo.

Los estudios de Spitz han mostrado la riqueza de las sefales que son comunicadas en
esta relacion: los contactos de la piel, las tensiones musculares, el tono de la voz, el olor,
las expresiones del rostro, etc. En la relacion se encuentran las influencias conformadoras
que determinan en buena parte las formas de relacion del nifio con otros “objetos”, es
decir, su modo propio e individual de vincularse con el mundo personal e impersonal.

En los humanos hay pocos ejemplos de sefiales desencadenadoras preestablecidas,
comunes en los animales. Hacia el segundo o tercer mes el aparato afectivo y motriz del
nifio ha madurado lo suficiente para que pueda sonreir. A esa edad los nifios sonrien
cuando su madre les sonrie, pero de hecho la presencia de la madre no es necesaria para
que el nifio sonria, basta que se desplace por delante de sus ojos la imagen frontal de un
rostro sonriente aun cuando esté burdamente disefiado. Lo interesante es que esta
respuesta preconstruida, por asi decirlo, y lista para ser usada a partir de un momento
dado en el desarrollo, estda ausente en nifios que han sufrido dafio cerebral o una
privacion grave de contactos maternales. Uno puede pensar que en el establecimiento de
la comunicacion afectiva entre el nifio y su madre la sonrisa es importante.

El caracter transaccional de la relacion niflo-madre es muy evidente en ciertos casos
de trastornos digestivos comunes en la infancia. Ante una variedad de circunstancias, el
nifio puede un buen dia rehusarse a comer, tal vez como una simple operacion de
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defensa fisiologica. El hecho puede ser visto por la madre con gran alarma, siente miedo
y también se siente culpable y puede intentar resolver el problema forzando al nifio a
comer, lo cual suscita mayor resistencia en ¢l y mas angustia en la madre. Si esta
situacion se prolonga, se cierra un circulo psicopatologico. El nifio que vomitd por
cualquier causa sigue ahora vomitando porque hacerlo se ha sobrecargado de significados
emocionales negativos derivados de la mala relacion con su madre. Una vez establecido
el sintoma, solo puede ser comprendido en el contexto de esa relacion. El modelo
explicativo anterior es aplicable a otros sintomas psicogénicos de los nifios durante los
tres primeros afios de vida. Muchos sintomas son en buena parte expresion de conflictos
que se generan en la relacion del nifio con su madre.

SIMBIOSIS Y SEPARACION

La interaccion entre la madre y el feto comienza en el momento de la concepcion. El
nacimiento, la interrupcion de la simbiosis madre-feto, representa un trauma fisioldgico,
dado que la fisiologia del neonato experimenta un cambio después de su pasaje a través
del canal pélvico; ahora, para asegurar la satisfaccion de las necesidades basicas de su
vida —respirar, succionar y tragar— tiene que ser activo. Sus funciones vitales estan
aseguradas por reflejos listos para funcionar inmediatamente después del nacimiento. Sin
embargo, la inestabilidad vegetativa es caracteristica durante las primeras semanas de
vida; la respiracion del neonato es irregular, estornuda, bosteza, regurgita, vomita, tiene
sobresaltos, etc. En las primeras cuatro semanas el nifio es extremadamente fragil y
vulnerable; su necesidad de recibir atencion y ser protegido del ambiente es apremiante.

El nifio recién nacido no ha recibido aun imégenes evocables, no tiene
representaciones de objetos, ni de si mismo, ni resonancia afectiva. Aun cuando es capaz
de seguir sefiales luminosas, habran de transcurrir varias semanas antes de adquirir la
vision binocular.

A partir de la segunda semana el nifio tiene representaciones parciales de objetos y
cuando esta semidormido o alimentandose muestra un estado placentero. Después de la
tercera y antes de la quinta semana el nifio es capaz de sonreir ante un rostro cualquiera
o la representacion de un rostro sonriente. Aparentemente el nifio asocia el rostro
humano con las sensaciones placenteras que le causa su madre en el proceso de
satisfacer sus necesidades.

Hacia la décima semana, el nifio sonrie espontaneamente a su madre, lo cual indica
que ha establecido un contacto emocional. Si la madre estd disponible y dispuesta a
responderle, la estimulacion reciproca fomenta el establecimiento entre ambos de una
relacion afectiva intensa. El nifio percibe a su madre como parte de si mismo y se percibe
a si mismo como parte de ella. En esta etapa, llamada de simbiosis por Mabhler,” lo
esencial es que el nifo se experimenta unido a su madre.

Hacia los cinco o seis meses, cuando el nifio se encuentra entre personas extrafias,
experimenta ansiedad, llora y se agita, pero se calma al regresar a los brazos de su madre.
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Esta angustia ante la separacion es una experiencia precursora de otras experiencias
angustiosas.

A partir del sexto mes el nifio entra en la etapa que Mahler llamé de separacion-
individuacion, que se extiende hasta el final del tercer ano de vida. Se distinguen cuatro
fases: la primera va de los seis meses hasta el final del primer afio; cada vez que el nifo
es separado de su madre y se ve entre personas extraias, llora y sufre angustia;
aparentemente el nifio en alguna forma teme ser abandonado por su madre.

Spitz® describid dos entidades clinicas que se presentan cuando los nifios son privados
de cuidados maternales. El hospitalismo es un retraso en el desarrollo fisico y mental
que se acompana de una notable vulnerabilidad a las enfermedades y que ocurre en nifios
sujetos a un ambiente institucional prolongado en condiciones psicoldgicas inadecuadas.
La que €l llamé depresion anaclitica es una reaccion de duelo, que puede avanzar hacia
un estadio de marasmo y retirada y a un estupor irreversible, que ocurre durante el
primer afio de vida en nifios que habiendo tenido previamente una relacion apropiada con
su madre son separados de ella por varios meses sin sustituirla por otra persona.

La siguiente fase, de prdctica, se extiende desde los 10 o 12 meses hasta los 16 o 18
meses. Lo mas notable en esta etapa son los logros del nifio en el drea motriz. En efecto,
la maduracion de su sistema nervioso le permite desplazarse a voluntad. En el primer afo
la fuente principal de satisfaccion del nifio es la alimentacion. Ahora lo es el control
voluntario de los musculos, incluyendo los esfinteres del ano y la vejiga. El nifio usa su
habilidad motriz para explorar el mundo que lo rodea. En esta etapa se inicia la
separacion activa de la madre. Si el nifio se aleja caminando o se tapa la cara, su madre
desaparece. El nino ensaya hasta adquirir dominio sobre su miedo a la separacion. En sus
juegos repite con sus mufiecos las manipulaciones de que ha sido objeto: los bafia, los
viste, les cambia pafiales, etcétera.

Winnicott” ha hecho hincapié en que algunos nifios desarrollan un apego intenso hacia
un objeto: un juguete, un mufieco, un panal, etc. Este objeto se vuelve muy importante
para la tranquilidad del nifio; separarlo de €l le suscita angustia. Aparentemente la
adhesion a este objeto tramsitorio tiene como funcion permitir al nifio dominar la
angustia de la separacion. El objeto, que puede manipular segin sus deseos, representa a
su madre.

Las dos determinaciones mas importantes de la efectividad social, la locomocion y el
discurso, se establecen hasta el segundo afio de vida. El nifio puede vocalizar y
gradualmente sus vocalizaciones asumen el cardcter del lenguaje. Aunque condiciones
ambientales como el contacto con otros adultos y nifios pueden afectar la velocidad del
aprendizaje, los efectos ambientales tienen limites. Un hecho establecido es que el
desarrollo puede ser retardado drasticamente por un empobrecimiento del ambiente, pero
es dificil acelerarlo mediante cambios ambientales favorables. Gradualmente Ila
socializacion se convierte en determinante poderoso de la conducta.

El creciente control voluntario del sistema muscular permite al nifio participar
activamente en su adiestramiento. Desea conservar el amor de su madre y, por ello, la
complace. Asi, la madre puede lograr que el nifio haga lo que le pide. Por ejemplo,
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controlar sus deseos de defecar, orinar, etc. Pero el nilo puede no controlar sus
esfinteres como expresion de resistencia y hostilidad hacia su madre. De hecho el nifio
esta ya atrapado entre su deseo de complacer a la madre y la hostilidad que le suscitan
sus frustraciones e imposiciones.

Se asume que en esta fase del desarrollo temprano, que Freud llamé fase anal, el nifio
aprende a distinguir entre lo que es aceptable y lo que es inaceptable; controla su deseo
de jugar con sus heces y manipular objetos como comida, lodo, plastilina, y s6lo lo hace
en las formas y en el grado en que la madre lo permite.

Alrededor de los 15 meses ocurre lo que Kaplan en un libro reciente ha llamado e/
segundo nacimiento del nirio. En efecto, en esta etapa emerge la mente pensante y,
como consecuencia, el mundo de simbolos, imagenes y conceptos remplaza al mundo
simple del movimiento y de la accion. Conforme el nifio se mueve hacia el “nacimiento
psicologico” y el uso de la palabra yo, el sentimiento de separacion le causa sufrimiento.
En cierto modo, el anhelo de volver a la unidad original persiste en los humanos por el
resto de la vida y es la base de experimentar el deseo imperioso de ser protegido y
amparado por figuras poderosas y de someterse a ellas, y confiere a esas figuras el poder
de influir en la persona.

Un nifio que siempre “se sale con la suya” emerge con un sentido grandioso de su
poder, pero si pierde demasiadas batallas emerge con un sentido de humillacion y de
duda acerca de si mismo. Sentimientos basicos de confianza, tolerancia de sus propios
impulsos, capacidad de dar y recibir se modelan como consecuencia de la resolucion de
ese conflicto infantil que en alguna forma contintia por el resto de la vida.

La fase de separacion-individuacion propiamente dicha se extiende de los 18 meses
a los dos afios de la vida. Las primeras verbalizaciones representan una ampliacion del
Yo, nuevas funciones y un manejo mas efectivo de su autonomia. El nifio usa
frecuentemente la negacion como forma de autoafirmarse.

La siguiente fase se extiende hasta el tercer afio. Se caracteriza por la adquisicion de la
capacidad de mantener la representacion mental de los objetos. Puede decirse que para el
nifio su madre existia realmente cuando estaba presente y dejaba de existir cuando se
alejaba. Ahora el nifio ha adquirido lo que Piaget llamoé constancia objetal. Puede evocar
la imagen de su madre ausente aun cuando no la vea. Piaget describe que si a un nifio de
afio y medio que va a tomar un juguete se le cubre la vista, ya no lo busca, pero después
de los dos afios ocurre que lo busca activamente. Para tener constancia objetal, el nifo
requiere memoria y las nociones de tiempo y espacio.®

En esta fase emergen otras capacidades psicoldgicas, como distinguir entre lo que
proviene del exterior y lo que proviene de uno mismo, ya sean afectos u otros estimulos;
también surge la capacidad de sintesis e integracion, la posibilidad de ejercer un juicio de
realidad que le permita descartar lo que es incongruente o inaceptable. Es entonces
cuando puede haber ya una barrera entre lo consciente y lo inconsciente. Este tltimo esta
caracterizado por la ausencia de las funciones que caracterizan a la constancia objetal:
ausencia de la nocion de tiempo y espacio, coexistencia de incongruencias,
condensaciones, etcétera.
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El nifio percibe claramente la figura de la madre y la del padre sin confundir los
estimulos que provienen de ellos ni los afectos que siente hacia cada uno. También puede
evocar una representacion mental de si mismo que le permite distinguir sus propios
limites. Sullivan’ llamé a esta forma de pensamiento —caracterizada por “procesos
secundarios”— pensamiento sintaxico, para distinguirlo del pensamiento parataxico,
caracteristico de los “procesos primarios”.

Erikson' piensa que las vivencias que el nifio tiene en esta época de la vida y la
relacion que establece con su madre son determinantes para el futuro. Por medio de su
separacion e individuacion, y en consonancia con la calidad de su relacion con la madre,
el nino desarrolla la confianza de ser aceptado y de que sus necesidades seran
satisfechas. Erikson denominé confianza bdsica a esta condicion del nifio.

Cuando el nifio tiene tres anos ya ha desarrollado grandes capacidades cognoscitivas,
tiene ya capacidad de manejar algunos de sus impulsos, de lidiar con la angustia, y tiene
control muscular voluntario. Los defectos en el desarrollo de estas funciones tienen
consecuencias que se hacen mas visibles en las fases subsecuentes de su desarrollo.

Un nifio normal de tres afos tiene una percepcion clara de si mismo como una entidad
diferente, y de su madre y su padre como figuras més importantes. En esta etapa se
establece en su mente un conjunto de relaciones que implican amor, odio, rivalidad,
miedo, culpa, etc. El pequefio siente atraccion y ternura y también hostilidad hacia uno y
otro padre. Integrar coexistencia de impulsos contradictorios hacia el padre o hacia la
madre le es aun dificil, por lo cual pone en juego mecanismos de defensa; por ejemplo,
puede percibir como provenientes del padre o de la madre los impulsos inaceptables que
¢l siente hacia ellos. El pequefio de tres afios siente que su propia hostilidad proviene del
otro: su madre o su padre. Manipula este conflicto por medio del desplazamiento de su
hostilidad, atribuyéndola a objetos exteriores como perros, gatos, insectos, brujas,
vampiros, etc., y exponiéndose activamente a estos objetos fobicos, disfrutando los
cuentos de monstruos y de brujas. La puesta en juego de estos mecanismos de defensa
es muy comun y por lo tanto las fobias y los miedos infantiles son muy frecuentes
durante el tercero o cuarto ano de vida. En ocasiones el nifio quisiera vestirse de
fantasma, de monstruo, de bruja, etc., y transformarse asi en el objeto poderoso y
temido. Ana Freud llam¢ la atencion sobre este mecanismo de “identificacion con el
agresor”. Se piensa que cuando las funciones de sintesis ¢ integracidon no se han
desarrollado adecuadamente estos mecanismos fobicos tienden a continuar o bien
reaparecen en etapas posteriores de la vida.

Otro aspecto observable en el nifo hacia los tres afios, al que se atribuy6 en el pasado
una importancia central, es su interés en los genitales. El pequefio observa su pene y
tiene curiosidad acerca de ¢l. La manipulacion del pene produce a los nifios sensaciones
placenteras. Muchos nifios expresan abiertamente sus inquietudes y su curiosidad acerca
de las diferencias sexuales, el origen de los nifios, etc. Si la curiosidad del nifio en el area
sexual suscita repudio o castigos, el nino la oculta.

El concepto freudiano de sexualidad infantil y la teoria del “complejo de Edipo” han
sido muy debatidos y en afios recientes ha disminuido el interés en el tema. Como
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mencionaremos en un capitulo posterior, la sexualidad del nifo puede entenderse mejor
en un marco conceptual diferente.

A partir de los cinco o seis afios, el nifio se torna mas introvertido y exterioriza menos
sus afectos, sus fantasias y sus preocupaciones. Freud designé a esta etapa del
desarrollo, que se extiende hasta la pubertad, periodo de latencia.

A partir de Rank,' algunos autores como Fromm y Mahler han identificado como
conflicto central en el desarrollo psicologico del nifo el que se genera entre la tendencia
innata hacia el desarrollo de la individualidad y la autonomia y la tendencia a
mantenerse dependiente de la madre y continuar ligado con ella y protegido. Se ha
inferido que la forma como el nifio encara y resuelve este conflicto determina en parte
sus actitudes de adolescente y de adulto hacia si mismo y hacia los demas; el grado en
que es capaz de dar y recibir amor, expresar hostilidad, tener confianza en si mismo e
iniciativa.

Dentro del marco de la resolucion del conflicto entre la unidad y la separacion, que se
da entre los 18 y los 36 meses, se define, en sus lineas mas generales, la clase de adulto
que habra de llegar a ser. Se ha propuesto la teoria de que la propension de algunas
personas a perder el contacto con la realidad y suftrir psicosis en €pocas posteriores de la
vida estd relacionada con defectos en el desarrollo de las funciones de adaptacion (ego)
en las primeras etapas. La teoria no explica la causa de esos defectos.

Es importante que la separacion de la madre y del nifio ocurra en forma
razonablemente oportuna y armdnica. En algin grado el conflicto es ineludible porque la
tendencia a la autonomia y la individuacion esta también construida en la naturaleza
biologica del hombre. En cada paso la separacion implica miedo ante la msignificancia y
la indefension.

En nuestra cultura la iniciacion de la vida escolar a los seis afios marca el principio de
una notable expansion social y mental del nifo. Se coincide en que cuando el nifio
termina el periodo que va desde esa edad hasta el principio de la pubertad ya han
quedado formados en €l los rasgos mas prominentes de su caracter. Por ejemplo, hacia
los seis afios son ya muy claras las diferencias entre nifios que muestran una voluntad de
dar y de compartir y otros que son incapaces de separarse de sus posesiones. También
son visibles, en grados variables, la tendencia a la envidia y los celos, a oponerse a las
prohibiciones y la tendencia al orden y a la limpieza.

En 1951 Bowlby" reuni6 datos demostrativos de que, como resultado de una
interrupcion prolongada de la relacidn con su madre durante los tres primeros afios de
vida, se producen cambios persistentes en la personalidad del nifio. En estas condiciones
el nifio se torna retraido, tiende al aislamiento y no desarrolla ligas afectivas con otros
nifios o con personas adultas. Este investigador concluy6 que la privacion prolongada de
contacto del nifio con la madre esta especificamente relacionada con el desarrollo de un
caracter inafectivo, que facilmente lo orilla a una conducta antisocial persistente y
extremadamente dificil de corregir.

Aunque Spitz y Bowlby difieren en la interpretacion de algunos de los hechos

87



observados por ellos, estdn de acuerdo en cuanto a que la interrupcion prematura y
prolongada de la relacion con la madre produce en el nifio dafios que en los casos mas
graves pueden ser casi tan importantes como la deficiencia innata de su equipo biologico.
Estas observaciones encuentran una confirmacion indirecta en otras provenientes del
campo de la etiologia y del campo de la psicologia animal.

No nos referiremos en forma detallada a estos estudios, Unicamente haremos
referencia a las conocidas investigaciones de Harlow,” quien ha estudiado
comparativamente el desarrollo de las pautas de conducta afectiva y social en macacos
criados en situaciones maternales diferentes. Una de sus observaciones es que los monos
criados en completo aislamiento o con “madres sustitutas” de alambre y fieltro son
posteriormente incapaces de establecer ligas afectivas normales con sus compafieros.
Esta deficiencia persiste y se manifiesta en la adolescencia por una incapacidad para
relacionarse sexualmente y mas tarde para mostrar conductas maternales hacia sus
propios hijos. En otras palabras, el fracaso en el logro de una buena relacion primaria con
la madre dafia en forma permanente la capacidad del macaco para establecer ligas
afectivas y sexuales. Con las debidas reservas estas observaciones refuerzan la
presuncion basada en observaciones clinicas de que, en lo que se refiere a la capacidad
humana de relacionarse afectivamente, el contacto del nifio con una madre célida y
amorosa es esencial.

El conocimiento de las necesidades emocionales del nifio y de las actitudes parentales
son ya del dominio comtn, pero debe reconocerse que han sido los psiquiatras orientados
psicodindmicamente quienes mas han contribuido a su esclarecimiento y difusion.

Diversos estudios clinicos han coincidido en sefialar que las necesidades emocionales
basicas del nino son: la necesidad de sentirse seguro y protegido por sus padres, la de ser
amado y comprendido por ellos y la de tener oportunidades para expresar sus
hostilidades y antagonismos para asi aprender a manejarlos. También hay acuerdo en
cuanto a que los principales temores del nifio son el miedo de ser abandonado, el de no
ser amado y el de ser dafiado corporalmente. Cualquier circunstancia que mmpida la
satisfaccion de esas necesidades emocionales del nifio o que fomente sus temores tiene
un efecto nocivo sobre el desarrollo de su personalidad y puede ser causa directa o
indirecta de perturbaciones en la esfera psicoldgica.

El énfasis exclusivo en las experiencias traumaticas como causa de trastornos de la
personalidad ha sido gradualmente sustituido por un énfasis mayor en las situaciones
recurrentes o persistentes, particularmente las que dimanan del caracter de los padres y
de las personas del circulo que rodea al nifio. La teoria del “trauma psiquico” sélo se ha
visto confirmada en casos especiales y ha dejado de ocupar un lugar central entre las
teorias psicopatogénicas generales.

Dejando a un lado desviaciones mas graves y explicitas de la conducta maternal como
el abandono, la crueldad, el trato malévolo y destructivo, etc., cuya expresion y
consecuencia son claras, hay otras que operan en muchos casos en forma velada y
encubierta. La hostilidad, el despego, el rechazo, la sobreproteccion, la seduccion, el
dominio, la indulgencia, etc., son actitudes que a menudo reflejan conflictos internos de
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uno o de ambos padres y que influyen desfavorablemente en el desarrollo del caracter de
los hijos.

Se ha criticado al psicoanalisis, y no sin razoén, por haber formulado teorias etiologicas
sobre los desérdenes de la conducta sin tomar suficientemente en cuenta la herencia, la
constitucion y las alteraciones organicas del cerebro adquiridas durante el embarazo de la
madre, el parto, o en los primeros meses de vida. Una consecuencia de ello fue el error
de haber arrojado una carga de culpabilidad injustificada sobre los padres en relacion con
los problemas de sus hijos. Un caso frecuente es el del nifio que por sufrir “dafio cerebral
minimo” tiene dificultades para fijar la atencion, es hiperactivo, dificil de educar y su
conducta en la casa y en la escuela es problematica, no obstante que sus padres actiien
hacia ¢l con la mayor paciencia y consideracion.

Estudios como los de Mirsky'* en la secrecion de pepsinogeno ilustran la necesidad
que tiene el clinico de valorar ambos polos de la ecuacion madre-hijo antes de deslindar
causalidades. Asumimos que una madre sana responde adecuadamente a las necesidades
de sus hijos, pero las variantes individuales en la secrecidon de pepsindgeno desde el
nacimiento y la relacion de éstas con el hambre ilustran la posibilidad de que ciertas
necesidades, en este caso las “necesidades orales”, estan relacionadas con constantes
fisiologicas innatas. Necesidades exageradas del nifo representan una demanda mayor e
imprevista para la madre, quien entonces puede no reconocerlas y aun conociéndolas ser
incapaz de satisfacerlas.

A pesar de sus limitaciones y extralimitaciones, el psicoanalisis al poner énfasis en las
determinaciones experienciales del desarrollo de la personalidad y en las bases infantiles
de la salud y la patologia mental ha constituido una influencia correctora del punto de
vista extremista de la determinacion genética, y ha abierto un camino transitable para la
comprension de la subjetividad del nifio; ha permitido comprender mejor las vicisitudes
de su desarrollo y las circunstancias que lo distorsionan, y ha iluminado algunos
mecanismos patogénicos subyacentes.

EL CRECIMIENTO DE LA MENTE DEL NINO SEGUN JEAN PIAGET

La mente del nifio, dice Piaget,"” es aparentemente ildgica y carece de sentido, mas no es
asi. Este investigador ha demostrado mediante experimentos muy sencillos que el
pensamiento de los nifios es sorprendentemente complicado. En tanto que Freud se
ocup6 de los instintos, Piaget se ocupd de los pensamientos. Abordd al nifio desde el
punto de vista de que es “un pensador en desarrollo”.

En los errores de los nifios Piaget encuentra indicios para comprender mejor procesos
intelectuales que son precursores del pensamiento de los adultos. Por ejemplo, un nifo
puede chupar cualquier cosa que se acerca a la boca, mas pronto aprende a perseverar
unicamente cuando los labios se cierran sobre el pezon de la madre. Su reconocimiento
del pezén como algo distinto de una sonaja es su primer uso del proceso logico del
ensayo y del error. Piaget considera que este proceso es la primera fase de cuatro que se
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superponen.

Durante la segunda fase, que ocurre entre los dos y los siete afos, el nifio es
egocéntrico por su inmadurez intelectual, piensa siempre en funcidn de sus propias
actividades. Por ejemplo, puede pensar que “la luna lo sigue” o que “los suefios se le
meten por la ventana”. Estas ideas erroneas lo ayudan a comprender que las acciones
tienen causas. Es por esto que el preescolar hace continuamente preguntas a los adultos.

En una tercera etapa, usualmente de los siete a los 11 afios, el nifo alcanza el umbral
de la logica. Antes de esto puede pensar que un vaso alto y delgado contiene mayor
cantidad de agua que otro mas bajo de la misma capacidad. La razon de su equivocacion
es que el nifio s6lo presta atencion a los rasgos estaticos de su ambiente mas no a las
transformaciones. Cuando el nifio alcanza lo que Piaget llama la actividad intelectual
concreta puede deducir que la cantidad de agua es la misma en uno y en otro caso. Ha
comenzado a razonar y a captar el principio esencial de la educacion.

En un cuarto estadio, que va de los 11 a los 15 afos, el nifio comienza a hacer
abstracciones y en una forma metddica, aunque primitiva, establece hipotesis y las pone
a prueba como un cientifico.

Un experimento tipico de Piaget consiste en dar a un nifio una cuerda en cuyo
extremo estd atado un peso y pedirle que aclare qué es lo que determina la velocidad de
las oscilaciones del péndulo. Piaget observa que los nifios consideran espontaneamente
todas las posibilidades: cambiar el peso, dejarlo caer de alturas crecientes, cambiar la
longitud de la cuerda... Lo importante es que, sin haber visto antes un péndulo, al final
de sus exploraciones los nifos encuentran que Unicamente el acortamiento o el
alargamiento de la cuerda da resultado. Precisamente una caracteristica que acentua la
diferencia intelectual de los adolescentes en contraste con los nifios es su habilidad para
visualizar alternativas y ponerlas a prueba.

La cronologia en el desarrollo de las habilidades en los nifios ha convencido a Piaget
de que la capacidad del hombre para el pensamiento l6gico no es algo que se aprende
sino algo que estd embebido en los humanos como parte de su dotacion biologica. Sin
embargo, estas tendencias racionales innatas no maduran a menos que sean usadas.

Las observaciones de Piaget han permitido a los educadores extraer algunas
conclusiones aplicables a la ensefianza; por ejemplo, no se puede forzar a un nifio a que
comprenda antes de la maduracion de su capacidad especifica. Ademas, lo que padres y
maestros pueden lograr, aun con la mayor tenacidad, tiene siempre un limite. Sin
embargo, si un niflo no tiene la oportunidad de aplicar sus habilidades en desarrollo y de
poner a prueba sus limitaciones puede no alcanzar nunca su capacidad intelectual total.

Piaget ha observado que los nifios exploran su mundo con avidez, y sus hallazgos
respaldan los métodos de ensefianza basados en el “descubrimiento” propuestos por John
Dewey y Maria Montessori, entre otros. Se propone que los salones de clase sean
laboratorios informales donde los nifios se familiaricen con los principios de la geometria
euclidiana mediante la manipulacion de objetos de varias formas y aprendan los
fundamentos de la aritmética y de la reproduccion, por ejemplo, llevando en el salon de
clase el control de la produccion de huevos de unas gallinas. Piaget ha dicho que “una
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verdad hecha de antemano es solamente la mitad de la verdad”. La meta principal de la
educacion no es aumentar la cantidad de conocimientos sino crear posibilidades para que
un nino invente y descubra, para que cuando crezca sea capaz de hacer cosas nuevas.

Piaget basa sus conclusiones mas en su observacion e intuicion que en evidencias
cientificas demostrables y no ha tenido mucho interés en el uso de medidas estadisticas y
de control. Es posible que los nifios estudiados por €l no sean del todo tipicos.

Algunos de sus criticos piensan que sus conceptos son demasiado difusos y de poca
ayuda para explicar o para diagnosticar las motivaciones y los logros de los nifios como
casos individuales. Branes expresa un punto de vista generalmente compartido cuando
dice que los conceptos generales de Piaget sobre la mente en desarrollo son muy
atractivos y que han capacitado a los adultos para aproximarse a los niflos en forma
sensible y realista.

EL APRENDIZAJE DEL NINO

El proceso del desarrollo del nifio y algunas de sus perturbaciones son mas comprensibles
a la luz de los periodos criticos de sensibilidad para el aprendizaje. El desarrollo de
ciertas habilidades en los nifios sigue una secuencia y ocurre en ciertos periodos durante
los cuales el aprendizaje procede rapidamente. Fuera de estos periodos criticos las
habilidades se adquieren mas lentamente o no se adquieren. Lo importante es que pasado
el periodo optimo la capacidad de adquirirlas disminuye.

Este fenomeno fue ampliamente observado en la conducta animal. En 1951,
Tinbergen'® descubrio que en los patos, después de romper el huevo, se imprime un
patron de conducta que los liga con su madre, y en ausencia de ella, con otro objeto o
persona que esta presente en el momento. En tanto que los perros maduran sexualmente,
pronto aprenden habitos territoriales; la primera defensa del territorio propio y la primera
evitacion del territorio extrafio pueden ocurrir dentro de una misma semana.

En los seres humanos el fenomeno del troquelado se presenta también, aunque en
formas mas sutiles y complejas. Cuando un patron de conducta aparece por primera vez
el aprendizaje progresa rapidamente; después se hace mas lento, y si durante el periodo
sensitivo se detiene a causa de circunstancias desfavorables la formacién de ese patron
de conducta tiende a retrasarse aun cuando las circunstancias ya sean favorables. Las
habilidades son especialmente vulnerables cuando estan en el proceso de ser adquiridas y
las circunstancias adversas no so6lo pueden impedir su adquisicion, sino inducir su
regresion aun cuando ya estan establecidas. Por ejemplo, un nifio de dos afos de edad
deja de hablar, moja la cama y no quiere despegarse de su madre después de una
estancia en el hospital, una enfermedad, el nacimiento de un hermanito u otros cambios
importantes en la vida de la familia. Analizando las funciones preservadas y las afectadas
es posible hacer inferencias acerca del momento en que ocurrid una perturbacion del
desarrollo. Las inferencias basadas en este criterio tienden a ser confirmadas por datos
indirectos, como lo demostrd Davis'’ en 1967.
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La succion es una respuesta que normalmente se adquiere en los primeros dias
despues del nacimiento; si esto no ocurre el nifio tiene dificultades para su alimentacion.
Si la funcion binocular no se logra en el primer afo ya no se logra después, y ocurre que
el niflo suprime parcial o totalmente la vision con un ojo. El control sobre la vejiga se
adquiere en el segundo afio, pero este habito es muy vulnerable y si el nifio es afectado
por una situacion critica puede perder el hadbito y entonces el reaprendizaje es
sumamente lento; la pérdida regresiva del control de esfinteres ocurre frecuentemente.
En el tercero, cuarto y quinto afios el lenguaje se hace fluido y ritmico. Precisamente en
esta etapa se inicia la tartamudez como un defecto del desarrollo. También en casos de
retardo mental los defectos en la articulacion de la palabra y la falta de ritmo en el
lenguaje se hacen evidentes del tercero al quinto afno de vida.

Los periodos de sensibilidad critica para el aprendizaje pueden explicarse tanto en
términos de maduracidon como en términos psicologicos; durante ellos el aprendizaje se
acelera. Podemos decir que el nifio de un afio de edad aprende a comprender el lenguaje
y a hablar porque tiene la necesidad de adquirir nuevos medios de comunicacion ya que
su creciente poder de caminar lo separa de su madre y lo hace entrar en contacto con
personas extraias. Las explicaciones que siguen esta linea estan de acuerdo con los
hallazgos en el campo de la conducta animal.

Hemos dicho que la adquisicion de habilidades sigue una secuencia. La adquisicion de
una habilidad prepara al nifio para las siguientes. Cada habilidad y destreza se adquiere a
una edad determinada. La secuencia es fija, pero es posible que ciertas habilidades se
adquieran algo mas tempranamente. Por ejemplo, un nifio aprende a leer a los seis afos,
pero es posible que esto ocurra a los tres o cuatro afios si el nifio ha adquirido ya las
habilidades necesarias para la lectura.

La miciacion de un periodo de sensibilidad para el aprendizaje depende de la
maduracion fisica, es decir, del crecimiento y diferenciacion del sistema nervioso central
y de otros sistemas orgdnicos. En algunos casos los mecanismos estan listos
anticipadamente, de ahi que, cuando las circunstancias son especialmente favorables,
ciertas habilidades puedan ser adquiridas antes.

El retraso y la limitacion de la capacidad para aprender es debida a defectos del
sistema nervioso central, pero en ciertos casos €s necesario tomar en cuenta causas
explicativas mas especificas. Puede ocurrir que ciertas necesidades sean satisfechas en
formas diferentes. El nifio sordo puede aprender a leer los labios y a comunicarse
mediante signos, es decir, adquiere otras habilidades y su necesidad de adquirir las
capacidades normales decrece. Puede también ocurrir que algunas circunstancias le
evoquen al nifio angustia en forma repetida: el niflo se encierra entonces en si mismo y
no aprende a hablar y aun deja de escuchar. El circulo se cierra porque, siendo incapaz
de comunicarse, cada vez le es mas dificil formar relaciones sociales.

El desarrollo de las habilidades que hacen posible la lectura puede estar interferido
secundariamente por las reacciones emocionales. Por ejemplo, si un nifio llega a los
nueve afos sin haber aprendido a leer fluidamente, es muy posible que también haya
desarrollado actitudes desfavorables hacia la lectura, las que expresa mediante su
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resistencia a leer. En general los nifios evitan aquellas tareas que les causan tension.

Indudablemente la privacion del contacto afectivo con la madre ejerce sus efectos
nocivos no solamente a causa de la frustracion de las necesidades emocionales muy
especificas, sino que también puede producir otros efectos, especialmente la falta de
estimulacion y la falta de proteccion ante la tension excesiva. En el desarrollo mental del
nifio influye la calidad de los estimulos que recibe, los cuales dependen del nivel
intelectual de las personas que lo rodean.

El papel que se atribuye a la estimulacion como un factor determinante del desarrollo cerebral tiene
antecedentes en algunos experimentos en animales. En 1949, Hebb!® y sus colegas, y en 1958, Cooper y

Zubek,!® demostraron que ratas criadas en un ambiente que las provee desde su nacimiento con una variedad
de oportunidades para la accion tienen, cuando llegan a la madurez, una mayor capacidad para aprender y para
resolver problemas, es decir, que son mas inteligentes que otras ratas de la misma camada criadas en el
ambiente restringido de una jaula. En estos experimentos se hizo patente que cuanto mas temprana es la
experiencia enriquecedora, mayor es su efecto.

Hay estudios que muestran que los nifos criados en un ambiente donde se les
estimula, donde se les exige y hay disciplina obtienen mejores resultados en las pruebas
de inteligencia. Sin embargo, es necesario que la disciplina sea de tal naturaleza que no
genere angustia ya que, de ser asi, el rendimiento del nifio en las pruebas de ejecucion es
comparativamente mas bajo. Por otra parte, el rendimiento en las pruebas verbales de
nifios criados en condiciones donde no hay disciplina, se les permite hacer lo que quieren
y donde, ademads, hay escasa interaccion con los padres es bajo, si bien es relativamente
mejor en las pruebas de ejecucion.

Casi todos los ninos cuyo cociente intelectual es de més de 140 se han desarrollado en
condiciones donde priva una disciplina demandante. No cabe duda de que la disciplina en
el hogar y en la escuela es uno de los factores que intervienen en el desarrollo mental.

Liddell® ha sefialado que una funcion importante de la madre es proteger al nifio de
la estimulacion excesiva. La madre constituye “la base de operaciones” que usa el nifo
en su exploracion del mundo; lo protege de desastres potenciales y alivia su sufrimiento
antes de que alcance una intensidad critica. La negligencia y la incompetencia dejan al
nifio sin proteccion ante situaciones de tension a las cuales no se puede adaptar si no es
mediante alguna forma de conducta desordenada. Es claro que nifios que han sufrido
algin dafio cerebral, aun minimo, son mas vulnerables y su desarrollo mental es mas
facilmente afectado.

La familia como totalidad provee al nifio de un sistema de seguridad y apoyo social.
La madre asume el principal papel protector por la naturaleza de su liga con el nifo, pero
otros miembros de la familia, particularmente el padre, participan en el sistema; éste se
debilita cuando falta el apoyo del padre, cuando los nifios reciben poca atencion y si la
familia esta socialmente aislada. El apoyo social sigue siendo un elemento fundamental
para el despliegue de las mejores capacidades humanas en el resto de la vida.

EFECTOS DE LA DESNUTRICION
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En la primera etapa de la vida la desnutricion produce un retraso grave en el desarrollo
del cerebro, que coincide con una reduccion de la capacidad del craneo. Esta reduccion
del tamano del cerebro se ha comprobado en los humanos y en otras especies, y se debe
tanto a la reduccion en el nimero de células como a la disminucion del recubrimiento de
mielina y de las ramificaciones dendriticas. La deficiencia alimentaria durante el periodo
neonatal causa cambios en la estructura del cerebro y en su desarrollo y funcionamiento.
Los efectos de la desnutricion son tanto mas graves cuanto mas joven es el cerebro.

Normalmente hacia los 18 meses de edad el nimero de células cerebrales alcanza su
limite maximo. Desde entonces hasta los tres afios Unicamente aumenta el tamafio de las
neuronas. En un primer estadio las neuronas se dividen rapidamente y aumentan en
namero. Después, las células de la glia llegan a su tasa maxima de division y, finalmente,
empiezan a aumentar de tamafio. A medida que la mielina se deposita en las
terminaciones, €stas se ramifican y desarrollan formando la red de conexiones que
caracteriza al cerebro maduro.

Una observacion importante es que las anormalidades conductuales de animales
desnutridos durante la primera etapa de su vida son idénticas a las que presentan
animales no desnutridos que han estado sometidos a aislamiento. También es importante
la observacion de que si los animales desnutridos son estimulados adecuadamente no
sufren los defectos del comportamiento que son propios de la desnutricion neonatal.

Hay diferencias significativas en el comportamiento de los nifios desnutridos que viven
en ambientes ricos en estimulos intelectuales y afectivos y el de nifios desnutridos que
crecen en un ambiente donde experimentan privaciones de todo tipo. Se ha observado
que nifios desnutridos a causa de fibrosis quistica y de estenosis pilorica pueden no suftir
alteraciones en su comportamiento. Se infiere que si bien la desnutricion temprana puede
retrasar el desarrollo del cerebro y alterar la estructura cerebral, no afecta necesariamente
el desarrollo mental. Para que esto ocurra se requiere que la desnutricion esté aunada a
otras privaciones. Por otra parte, hay observaciones de que nifios desnutridos que crecen
en un medio de pobreza y privaciones recuperan su desarrollo normal si se les traslada a
un ambiente propicio y se les alimenta adecuadamente. En otras palabras, los efectos
psicologicos y conductuales de la desnutricion temprana en el seno de un medio
miserable pueden ser contrarrestados si el nifio es alimentado e integrado a un ambiente
propicio en el sentidlo humano. Estas observaciones han abierto la posibilidad de
recuperacion intelectual de nifos que sufrieron desnutricion en su primera infancia.

Cravioto se adhiere al punto de vista de que las consecuencias de la desnutricion
dependen en buena parte de que el nifio reciba suficientes estimulos ambientales. A
mayor riqueza de estimulos corresponde mayor capacidad de desarrollo, aun cuando la
desnutricion prevalezca. Es preciso admitir que el problema no ha sido aun esclarecido
del todo.

Chavez' ha demostrado que puede modificarse el comportamiento de nifios
desnutridos —callados, apaticos, poco activos, etc.— si como alimento suplementario de
la leche materna se les proporcionan vitaminas y leche de vaca. Los nifos que recibieron
la alimentacion suplementaria duermen menos tiempo, se muestran mas activos y
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demandan mayor atencion que los que solo ingieren la leche materna.

PSICOPATOLOGIA INFANTIL

La comprension de los problemas psicopatologicos del nifio requiere el conocimiento de
las situaciones ambientales adversas a su desarrollo. Puesto que en la primera época de la
vida son los padres quienes mas efectivamente ejercen influjos favorables o
desfavorables sobre la personalidad, la investigacion de cualquier problema del nifio y su
manejo psicoterapéutico incluye a los padres y a otros miembros de su nucleo familiar.
Los sintomas y las alteraciones de la conducta que un nifio muestra eventualmente no
solo dependen de las influencias morbdgenas que interfieren con su desarrollo y con la
expansion productiva de sus potencialidades, sino también de ciertas propensiones
inherentes a su dotacion genética.

Es comun que los nifios tengan algunos miedos, y mas en ciertas edades que en otras.
Miedos a la oscuridad, los monstruos, las brujas u otras imagenes de la fantasia. Estos
temores suelen desaparecer con el tiempo. Cuando persisten o interfieren en su vida, el
nifio necesita ayuda profesional.

En la infancia la angustia patologica, sin relacion con estresores psicosociales, se
manifiesta en tres formas clinicas: la angustia de separacion, el trastorno de evitacion y el
trastorno hiperansioso. Estos trastornos son relativamente comunes y sus semejanzas con
la angustia de los adultos es notable. En muchos casos persiste en la edad adulta.

Trastorno de angustia de separacion

La angustia de separacidbn es angustia intensa, al punto del pénico, que un nifio
experimenta cuando se separa de uno de sus padres o de otras personas queridas.
Generalmente el sintoma emerge siibitamente en un nifilo que no ha tenido problemas. La
angustia es suficientemente intensa para interferir en sus actividades normales.

El nifo se rehusa a salir de casa, visitar o dormir en casa de un amigo, hacer
mandados, etc. En casa puede no despegarse de uno de sus padres, y por ello lo sigue a
todos lados. Estos nifios se quejan a menudo de dolores de estémago, cefaleas, nduseas,
vomitos, palpitaciones, mareos o desmayos. Algunos tienen dificultades para iniciar el
suefio y quieren dormir en la cama de sus padres y se preocupan de que algo pueda
ocurrir a uno u otro, o bien temen que si se separan nunca volveran a reunirse con ellos.

La angustia de separacion se expresa también en la fobia escolar. Los nihos se
rehlisan a asistir a la escuela porque temen separarse de los padres. Algunas veces
alejarse de los padres se presenta junto con el miedo a la escuela.

En este trastorno de angustia hay tipicamente periodos de exacerbacion y remision en
el curso de varios afos. El trastorno persiste en algunos casos hasta la adultez y en su
forma severa el nifio es incapaz de asistir a la escuela y de funcionar en forma
independiente.
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Cuando la escuela los rechaza, una complicacion comun es el fracaso escolar y la
evitacion social; también la desmoralizacion y la depresion abierta. En la mayoria de los
casos el trastorno se desarrolla después de situaciones adversas como la pérdida de un
ser querido, una enfermedad o un cambio en el ambiente. Se ha propuesto que la
angustia de separacion es el equivalente infantil de la agorafobia en adultos.

Estos nifios requieren ser estudiados. Los medicamentos les ayudan a volver al salén
de clases y reducen también sus sintomas fisicos. La psicoterapia y la terapia de juego y
la conductual son muy utiles. Se ayuda al nifio a expresar su angustia por medio del juego
y se le ensefa a superar su miedo mediante la exposicion gradual a experiencias de
separacion.

Trastorno de evitacion

Este trastorno en los nifios se parece al de evitacion del adulto y a la fobia social. El
rasgo predominante es una reduccion severa y persistente del contacto con los extrafos,
que interfiere en el funcionamiento psicosocial: los nifios afectados tienen interés en la
relacion social, pero le temen. En escenarios sociales pueden aparecer inarticulados o
mudos. Usualmente los nifios con este trastorno son poco afirmativos y carecen de
confianza en si mismos.

Las habilidades de socializacion pueden no desarrollarse. En casos severos el nifio no
forma ligas sociales fuera de la familia inmediata. El trastorno puede desarrollarse
tempranamente en la infancia, el curso es probablemente cronico.

Trastorno de ansiedad excesiva

Este trastorno es equivalente al de angustia generalizada de los adultos. Es un trastorno
comun que se ve mas frecuentemente en los niflos que en las nifias. El rasgo esencial es
la preocupacion excesiva y una conducta temerosa que no se centra en una situacion u
objeto especifico y que no se debe a estresores psicosociales. El nifio se preocupa por
eventos futuros como examenes, lesiones, enfermedad o no responder a expectativas
como limites, citas o tareas. La angustia esta comunmente expresada en preocupaciones
de competencia y ejecucion. Debido a estas preocupaciones los nifios pueden ser vistos
erroneamente como hipermaduros. En algunos casos, los sintomas fisicos de la angustia,
como los dolores de cabeza o de estomago, dificultad para respirar, mareos y otras
quejas somadticas, son muy relevantes y por ello pueden resultar en evaluaciones e
intervenciones médicas innecesarias. El principio puede ser agudo, gradual o con
exacerbaciones, usualmente asociadas con estrés. En casos severos los nifios tienen un
rendimiento académico deficiente y no participan en actividades apropiadas a su edad.
Con excepcion de la angustia de separacion, no hay una evaluacion sistematica precisa
del tratamiento de estas modalidades de angustia en los nifios. Sin embargo, muchos
nifios y adolescentes con angustia pueden beneficiarse con el uso de farmacos. Ademas
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de los antidepresivos triciclicos, las benzodiacepinas son efectivas. En los nifios
severamente afectados se requiere psicoterapia individual y orientacion familiar.

Fobias simples

Las fobias simples de los niflos son miedos intensos a objetos especificos, como un
animal o una situacion (por ejemplo, estar en la oscuridad). No se tiene una explicacion
logica para estos sintomas comunes en los nifios pequefios. En un estudio se encontrd
que en la poblacion general 43% de los nifios de seis a 12 afios tiene miedos que no son
propiamente fobias y que no requieren tratamiento. Sin embargo, el miedo irracional a los
perros generalmente requiere ayuda psicoterapéutica.

El tratamiento de las fobias de los nifios incluye la desensibilizacion, la medicacion y la
psicoterapia individual o en grupos, asi como la ayuda y comprension de la escuela. Con
el tiempo la mayoria de las fobias desaparece o disminuye sustancialmente.

Depresion

Sentirse frustrado o triste a causa de una pérdida en nuestras vidas es normal siempre y
cuando estos sentimientos se desvanezcan en un corto tiempo. Se ha comprobado que
uno de cada 10 nifios de entre seis y 12 afios sufren depresion, es decir, que en ellos los
sentimientos negativos persisten por un largo periodo y ocurren sin una causa
identificable.

Los sintomas de la depresion en los nifios no difieren sustancialmente de los que
presentan los adultos: tristeza, desesperanza, sentimiento de devaluacidn personal,
cambios en el apetito, pérdida de interés en las actividades cotidianas, pensamientos
recurrentes de muerte o suicidio, pérdida de energia, fatiga, incapacidad para
concentrarse y cambios en el suefio.

Dado que los nifios no tienen el vocabulario adecuado para describir su estado
subjetivo ni comprender conceptos complejos como autoestima o culpa, aquellos que se
deprimen suelen expresar sus problemas mediante cambios en su conducta como:
disminucion inesperada del rendimiento escolar, inquietud expresada en frotarse las
manos, la piel, arrancarse el cabello, etc., lentitud en los movimientos o monotonia del
discurso, y también quejas de dolores diversos, irritabilidad, crisis de llanto, miedo,
agresividad, resistencia a cooperar, etc. Estos sintomas aparecen sin una causa externa
que los explique.

Se conoce en parte el papel de los cambios bioquimicos y la participacion de la
herencia y del ambiente en los estados depresivos. En términos llanos puede decirse que
en la depresion se pierde el equilibrio entre ciertas sustancias que hacen posible que unas
células cerebrales se comuniquen con otras.

La serotonina y la norepinefrina son las sustancias neurotransmisoras mds directamente involucradas. Se
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presume que la serotonina causa los problemas del suefio y que la irritabilidad y la angustia caracteristicas de
la depresion estan relacionadas con la norepinefrina, que regula el estado de alertamiento y puede contribuir a
la fatiga y al humor abatido. También se ha identificado desequilibrio en el cortisol que produce el organismo
en respuesta a la colera y al miedo intenso, pero no se sabe si esto es causa o consecuencia. En una persona
que vive bajo estrés intenso y prolongado aumentan los niveles de cortisol.

La historia familiar es importante en la depresion. Este trastorno es tres veces mas
comun en los nifios cuyos padres biologicos sufren depresion aun cuando han sido
adoptados por una familia sana. Otras investigaciones indican que si un gemelo idéntico
sufre depresion, el otro tiene 70% de probabilidades también de sufrirla. Esto sugiere que
algunos nifios heredan la susceptibilidad a la enfermedad. Sin embargo, son importantes
las circunstancias en el ambiente familiar. Por ejemplo, un nifio puede no recibir los
cuidados que necesita ante la pérdida de una persona amada por divorcio o muerte, una
enfermedad larga de uno de los padres o de un hermano, etc. Un niflo que vive con un
padre abusivo puede vivir bajo un estrés muy severo. Todo lo anterior contribuye a la
depresion, pero también ocurre que nifios que viven en ambientes estables y reciben
amor pueden sufrir depresion.

La psicoterapia ayuda al nifio deprimido a expresar sus sentimientos y a desarrollar
formas de contender con sus problemas. Los nifos deprimidos responden
satisfactoriamente a la medicacion antidepresiva, pero el uso de triciclicos es delicado,
requiere experiencia, y mas que una forma unica de tratamiento debe ser parte de un
programa terapéutico comprensivo.

La inteligencia y el retraso mental

Cuando un grupo de nifios no seleccionado y de una edad aproximada se encuentra
reunido, es ostensible que la actuacion de algunos es mas efectiva que la de otros. En
tanto que un niflo se enfrenta a las situaciones con cierto plan y rdpidamente alcanza la
meta deseada, otros atacan el mismo problema en una forma desordenada y, a pesar de
sus fracasos repetidos, persisten en sus intentos equivocados. Un nifio puede conversar
bien y demuestra su informacion en una variedad de temas, recuerda las lecciones
aprendidas el dia anterior y esta listo para recibir otras nuevas. Otro requiere un tiempo
prolongado y constantes repeticiones para poder aprender las lecciones. A pesar de su
esfuerzo uno permanece inepto y torpe, en tanto que otro, procedente del mismo
ambiente social y cultural, actia en forma decidida, despierta y efectiva, y pronto se
convierte en el lider del grupo.

Lo anterior expresa que existen diferencias individuales en los nifios en lo que se
refiere a capacidades intelectuales y que en estas diferencias existe un sinnimero de
gradaciones.

La inteligencia expresa la capacidad de la raza humana, superior a la del resto de los
seres de la escala animal, para utilizar sus conocimientos y experiencias al encontrarse
ante situaciones nuevas. Esta capacidad es compleja y depende, entre otras condiciones,
de la facultad de retener lo aprendido y recordarlo en el momento en que se necesita.
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D. Weschler define la inteligencia como “la capacidad global del individuo para actuar con proposito, pensar
racionalmente y manejarse eficazmente en el ambiente que lo rodea”. No es una funcién simple, sino un
complejo de capacidades que, sin ser completamente independientes entre si, son hasta cierto punto
cualitativamente diferenciables. La inteligencia comprende: la capacidad de aprender, la de razonar, la de
resolver problemas y enfrentarse a situaciones nuevas y la de conducirse socialmente en forma adecuada.

Thorndike distingue tres tipos de inteligencia: a) la inteligencia abstracta o verbal (habilidad para usar
simbolos); b) la inteligencia practica (habilidad para manipular objetos), y ¢) la inteligencia social (habilidad
para actuar en relacion con otros seres humanos).

Spearman ha sefialado que todas las habilidades intelectuales son funcion de dos factores: uno general,
comun a todas las habilidades, y otro especifico para cada habilidad. En otras palabras, ademas de inteligencia
general, hay en cada individuo inteligencias o talentos especiales, como por ejemplo: la habilidad matematica, la
mecanica, la musical, etcétera.

La inteligencia general y los talentos especiales tienden a correr en las familias. La
debilidad mental es hereditaria o tempranamente adquirida por lesiones centrales. El
ambiente favorece o dificulta el logro de un desarrollo médximo de la inteligencia. Asi, la
educacion modifica discretamente el desarrollo intelectual, pero nunca en un grado que
permita que un débil mental alcance una inteligencia normal.

El retraso mental se ha defimido como la capacidad intelectual inferior al promedio
que se acompafia de deterioro en la capacidad adaptativa. La capacidad intelectual
inferior al promedio corresponde a un CI inferior a 70. De acuerdo con el CI el retraso
mental se clasifica en leve (50-69), moderado (35-49), grave (20-34) y profundo (menos
de 20).

La deficiencia mental de un sujeto es una condicidon que debe valorarse en relacion
con sus circunstancias. Por ejemplo, la vida en las ciudades es mas complicada y
demanda mayor responsabilidad social que la vida campestre; de ahi que individuos cuya
inteligencia es un tanto inferior al nivel comin sean aptos tanto social como
econdmicamente en medios rurales, en tanto que pueden ser deficientes cuando se
trasladan a un medio urbano.

Retraso mental leve

De los retrasados mentales 85% se incluye en esta categoria. Aunque no todos los nifios
con fracaso escolar son retrasados mentales, todo nifio retrasado mental presenta retraso
escolar. Cuando crecen sin proteccion o se les abandona a su suerte facilmente pueden
caer en actitudes antisociales: robo, vagancia y actividades sexuales prematuras y
desordenadas.

Habitualmente los débiles mentales manifiestan retardo en la adquisicion del lenguaje
y del control de esfinteres, pero esto, lo mismo que el retardo en la marcha y en la
denticién, no siempre es muy evidente. La deficiencia intelectual se hace notoria en la
escuela. Durante los tres primeros afos pueden ir al parejo de los demas alumnos, pero
poco a poco se van rezagando porque sus percepciones sensoriales son incompletas y
mal diferenciadas, su atencion es labil, su imagmacion pobre y su juicio deficiente. El
nifio débil mental que no es identificado a tiempo frecuentemente es victima de las
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exigencias de sus padres y maestros. Esto puede ser la causa de inhibiciones profundas,
hostilidad y agresividad que dan a su conducta un caracter antisocial. El nifio débil mental
no protegido termina casi siempre por ser un desertor escolar. Cuando abandona la
escuela suele entrar en una etapa de parasitismo familiar, pues, aunque sus padres lo
utilizan en pequenas labores, los errores y equivocaciones que comete le originan
desprecios y castigos. Cuando llega a la adolescencia y abandona el control familiar para
probar fortuna en el ambiente social se inicia con pequefios empleos de vigilante de
automoviles, recadero o como aprendiz de algin oficio. Pero comete errores y por ello
tiene que cambiar frecuentemente de ocupacion hasta que llega el momento en que,
inducido por alguna persona sin escrupulos, cae en el robo mal planeado y peor
ejecutado, y las mujeres, la mayoria de las veces, en la prostitucion.

Por fortuna, cuando las circunstancias son favorables algunos de ellos logran
encontrar un acomodo social y hasta forman familias que subsisten, si bien en
condiciones precarias.

Los débiles mentales rara vez terminan la primaria. No son capaces de pensamiento
abstracto, de planeamiento independiente o de asumir mucha responsabilidad. En la
madurez su edad mental no rebasa de los siete a los 11 afios.

Retraso mental moderado y grave

En la primera de estas categorias se incluye a 10% de todas las personas con retraso
mental: son incapaces de alcanzar mas de dos afos de escolaridad en la primaria.

Los casos graves constituyen entre 3 y 4% de la poblacion de retrasados mentales.
Los sujetos de este grupo no llegan a comunicarse por escrito con sus semejantes, ni a
comprender lo escrito por otros o lo impreso. Su edad mental estd comprendida entre los
tres y los siete afios. Pueden aprender algunas habilidades sociales y laborales y
trasladarse por si mismos a lugares que les son familiares. Aun personas con retraso
mental grave pueden aprender a comunicarse con los demds y adquirir habitos de
higiene.

Algunas de estas personas tienen paraddjicamente una memoria extraordinaria que les
permite recordar nombres, hechos o fechas, en forma que hasta ahora resulta
incomprensible. Al llegar a la pubertad, su sexualidad emerge sin el control de la
inteligencia. Aunque pueden llegar a tener cierta independencia, requieren ser
supervisados.

Retraso mental profundo

Aproximadamente de 1 a 2% de los retrasados mentales tienen un CI inferior a 20. Los
retrasados mentales profundos no llegan a comunicar verbalmente su pensamiento, ni a
comprender el pensamiento expresado por los demds. Presentan un gran nimero de
anomalias tanto corporales como psiquicas que les dan un aspecto caracteristico. En los
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casos mas profundos son incapaces para valerse en los actos mas corrientes de la vida.
Algunos son incapaces de alimentarse o de asearse a si mismos, no controlan sus
esfinteres, comen sustancias como tierra, jabon, papeles o hasta sus propias deyecciones.
Algunos permanecen en continua agitacion; otros, por el contrario, son apaticos e
indiferentes. Al alcanzar la madurez su edad mental nunca llega a ser mayor de tres afios.
Jamas llegan a hacer trabajo util y requieren supervision y cuidado constante y por
tiempo indefinido.

Trastornos generalizados del desarrollo

En los nifios, ésta es la forma mas severa de trastorno psiquiatrico. De 10 a 15 de cada
10 000 personas la sufren.

El trastorno es generalizado en tanto que afecta las habilidades intelectuales, la
percepcion y la capacidad de comprender el lenguaje. Los nifios afectados suelen
también asumir posturas extrafias o hacer movimientos que no son usuales, ejecutar
acciones como beber, comer o dormir de manera inusual. La forma mas comin de
trastorno en esta categoria diagnostica es el autismo, que aflige mas o menos a 4-5 de
cada 10 000 nifios. El autismo suele hacerse aparente hacia los 30 meses de edad y es
tres veces mas comun en los nifios que en las nifias. Los nifios autistas son indiferentes,
no miran a las personas y no saben recibir ternura. Las expresiones de afecto les generan
tension. No se relacionan bien con los demas. Ocurre también que se apegan demasiado
a una persona en particular y ni siquiera buscan ayuda cuando se lastiman o estan
enfermos.

Cuando crecen no establecen amistades, prefieren jugar solos y tienen problemas para
entender las interacciones sociales de la vida cotidiana. Sus dificultades para comunicarse
se deben a que no aprenden a hablar o no entienden lo que se les dice. En ocasiones se
expresan en una especie de lenguaje propio, repiten frases o palabras que han oido en
conversaciones o en la television, o bien hacen comentarios irrelevantes. LLa voz suele ser
de tonalidad alta o monotona y pueden repetir en forma estereotipada algunos
movimientos como frotarse las manos, mover los brazos o la cabeza de un lado a otro,
etc. Algunos nifos se pegan en forma peculiar con objetos como un cordel, una banda de
goma, etc. Tienen poca tolerancia para los cambios en su ambiente y pueden tener
explosiones cuando se les quita su lugar. Algunos siguen con gran detalle una rutina
rigida.

No se conoce la causa de este trastorno. Aparentemente la personalidad de los padres
y los métodos de crianza tienen poco que ver. En algunos casos la madre sufridé rubéola
en el embarazo; en otros, el nifio sufrid encefalitis durante la infancia, o le falté oxigeno
al nacer. En muchos casos hay un problema metabolico que causa también retardo
mental, epilepsia u otros trastornos.

Dislexia
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Entre los nifios que tienen dificultad para leer, hay algunos cuyo problema no puede
atribuirse a causas ambientales como no haber adquirido oportunamente habitos
correctos de lectura, irregularidad en la asistencia a la escuela, cambios repetidos de
escuela, ensefianza deficiente, circunstancias que han suscitado en el nifio actitudes
desfavorables como apatia, resentimiento, falta de estimulo, etc. La dislexia es un
problema dos veces mds frecuente en los nifios que en las nias. Se debe a una
disfuncion cerebral. El defecto es especifico en cuanto a que el desarrollo de la habilidad
para leer ha quedado rezagado en relacion con el de las otras funciones intelectuales que
pueden ser medidas por pruebas de inteligencia. El nifio disléxico percibe y discrimina
normalmente patrones visuales complejos como las palabras, los nimeros y las notas
musicales.

La dislexia es atribuida a un defecto, ya sea estructural o funcional, del cerebro. Este
criterio se ve reforzado por el hecho de que el defecto en la lectura tiende a asociarse con
otros defectos como la lectura y la escritura en espejo, la tartamudez y en ocasiones
cierta torpeza motriz. El factor genético se considera importante porque es frecuente
encontrar el mismo problema en los padres, abuelos o tios de los nifios disléxicos. Se ha
reportado que la concordancia de este problema en gemelos monocigoticos es de hasta
100%. Los nifios que sufren dislexia se muestran inseguros y angustiados como
consecuencia de sus dificultades escolares. La identificacion oportuna es esencial para el
manejo eficaz de los problemas.

Trastorno de déficit de la atencion

Los términos hiperactividad, daiio cerebral minimo y sindrome hiperquinético se
refieren a una alteracion de la capacidad de los nifios para concentrarse, aprender y
mantener su actividad en un nivel normal.

Se calcula que en los Estados Unidos tres de cada 10 nifios sufren un trastorno de
déficit de atencion y se estima que es 10 veces mas comun en los nifios que en las nifas.
Es comun que no se le diagnostique antes de los siete afios.

El problema se expresa por la dificultad para terminar actividades que requieren
concentracion, en la casa, la escuela o en el juego. Cambia de una a otra actividad,
parece no entender lo que se le dice, actua antes de pensar, es excesivamente activo y
durante el suefio a menudo es inquieto. En una proporcion considerable de casos el
déficit de la atencion se combina con una hiperactividad extrema: hiperquinesia.

Los nifios hiperactivos distraen a los demas en el salon de clase y tipicamente tienen
dificultad para esperar su turno. Pueden ademds tener otras incapacidades especificas
para el aprendizaje. Estos defectos conducen a problemas emocionales como resultado
de regafios y castigos por parte de los adultos y el rechazo de otros nifios.

Las causas de este trastorno parecen ser complejas. Se estima que en ¢l interviene una
combinacion de la herencia y el ambiente. Los padres de algunos de estos nifios sufrieron
este trastorno en su infancia. Es necesario distinguir este trastorno de las conductas
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inapropiadas de otros nifios que no oyen o no ven bien a causa de otros trastornos.

El manejo requiere programas educativos especificos y el uso de medicamentos. La
psicoterapia individual y el asesoramiento de la familia ciertamente es indispensable en el
programa terapéutico.

Entre 70 y 80% de los nifilos mejora notablemente con algunos medicamentos como el
metilfenidato. Mejora en su atencion, lleva a cabo mejor sus tareas, controla su conducta
impulsiva y se relaciona mejor con sus compafieros, padres y profesores. Todo esto
mejora su autoestima. El programa educativo debe adaptarse a las necesidades de cada
nino.

Si bien el metilfenidato es el medicamento mas efectivo, suele tener efectos colaterales
como insomnio, pérdida de apetito y en ocasiones irritabilidad, dolores de estobmago o
cefaleas. La dosis y el tiempo de administracion deben ajustarse individualmente. La
psicoterapia ayuda al nifio a controlar mejor su conducta, a contender mejor con su
trastorno y con las reacciones de los demés. La orientacion de padres y maestros es
indispensable.

Tanto estudios retrospectivos como de seguimiento indican que una proporcion
elevada de los nifios con déficit de la atencion e hiperactividad supera el problema, en
tanto que algunos pueden suftir en la adolescencia y en la juventud otros trastornos como
conducta antisocial, abuso de sustancias y trastornos depresivos.

Trastornos de la conducta

Los trastornos de la conducta, que varian entre discretos y severos, son los problemas
psiquiatricos mas frecuentes en la adolescencia, pero se inician en la infancia, a menudo
antes de los 10 afios de edad. Su prevalencia es de 9% en los varones y 2% en las nifas.

En casos severos la conducta resulta socialmente inaceptable, de ahi que se confunda
con la predelincuencia o con problemas de ajuste de los adolescentes. Los nifios y
adolescentes que sufren trastornos de la conducta tienen a menudo alguna patologia
cerebral que no se ha identificado, epilepsia o antecedentes de lesiones cerebrales, y no
es raro que los adolescentes con estos problemas sean diagnosticados como
esquizofrénicos.

Para hablar de un trastorno de la conducta se requiere que el problema no sea
esporadico y que se mantenga por no menos de seis meses. La tendencia a mentir en
forma reiterada e innecesaria es comun. Los jovenes dejan de asistir a la escuela, se ven
envueltos en delitos como vagancia, destruccion de propiedad ajena, robos, crueldad con
los animales o los humanos. A menudo son ellos quienes inician las rifias y se inclinan a
usar armas.

Las causas de los trastornos de la conducta son complejas y sélo en parte son
conocidas. Una teoria sugiere que la conducta antisocial es resultado de la privacion del
afecto maternal y de no haber internalizado los controles y prohibiciones paternas.

En otros estudios se pone el acento en los intentos del nifio de contender con un
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ambiente hostil, obtener los bienes materiales tan deseados por los puberes y
adolescentes en las sociedades de consumo, u obtener un estatus social entre los amigos.
Por otra parte, los estudios biologicos hacen presumir que estos jovenes han heredado
una vulnerabilidad al trastorno. Los hijos de criminales o de padres con conductas
antisociales tienden a desarrollar problemas similares. Puesto que los varones son mucho
mas inclinados que las mujeres, se piensa que la hormona masculina desempefia un papel
considerable. Otros investigadores piensan que un factor importante es un defecto ain no
identificable en el sistema nervioso central.

Ninguna de estas hipotesis explica satisfactoriamente los trastornos de la conducta. Se
piensa que en la génesis de estos problemas hay una predisposicion heredada a la cual se
suman las influencias ambientales y familiares.

Los trastornos de la conducta no se resuelven por si solos, y estos nifios y
adolescentes requieren ayuda para entenderse a si mismos y entender el efecto de su
conducta en otros. La terapia de conducta y la psicoterapia individual o en grupo estan
indicadas.

Otras manifestaciones psicopatologicas

La psicopatologia de la infancia puede manifestarse también en diversas areas de la
conducta alimentaria, la conducta motora y la de eliminacion. Las alteraciones de la
primera son la anorexia nerviosa, la bulimia y la pica. A estos trastornos nos referiremos
en un capitulo posterior.

De los trastornos del movimiento el mas conocido es el llamado sindrome de Giles de
la Tourette. Este sindrome severo se inicia en la infancia y suele persistir en la edad
adulta. Se caracteriza por multiples tics motores y verbales. El uso de farmacos
neurolépticos es efectivo en una proporcion de casos en tanto que la psicoterapia no ha
mostrado serlo.

El més frecuente de los trastornos de la eliminacion es la enuresis. El término se
refiere a la miccion involuntaria como un evento persistente después de los tres afos. La
enuresis es habitualmente nocturna y ocurre entre dos y siete veces por semana. El
problema es mas frecuente entre los varones que entre las nifias. Su incidencia declina
con la edad y es infrecuente después de los 15 o 16 afios y excepcional después de los
30.

La enuresis puede presentarse como un sintoma aislado o bien asociado con otras
manifestaciones psicopatologicas. Excepcionalmente el sintoma esta en relacion con una
anormalidad del tono de la vejiga, pero lo habitual es la ausencia de anomalias locales. Se
ha sefialado también su relacién con la espina bifida oculta, pero este trastorno es muy
infrecuente. En el estado actual del problema debe pensarse en la participacion de un
factor biologico consistente en un retraso en la madurez de los centros voluntarios de la
miccion; esto permite que durante el suefio, cuando normalmente disminuye el control
cortical, el tono de los esfinteres se relaje con presiones vesicales mas ligeras que las
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habitualmente toleradas.

La participacion psicologica en el problema es secundaria, varia en importancia segin
los casos y depende en buena parte de la actitud de los padres y su manejo del problema.

Algunos nifios con enuresis responden usualmente a un tratamiento de modificacion
de la conducta y la correccion de los factores morbigenos presentes en las circunstancias
familiares. Medidas como acostumbrar al nifio a que se levante a orinar a medianoche,
prohibirle que ingiera liquidos durante las ultimas horas de la tarde, mantener su cama a
mayor temperatura, dan resultado cuando se cuenta con la cooperacion del niio y
cuando la relacion entre el nifo y sus padres es buena. Los dispositivos que se basan en
el principio de que al caer la primera gota de orina se cierre un circuito eléctrico
conectado con un reloj despertador que suena inmediatamente y despierta al nifio son
utiles en casos selectos, pero han caido en desuso porque pueden complicar el problema
en ninos particularmente sensibles y angustiables.

Una droga antidepresiva, la imipramina, se ha usado con éxito en la mayoria de los
casos. Sintomaticamente es muy efectiva, si bien los sintomas reaparecen cuando se
suspende el tratamiento, por lo que debe prolongarse hasta que la enuresis remita
espontaneamente, lo cual ocurre en la mayoria de los casos antes de los 15 afios.

Los terrores nocturnos son otra manifestacion psicopatologica frecuente en la
infancia. Tipicamente el nifio se incorpora en la cama a la mitad de la noche,
manifiestamente aterrorizado, con la mirada fija en una direccion; las pupilas dilatadas, la
cara cubierta de sudor y gritando con terror. Su apariencia es la de alguien que estd
contemplando una escena horripilante. Generalmente se requiere algin esfuerzo para
hacer salir al nifio de este estado, ya que hay cierta dificultad para despertarlo. Una vez
que esto ocurre el nifio no guarda memoria de lo que ha sofiado.

El sonambulismo es una modalidad de disociacion frecuente en la infancia. El sintoma
se manifiesta ya sea en forma exclusivamente verbal o bien por automatismos mas
complicados. El sondmbulo habla mientras esta dormido o bien se levanta, lleva a cabo
ciertos actos sencillos como deambular por la casa evitando los obstaculos que encuentra
en su camino y regresa a su cama. Al dia siguiente no recuerda lo que hizo durante el
trance. Generalmente es un trastorno benigno, pero caminar durante el suefio plantea
riesgos y deben tomarse precauciones para evitar que el niflo pueda lastimarse. Tanto las
benzodiacepinas como los triciclicos son eficaces para detener estos episodios. La
psicoterapia estd indicada solamente en pacientes en quienes estos episodios son severos.

ADOLESCENCIA

El término adolescencia, literalmente hacerse adulto, se refiere a la época de la vida que
se micia en la pubertad y se extiende hasta los 18 afios de edad, cuando el desarrollo llega
a su término. La pubertad es el periodo comprendido entre los 10 y los 14 afios. El
término hace alusion a la aparicion de vello en el pubis, un aspecto del desarrollo de los
caracteres sexuales secundarios. En la pubertad, fase inicial de la adolescencia, se
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producen cambios estructurales y funcionales profundos en el sujeto.

A primera vista, lo que mmpresiona del puber es su falta de espontaneidad, la
exagerada conciencia que tiene de si mismo y la inseguridad y torpeza de sus
movimientos; manifestaciones visibles de un desequilibrio cuya expresion mas dramatica
es la pérdida de las formas infantiles que hasta entonces han regido la relacion del sujeto
con el mundo y consigo mismo, y la necesidad de encontrar otras nuevas que sustituyan
a las anteriores y que deben corresponder, para ser eficaces, a un nivel mas elevado de
libertad y de responsabilidad. El desequilibrio resulta de que la madurez biologica se
completa antes que la psicologica, de tal manera que tendencias biologicas poderosas
son confiadas a un organismo que aun no estd preparado para ello.

Desde el punto de vista psicosocial, lo que caracteriza a la adolescencia, en contraste
con otras épocas quiescentes de la vida, es el cambio, la transformacion de la
personalidad en su nucleo profundo. Este cambio ocurre en respuesta a nuevas urgencias
bioldgicas y nuevas demandas sociales. En la adolescencia, los jovenes toman decisiones
que son irrevocables y suelen cometer errores que son irreversibles.

Los estudios etnologicos y sociales muestran que en todas las culturas y sociedades
los adolescentes tienen problemas comunes. Sin embargo, dichos estudios no dejan
dudas en cuanto al grado en que las condiciones familiares y culturales que rodean al
adolescente dificultan o facilitan su transito a la adultez.

Hasta épocas recientes, la psicologia descuid6 el estudio de la adolescencia, por lo que
nuestra informacion deriva principalmente del estudio de adolescentes con problemas.
Por otra parte, a los adultos les resulta dificil reconstruir con detalle sus experiencias de
adolescentes, las cuales, al igual que las experiencias infantiles, son facilmente olvidadas
y reprimidas.

El transito de la nifiez a la adultez es un proceso sujeto a aceleraciones, detenciones y
distorsiones; a menudo es silencioso, aunque este silencio no es indicacion de un proceso
saludable. Para muchos la adolescencia es una época turbulenta y a algunos les ocurre
que sus proclividades malignas latentes son activadas y se hunden en la patologia.

La adolescencia es un proceso de busqueda de una nueva identidad que haga posible
liberarse del pasado infantil y enfrentar con éxito las tareas del crecimiento humano. El
mayor predicamento del adolescente es confrontar su futuro incierto; encontrar un
camino y aprender a vivir en un mundo que ya no lo acepta como nifio y aun no lo
acepta como adulto.

Lo que caracteriza a la etapa prepuber del desarrollo es la dependencia de los padres,
el pensamiento sincrético y el interés dirigido hacia el mundo exterior. En contraste, la
pubertad se caracteriza por la emergencia de nuevos impulsos, capacidades e intereses: el
erotismo, el anhelo de poder, la necesidad de autoafirmacién, el enriquecimiento del
pensamiento abstracto, el incremento de la capacidad critica, la imaginacion y la fantasia,
y con ello, las tendencias introspectivas y la preocupacion por el futuro.

DESARROLLO DURANTE LA ADOLESCENCIA
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Freud explico el desarrollo humano en términos de la sexualidad y considerd que el
proceso central en la adolescencia es la subordinacion de las zonas erdgenas pregenitales
a la zona genital y la adquisiciéon de objetos sexuales fuera del nucleo familiar, diferentes
segiin el género. Un elemento central de la teoria psicoanalitica es que la adolescencia es
una mera recapitulacion de la infancia. Los conflictos del adolescente son vistos como el
resultado de las contradicciones entre las pulsiones instintivas y las restricciones morales.
Desde este punto de mira el drama del adolescente es solamente una nueva version del
drama infantil.

Este marco de orientacion sélo es parcialmente valido. Un horizonte mas amplio
emerge cuando se postula que, no obstante sus antecedentes infantiles, las tendencias y
conflictos contemporaneos son relativamente nuevos y distintos de los conflictos que les
anteceden, como propone Gordon Allport.”” Lo que caracteriza a las personalidades
sanas es el crecimiento y la renovacion, por lo que la repeticion compulsiva de patrones
infantiles es indicativa de un desarrollo perturbado.

Peter Blos™ ha descrito un sindrome de “prolongacion de la adolescencia”. Se trata de
sujetos que, transcurrida ésta, continlan actuando en formas que combinan las
prerrogativas de los adultos y las gratificaciones infantiles.

Es claro que si el proceso de la adolescencia puede prolongarse, puede también
anticiparse o acelerarse. De ser asi, al joven le falta tiempo para acomodarse a los
cambios internos y ajustar su estructura personal; la consecuencia es un
empobrecimiento de la personalidad.

Dentro de un marco de referencia longitudinal podemos describir el desarrollo en la
adolescencia como una secuencia de eventos que ocurren en las direcciones siguientes:
aceptacion de los cambios e integracion de una nueva identidad; descubrimiento de la
vocacion; separacion de los padres y fortalecimiento de la autonomia; sexualidad y
ternura; superacion del narcisismo; humanizacion de la conciencia moral y de los valores
éticos. Es claro que estos cambios psicologicos tienen una contrapartida bioldgica en los
cambios endocrinos implicados en el proceso de crecimiento.

Aceptacion de los cambios e integracion de la identidad

Ante la transformacién de su propio cuerpo y de su psiquismo, el nifio experimenta la
vaga necesidad de gestar una identidad propia. La identidad implica el sentimiento de ser
un individuo y resulta de la integracion de maultiples elementos: las sensaciones
corporales, la imagen del cuerpo, el sonido del nombre, la continuidad de las memorias,
sentimientos y valoraciones acerca de uno mismo y del lugar que se ocupa en la familia,
el grupo y la comunidad, y los juicios sociales. La identidad es en parte consciente e
inconsciente.

En la adolescencia la identidad infantil ya no es suficiente y el nifio intenta suplirla con
una nueva identidad. Lo impulsa el reconocimiento de sus propias necesidades e intereses
y se apoya en su identificacion con otros. Dos consecuencias son claras: el adolescente se
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hace mas critico y eventualmente sus propios juicios llegan a tener mas peso para €l que
los ajenos, y su sentimiento de autoestimacion descansa mas en ellos. El proceso de
integrarse al mundo de los adultos con una identidad propia es gradual y en ese proceso
las identificaciones infantiles se subordinan a las nuevas identificaciones.

Es interesante mencionar que en algunas sociedades primitivas los adultos actiian
como si el cambio de la infancia a la adultez ocurriera subitamente. En otras culturas se
reconoce su caracter progresivo y se concede tiempo a los jovenes para que se
acomoden a las condiciones cambiantes internas y externas.

Erikson* llamo identidad negativa a la busqueda de identidad que se observa en
algunos jovenes que rechazan violentamente las identificaciones éticas, religiosas,
familiares, etc., que dieran sentido a su vida en el pasado. El adolescente se liga entonces
con gente de su edad diametralmente distinta en cuanto a valores y restricciones sociales.

También puede ocurrir una “oclusion prematura de la identidad” por medio de una
rendicion excesiva a las expectativas de sus mayores. En todo caso, el establecimiento de
la identidad es una de las tareas principales de los adolescentes y en torno de este nicleo
de su desarrollo se comprenden mejor algunos de sus problemas.

Descubrimiento de la vocacion

El problema vocacional del adolescente se centra en la necesidad de decidir la clase de
persona que quiere ser y le permita encontrar en la sociedad un lugar y una ocupacion
que anticipa habrd de darle seguridad, independencia econdmica y prestigio entre los
demas. Lo importante es que el joven ha de fijjarse metas apropiadas a sus capacidades y
a sus verdaderos deseos. La dificultad es que tiene que tomar las decisiones cuando aln
no sabe a ciencia cierta la clase de persona que quiere ser, ni la clase de ocupacién que
quiere tener.

Dentro de los limites reales, que varian de una a otra situacion social y cultural, es
necesario escoger. La seleccion es mas dificil en sociedades complejas donde se abren
para ¢l muchas posibilidades, muchas carreras y ocupaciones muy diversas. En esta tarea
el adolescente necesita ser guiado por personas de mayor experiencia, pero es frecuente
que resienta los consejos como si fueran intromisiones en su intimidad. En esta etapa,
mas que en otras, el adolescente tiende a idealizar a las personas y crea facilmente idolos
a los cuales imita o con los cuales se identifica.

Separacion de los padres y fortalecimiento de la autonomia

La necesidad de separarse de los padres, de incursionar mas alld del circulo familiar,
tiene una base bioldgica y un componente sociocultural. Para el adolescente separarse es
imperativo, pero también quisiera permanecer nifio, ligado y protegido. La clase de
autoridad que han ejercido los padres es importante. Un padre rigido, autoritario, tiende a
racionalizar su dureza y puede pensar que si reprime los impetus de su hijo es sélo “por
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su bien”. Desafiar la autoridad de los padres es parte de la tarea del joven; renunciar a la
ternura posesiva de la madre puede ser mas dificil aun.

Algunas fricciones inherentes a la separacion son inevitables. Las dificultades son
reconocidas en culturas en las cuales para facilitar la tarea y suavizar las fricciones se
practican ceremonias rituales que resuelven el problema en un nivel simbolico.

Es claro que las diferencias entre las generaciones no son solamente diferencias de
criterio, también lo son de ritmo vital. Los mayores pueden esperar, los jovenes ni
quieren ni pueden hacerlo. “Quieren el paraiso”, y ha de ser ahora mismo.

También para los padres la separacion de los hijos constituye un problema. Muchos lo
reconocen y conscientemente lo aceptan, pero aun asi a muchos les es dificil prescindir
de su autoridad y de su poder. Algunos padres duros y puritanos tratan a toda costa de
modelar a sus hijos a su imagen y semejanza, sin ninguna consideracion a su
individualidad. Otros tratan de sobrecompensar las privaciones que ellos sufrieron cuando
nifios y evitan a sus hijos toda lucha y les satisfacen todos sus deseos.

La necesidad de afirmar su autonomia es poderosa, y muchos joévenes que no lo
logran en su vida convencional lo consiguen mediante conductas desviadas: “si no puedo
ser el mejor, seré el peor”. Otros, como hemos sefialado, renuncian a ser autdbnomos y se
someten totalmente a las expectativas ajenas.

En ocasiones es su anhelo de autonomia el que coloca al joven en una oposicion
irreductible hacia uno o ambos padres. Es comun ver adolescentes cuya rebeldia en la
casa es tan notable como su incondicional sumision a los de fuera.

Sexualidad y ternura en la adolescencia

Si bien el erotismo tiene antecedentes infantiles, la pubertad se caracteriza por la
erotizacion de la vida y en algunas sociedades por las contradicciones entre la sexualidad
y las normas morales aceptadas que se hacen mas explicitas. La situacion se agrava en
culturas en las cuales la discrepancia temporal entre la emergencia de la sexualidad y la
posibilidad socialmente aceptada de satisfacerla es muy marcada, y cuando la sexualidad
se carga de sentimientos de culpa.

La masturbacion cumple funciones fisiologicas y psicoldgicas. Es una forma inmadura
de satisfacer urgencias sexuales anticipadamente a su satisfaccion en la vida
interpersonal. No es saludable cuando se practica compulsivamente o su practica suscita
grandes sentimientos de culpabilidad.

No es raro que los adolescentes de ambos sexos se sientan en algun grado
atormentados por su sexualidad, la cual no alcanzan a comprender del todo, maxime si se
ven asaltados por impulsos que juzgan anormales o penosos. Los primeros juegos
sexuales y las primeras relaciones intimas son para muchos jovenes experiencias que
dejan huellas profundas.

En nuestra cultura la emergencia de la sexualidad no es algo que muchos puberes de
ambos sexos acepten sin miedo y sin culpabilidad. Un temor frecuente en el varon es la
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impotencia. En la mujer, un temor dominante es no ser atractiva ni deseada.

En algunos adolescentes se hacen explicitas tendencias homosexuales hasta entonces
ambiguas o latentes. En otros, estas tendencias, experimentadas desde la infancia, se
avivan agudamente. Sullivan® propuso que la homosexualidad que emerge en la pubertad
es resultado de la falta de separacion que deberia haber ocurrido entre dos tendencias: la
erogenidad y la necesidad de intimidad.

Las dificultades del piber para aceptar su sexualidad son muy agudas y aparentes en
el padecimiento que conocemos como anorexia nervosa. En estos casos el rechazo de la
madurez sexual por parte de los jovenes, mas frecuentemente mujeres, se expresa en su
rechazo de la comida, rechazo que puede ser invencible y, sumado a la hiperactividad,
puede conducir a la inanicion.

Ciertamente en nuestra sociedad la sexualidad se imhibe sobrecargandola de
sentimientos de culpabilidad, de vergiienza y de ansiedad. Sin embargo, no hay datos que
apoyen la idea de que el ejercicio precoz de las funciones sexuales sea saludable, ni de
que la eliminacion de inhibiciones sexuales prevenga el desarrollo de neurosis. La
culpabilidad excesiva es siempre morbida, pero los anhelos insatisfechos tienen valor
dindmico y el descubrimiento progresivo y oportuno de la sexualidad y de sus
posibilidades favorece el desarrollo de una personalidad sana.

Aparentemente en los seres humanos la ternura —cuyos origenes estan ligados con la
madre— y la sexualidad tienen desarrollos paralelos y su fusion ocurre en la
adolescencia. En la relacion con su madre el niflo aprende a recibir y a dar ternura.

Las durezas y crueldades a las que son propensos algunos grupos de varones
adolescentes tienen su raiz en un tabu. Se evita expresar ternura ante los otros porque la
ternura adquirida de la madre se siente como un elemento femenino. En la pandilla se
rinde culto a la hombria y se repudia todo lo que parezca aninado o femenino. Aunque
en muchos adolescentes es aparente la necesidad de dar y recibir ternura, muchos la
reprimen. Inicialmente los adolescentes ven a los demas so6lo como medios para
satisfacer sus necesidades y pueden no ser capaces aun de tomar en cuenta las
necesidades y los intereses del otro. Con la madurez ocurre que su deseo de recibir se
complementa con su deseo de dar.

Es comun que los adolescentes varones adquieran dos clases de objetos amorosos: un
objeto es la mujer para ser amada en forma desexualizada y platonica y otro la hembra
para ser poseida como simple objeto de placer. En su fantasia el adolescente juega con
este objeto amoroso escindido.

Ocurre que algunos jovenes se experimentan a si mismos como devaluados e intentan
superar sus profundos sentimientos de soledad y de rechazo realizando el acto sexual sin
afecto y sin intimidad, en forma indiscriminada y compulsiva.

Ferenczi hace referencia a dos formas que tiene el adolescente varon para seleccionar
sus objetos amorosos: una se basa en la semejanza con la madre y otra, narcisista, en la
semejanza del objeto amoroso con uno mismo.
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Superacion del narcisismo

En su Metamorfosis Ovidio relata el mito de Narciso, el hijo adolescente del rio Cefiso y
de la ninfa Liriope. El sentido del mito es claro: quien se ama a si mismo no es capaz de
amar a los demads; solamente percibe en ellos el reflejo de su propia imagen y esto lo
conduce a su destruccion. Narciso muere a la orilla de un estanque “en cuyas aguas
cristalinas contempla el reflejo de su bello rostro, poseido por infinitas ansias de si
mismo”.

Freud se percatd de la importancia del narcisismo y lo describié como un fenomeno
inherente a la condicidbn humana, cuyos origenes se encuentran en la infancia. Postuld
que se posee una cantidad fija de energia que puede ser usada tomando como objeto a
uno mismo o a los demas. El poder de esta carga de energia que se vuelca en uno mismo
es reconocido en el principio “ama a tu prdjimo como a ti mismo”’. Todos somos
narcisistas en diversos grados y esta condicion aumenta cuando nos sentimos
amenazados en nuestros valores vitales y en nuestras posesiones. En las épocas criticas
del ciclo vital —la adolescencia, el climaterio y el inicio de la senectud— hay tendencia
hacia un incremento del narcisismo.

Al inicio de la adolescencia el narcisismo cumple una funcion util: facilita el proceso de
transformacion, el ajuste del Yo a los cambios, y promueve el incremento de la vida
interior. El adolescente narcisista es impenetrable a los juicios de otros; no le importan los
demas, y no percibe de ellos su individualidad, sus derechos ni sus intereses. Esto se ve
muy claramente en relacion con las ideas; el adolescente las traga o es tragado por ellas,
las usa sin respeto ni reflexion, simplemente porque las ha hecho suyas.

La fantasia desempena un papel importante en el proceso de hacerse adulto. Conviene
distinguir entre dos clases de fantasias: las narcisistas, que consisten en la anticipacion de
lo que es deseado, y las creativas, las cuales radican en la anticipacion de lo que es
posible. Esta distincion es importante ya que en un caso se anticipa y se pone a prueba la
accion y en el otro se prescinde de la accion, sustituyendo la realidad por imagenes.

La superacion del narcisismo y su remplazo por el realismo, el altruismo, el amor y la
solidaridad, indicadores de la madurez, son procesos graduales. Aunque hay que
reconocer que las diferencias individuales son notables, en las personas mas sanas ocurre
con el tiempo una disminucion de la importancia de las inclinaciones personales y un
aumento de sentimientos en los que se toma en cuenta a los demds. A una persona
madura le resulta intolerable buscar la felicidad a expensas de otros.

Humanizacion de la conciencia moral

En consonancia con su creciente capacidad para el pensamiento abstracto y la notable
expansion y profundizacion de sus intereses, el adolescente construye una imagen nueva
del mundo, una nueva cosmologia. Por primera vez se sitia ante el mundo de las ideas y
de los valores. De ahi que muchos adolescentes experimenten una profunda crisis
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existencial.

En el area moral el cambio es de una moralidad basada en el miedo al rechazo y en la
aceptacion indiscriminada de los valores familiares a una moralidad que es ya, en buena
parte, resultado de la reflexion y la experiencia. En otras palabras, idealmente ocurre que
una conciencia moral mas propia desplaza a la conciencia impuesta e incorporada por
medio de la infancia en forma indiscriminada.

Cuando descubren la falsedad y la duplicidad de valores de los adultos que los rodean,
muchos adolescentes experimentan una crisis de confianza.

Angustia, soledad, vergiienza y culpabilidad

Al salir del paraiso no se puede volver a ¢€l: “dos angeles impiden el retorno”, dice
Fromm. La pérdida de la identidad infantil y el aflojamiento de las ligas de dependencia,
que un dia fueron su principal fuente de seguridad, obligan al adolescente a confrontar su
separacion. En esta etapa la soledad es una fuente importante de angustia y de una
poderosa necesidad de ser aceptado. De ahi que muchos adolescentes busquen a
cualquier precio ser aceptados por otros. La dificultad es siempre mayor para quien
carece de algiin atractivo o habilidad.

La vergiienza es también un sentimiento que se exalta en la adolescencia. Su base es
el temor de que los demas adviertan la pretension de parecer adulto y la incapacidad para
lograrlo. La disposicion caracteroldgica que tiene su base en la verglienza es la timidez.
En algunas familias y en algunas culturas el ridiculo se usa como un medio de control de
la conducta. El adolescente vergonzoso ha sido previamente un nifio humillado. El miedo
al ridiculo es en algunos casos de tal magnitud que se utiliza toda la energia para evitarlo.
Para muchos es bastante mas facil violar una norma moral que “hacer el ridiculo™.

La vergiienza es una reaccion primaria que tiene sus origenes en la infancia. El nifio
siente verglienza cuando sus ofrendas de amor no son aceptadas. El fracaso en sus
intentos de suscitar respuestas afectuosas le suscita vergiienza.

En contraste con la vergiienza, que tiene un caracter externo y necesita una audiencia,
la culpa tiene un caricter interno. La culpa es la conviccion de haber violado cddigos
morales que se han aceptado como validos; sentirse culpable es estar en deuda con uno
mismo.

Ciertos patrones psicologicos y conductuales contra la angustia son particularmente
notables en los adolescentes: el ascetismo y la intelectualizacion son los mas comunes.

ADOLESCENCIA'Y SOCIEDAD

Las sociedades y culturas coinciden en cuanto a su funcion de sefialar a los adolescentes
los preceptos y exigencias a que deben someterse para ser aceptados como adultos,
proporcionandoles modelos méas o menos configurados segiin su sexo y el grupo social y
ocupacional al que pertenecen. Sin embargo, la forma como cada sociedad trata a sus
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adolescentes depende de las condiciones socioecondmicas y de las tradiciones culturales
—normas, creencias, ideologias, prejuicios y costumbres— compartidas por sus
miembros adultos. Las actitudes de los adultos influyen en forma determinante en la
experiencia de crecimiento de los adolescentes, atentian o intensifican los conflictos
inevitables y hacen el transito de la infancia a la edad adulta mas expedito, o bien, mas
dificil y tormentoso.

El adolescente desempena simultaneamente diversos papeles en la sociedad: es hijo de
familia, estudiante o aprendiz, miembro de organizaciones juveniles, de pandillas, etc.
Mediante su participacion en las circunstancias particulares de su cultura ciertas actitudes
son estimuladas en ¢l, en tanto que otras son desalentadas e inhibidas. Esta doble funcion
evocativa y restrictiva de la sociedad es efectiva porque acepta y premia a quienes actuan
de acuerdo con las prescripciones establecidas y castiga o rechaza a quienes se desvian
de ellas. Sibien la cultura en general y las subculturas en particular tienden a conformar e
igualar a los individuos, solo lo consiguen parcialmente porque ellos no sélo difieren
profundamente en cuanto a su dotacién bioldgica micial simo que, ademas, en ninguna
cultura las presiones son uniformes, ni las oportunidades para cada individuo son las
mismas. De ahi que en cualquier sociedad siempre haya una proporcion de sujetos “no
conformistas”.

Sociedades simples que ofrecen a los jovenes metas relativamente homogéneas a las
que pueden adherirse facilmente representan una situacién distinta de la que el
adolescente encuentra en sociedades complejas que enfatizan como ideal el derecho del
individuo a tener ideas propias y donde las posibilidades abiertas son muchas y los
modelos son variados y contradictorios. Las posibilidades son mayores y también los
riesgos.

Las circunstancias que rodean al joven que crece en el seno de una familia de
orientacién patriarcal autoritaria, en la cual el padre considera a sus hijos como una
propiedad manipulable de acuerdo con sus propios intereses y caprichos, son distintas de
las que rodean al adolescente en una familia en la cual la tolerancia excesiva y la falta de
normas y sanciones lo dejan sin guia y sin autoridad. Estas circunstancias difieren a su
vez de las que rodean al joven en un medio familiar que lo protege de acuerdo con su
edad y sus necesidades, pero le permite escoger libremente su vocacion y favorece el
desarrollo de su individualidad.

Varios estudios antropoldgicos muestran que en algunos pueblos primitivos prevalece
la idea de que el cambio de la infancia a la adultez ocurre stbitamente. Estos grupos
humanos celebran “ceremonias de iniciaciéon” y “ritos de paso” cuyo proposito es marcar
el cambio en el estatus social del puber, la interrupcion de sus privilegios infantiles y su
ingreso a la vida social, econdmica y religiosa de la comunidad, con las responsabilidades
y ventajas que esto implica.

Los ritos y ceremonias con que se sefiala el término de la infancia y la iniciacion de la
juventud presentan en distintas culturas mas similitudes que diferencias y estan disefiados
para resolver simbolicamente las contradicciones y conflictos de los adolescentes. En
cada cultura ciertos aspectos son acentuados, en tanto que otros o sus equivalentes
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psicologicos permanecen latentes o emergen en formas no institucionalizadas.

Mediante la decoracion del cuerpo se expresa la preocupacion del adolescente por sus
cambios corporales. Por medio de la adquisicion de un nuevo nombre y de ritos de
muerte y renacimiento se subraya la profundidad de su metamorfosis personal y la
adquisicion de una nueva identidad: la aniquilacion del nifio y el nacimiento del adulto. La
separacion de la casa y particularmente de la madre para convivir durante algin tiempo
con individuos de su propio sexo y edad responde a la necesidad de interrumpir ligas
infantiles y establecer identificaciones con los de su propio grupo, como una condicion
previa a la emergencia en la sociedad. Las alusiones simbdlicas a la ambivalencia sexual y
a la homosexualidad, presentes en algunos de estos ritos, expresan el reconocimiento de
las dificultades que algunos adolescentes encuentran para definir su orientacion sexual e
integrar su sexualidad dentro del marco de su identidad. La necesidad del adolescente de
ser puesto a prueba es satisfecha mediante ceremonias en las que se le da la oportunidad
de demostrar, por medio de su valor, intrepidez y tolerancia para el dolor, que es digno de
nuevas responsabilidades y acreedor a nuevos derechos. Los ritos de iniciacion
generalmente concluyen haciendo al novicio participe de ciertos secretos e instruyéndolo
en las tradiciones, preceptos y tabues que son vistos como necesarios para el desempeio
de su nueva funcion social. Con estos ritos se intenta facilitar la transicion y promover el
ingreso del iniciado en el orden social de los adultos. Es una forma de suavizar el
conflicto entre las generaciones proporcionando, tanto a los jovenes como a los adultos,
formas especificas de reconciliacion.

Si aceptamos que toda pauta institucional estd disefiada para satisfacer necesidades
reconocidas por la cultura, las ceremonias mediante las cuales se prepara al joven
emocional, intelectual y socialmente para las responsabilidades del adulto reflejan las
necesidades de los adolescentes.

En sociedades mas complejas y en ciertos aspectos mas evolucionadas el estatus del
adolescente no es suficientemente reconocido, ni real ni simbolicamente; sus necesidades
son soslayadas y se le deja atenido a sus propios recursos. Esta es la causa de que para
muchos jovenes el proceso de hacerse adulto sea tan tormentoso y los conflictos entre las
generaciones, ya de por si inevitables, sean mas graves y dificiles de superar. A muchos
jovenes les ocurre que al final de su crecimiento fisico son ain emocional e
intelectualmente incapaces de ocupar un lugar en la sociedad convencional de los adultos.

El grupo y la subcultura del adolescente

La indolencia y la rebeldia de muchos jovenes se debe a su sentimiento de divorcio. Se
han percatado de que ellos y los adultos pertenecen a dos esferas diferentes e
incomunicables, y se apartan cada vez mas, remplazando a los adultos por jovenes de su
propia esfera, entre los cuales se sienten comprendidos y con los cuales se sienten
ligados. Al unirse a una pandilla o “banda” el adolescente se experimenta solidario con el
resto del grupo; en su seno se siente libre para desarrollar formas de conducta que le
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permiten afirmar su hombria y su libertad.

Se ha estudiado el papel que en la formacion de los grupos desempefia la
identificacion entre si de sujetos que tienen necesidades semejantes y se adhieren a las
mismas metas e ideales. La identificacion bloquea las agresiones externas y da mayor
cohesion a los grupos.

Ciertas practicas son comunes a diversas agrupaciones juveniles: ritos de iniciacion
mas o menos elaborados, normas y sanciones, desconfianza de las costumbres y
opmiones de los adultos, cohesion y camaraderia dentro del grupo y una fuerte
propension a la rivalidad hacia el “extraiio” y hacia otros grupos. Otra caracteristica que
es comun en los grupos de adolescentes es que no persiguen metas definidas, o éstas
varian de un momento a otro.

Una funcién de los grupos de adolescentes es negar el poder de los adultos y dar a
cada uno de sus miembros la mayor importancia. El que ingresa al grupo tiene que
demostrar que es mas leal a la opinion de sus compaiieros que a la de los adultos. Sin
embargo, a diferencia de lo que ocurre en ciertos pueblos primitivos, en los que son los
adultos quienes ponen a prueba a los jovenes antes de hacerlos participes de sus
privilegios, en las pandillas de nuestra sociedad son los propios adolescentes quienes se
prueban a si mismos; tal parece que el “ponerse a prueba” es en ellos una necesidad
comun y poderosa.

La solidaridad del grupo se evidencia en todo lo que hacen sus miembros. Cada uno
tiene que adherirse a un estilo de vida comun: vestirse como sus compaferos, usar las
mismas expresiones verbales, llevar el cabello en la misma forma, tener las mismas
libertades, gustarles la misma musica; en fin, compartir los mismos intereses y superar los
mismos temores. Cada individuo, si no quiere exponerse a la burla y a la humillacion de
los demas, o lo que es peor, al aislamiento, tiene que conformarse al grupo.

En el grupo el adolescente satisface su anhelo imperioso de “pertenecer”, de ser
reconocido. Ahi tiene dignidad, “un estatus”, y con esfuerzo puede hacerse de una
reputacion. Ademas, la vida del grupo provee multiples oportunidades para la aventura y
facilita los medios para que sus miembros puedan derivar sus actitudes de pugna con la
autoridad.

Una caracteristica en los grupos de adolescentes es que el principal mecanismo
regulador de la conducta individual es el orgullo, y su contrapartida, la necesidad de
evitar la humillacion y el ridiculo.

Aqui cabe distinguir entre sociedades en las cuales el mecanismo predominante de
control de la conducta de sus miembros son la responsabilidad y la culpabilidad, y otras
en las cuales el mecanismo predominante es el temor a las sanciones sociales. Este ultimo
mecanismo, que tiene como base el orgullo y la evitacion de los sentimientos de
humillacién y de vergiienza, es mas primitivo. La mtegridad personal y el respeto a los
demads requiere la vigencia de un sentimiento de culpa y un sentido de responsabilidad
como mecanismo principal. De hecho, puede decirse que tanto en los individuos como en
los grupos ambos mecanismos se encuentran en relacion inversa. Los individuos y las
culturas varian en cuanto al grado en que el orgullo o la culpabilidad operan como
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mecanismos de control.

La subcultura de los adolescentes estd poderosamente arraigada en el orgullo. De ahi
que el honor y el buen nombre adquieran en ella una importancia que sobrepasa la de la
virtud. La conducta no se considera apropiada o mapropiada porque sea buena o mala,
sino porque sea fuente de prestigio o de humillacion ante los demas. En su grupo los
jovenes pueden ser nobles y generosos, siempre y cuando su dignidad y su orgullo no
estén en juego, pero cuando esto ocurre, proceden sin respeto, sin justicia y sin
compasion. Ademads, cada individuo se siente en cierto grado responsable de la dignidad
de los demas miembros de su grupo, tal como si llevara su misma sangre.

La vida del adolescente dentro de su grupo gira en torno de un sentimiento exaltado
de dignidad personal. Si se quiere destruir a otro se le ataca en su amor propio. El
individuo que pierde la dignidad se considera acabado. Algunas actividades como ayudar
a las mujeres en las tareas del hogar, ir a sitios publicos acompafiado de los padres,
expresar ternura ante los demas, ser reprendido en presencia de los amigos, etc., son
consideradas incompatibles con la dignidad masculina.

La agresion y el desquite por razones de dignidad pueden llegar al extremo de que se
agreda porque alguien “mir6 feo”, porque se puso en duda el valor de uno, porque se
traspasaron los limites del territorio que el grupo asignd, o porque algin extrafio ha
conquistado el favor de una joven a la que el grupo considera propiedad sentimental de
uno de sus miembros. Cualquier cosa es preferible a la vergiienza.

Bajo el influjo del contagio o de circunstancias que incrementan el resentimiento
contra un mundo de adultos que ni los reconoce ni los acepta, los grupos de adolescentes
son propensos a sufrir una “transformacion malévola”. A esta transformacion contribuye
la actitud de los adultos que tienden indiscriminadamente a considerar como “malo” a
cualquier grupo de adolescentes que desean comunidad y aventura y los impulsan a
justificar el concepto que se tiene de ellos, volviéndose efectivamente malos. Es
necesario distinguir entre los grupos de adolescentes que se retnen en un sitio
determinado para jugar, matar el tiempo y consumir alcohol ocasionalmente y las
pandillas juveniles de verdaderos delincuentes.

Conductas riesgosas de los adolescentes

La adolescencia es un proceso sujeto a detenciones y desviaciones y abierto a desenlaces
distintos. La biologia lo pone en marcha, pero su desenvolvimiento y sus vicisitudes estan
poderosamente influidos por las circunstancias familiares y sociales en que ocurre. La
familia provee la matriz para el cambio; la sociedad, los modelos y las alternativas.

Una caracteristica propia de este proceso es que su progresion biologica por un lado y
su progresion psicologica y social por el otro no se corresponden en forma automatica. El
predicamento de los adolescentes es, precisamente, encontrar su lugar en una sociedad
que ya no los contempla como nifios ni los acepta como adultos. En todo caso es
ineludible que el adolescente y el joven definan su identidad y su vocacion a la luz de un
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futuro que aparece como incierto.

En esta edad, adquieren prioridad las relaciones con los coetaneos con quienes puede
establecer mas facilmente una comunicacion significativa que, a la vez que le brinda un
estatus, le permite afirmar su independencia. Precisamente otra fuente de conflicto es la
relacion que se establece entre la sociedad y sus agentes por un lado, y los grupos
juveniles por el otro. Las autoridades no siempre distinguen entre la pandilla delincuente
y el grupo de jovenes que se retinen en la via publica o en algin sitio de diversion ante la
falta de otras oportunidades de actividad o recreacion, generandose facilmente formas de
represion que son vividas por los jovenes como agresiones premeditadas e injustas de la
sociedad y les generan sentimientos de hostilidad y suspicacia.

Es evidente que los grupos juveniles son susceptibles de sufrir transformaciones
antisociales desde su interior, por ejemplo, tras el ingreso al grupo de un sujeto con
tendencias psicopdticas que induce al consumo regular de sustancias que afectan la
conciencia, €l humor y la conducta y a la comision de actos delictivos. El abuso y la
violencia pueden llegar a ser habituales y a separar cada vez mas al joven de la sociedad.
Ante la incapacidad de ésta para brindarle opciones de cambio, laborales o de
readaptacion, el joven puede buscar acogida en “la sociedad satélite de los rechazados”:
el mundo del hampa, con su propia estructura y sus propias leyes.

En el interior del grupo puede desempefar un papel importante el uso del alcohol y las
drogas, particularmente la mariguana. En un principio, estas sustancias procuran
emociones placenteras, brindan un sentimiento de placer y ayudan a olvidar el
sufrimiento, la humillacion y las frustraciones. Ademas de sus efectos farmacologicos,
llenan una funcion simbolica: contribuir a la solidaridad del grupo al tiempo que permite a
sus miembros desafiar a los mayores y mostrar su audacia. El abuso de sustancias
psicoactivas es un fenomeno que adquiere caracteristicas propias en las diversas culturas,
pero siempre estan presentes dos elementos: la disponibilidad de una droga y la voluntad
de experimentar con ella. El proselitismo y el contagio social se encargan del resto.

La aseveracion de que el conflicto de los adolescentes y de los jovenes con el mundo
de los adultos obedece a “una crisis de confianza” tiene mucho de verdad. Hay
condiciones que agravan la crisis: la desintegracion familiar con sus multiples rostros; la
ausencia en los jovenes de verdaderos sentimientos de solidaridad social, el hacinamiento
y el deterioro urbano, el ocio que genera la carencia de diversiones sanas y de
oportunidades para competir y ponerse a prueba. En ultimo término, muchos joévenes
tienen una clara conciencia de la discordancia radical entre las metas que persiguen y las
que la sociedad propone, asi como del abismo que existe entre lo que se predica y lo que
se hace.

Delincuencia juvenil

A partir de la Gltima guerra, en distintos paises se ha registrado un aumento progresivo de
ciertas formas de delincuencia entre los adolescentes y los jovenes, particularmente en
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los barrios populares de las grandes ciudades. El problema, que no es del todo nuevo,
tiene raices sociales y psicologicas complejas y parece ser el resultado de circunstancias
que culminan con la tendencia de los adolescentes a asociarse con pandillas o bandas, en
el seno de las cuales la conducta delictiva es valorada como manifestacion de hombria y
confiere a quien la ejecuta considerable prestigio; vagancia, rifias con grupos similares,
consumo de alcohol y sustancias adictivas, violaciones y ataques abusivos a mujeres y a
personas indefensas, robos, asaltos, etc., son las formas de conducta delictiva maés
frecuentes.

Entre los factores en relacion causal con el problema se ha establecido que un alto
porcentaje de estos jovenes proceden de hogares desorganizados y que viven en zonas
urbanas donde las condiciones para estimular al nifo y al adolescente hacia actividades
constructivas, asi como para satisfacer sus necesidades recreativas, son inadecuadas.
Muchos de ellos temen que no habran de encontrar un lugar en la sociedad convencional.

En cuanto a la psicodinamia individual, hay una constelacion que no obstante las
variantes personales parece repetirse y que puede denominarse sindrome de devaluacion
del adolescente. Sus antecedentes se encuentran en la frustracion y en la angustia que
resultan de sentirse insuficientemente querido o abiertamente rechazado y maltratado en
la infancia, asi como de la incapacidad para identificarse con un padre que, o bien no
ejerce autoridad, o la ejerce en forma brutal e irracional. La avidez de afecto y el temor a
no lograrlo conducen a un egocentrismo extremo y a una hostilidad que es proporcional
al creciente sentimiento de derrota y de menosprecio. El adolescente, que desde nifio se
ha sentido emocionalmente abandonado y humillado, sufre profundos sentimientos de
devaluacion y de culpa, puesto que no se explica a si mismo el que sus padres no lo
amen, atribuyendo este desamor a su propia maldad.

Durante la adolescencia estos nifios que carecen de estimacion por si mismos se
sienten particularmente confusos acerca del significado de su vida, de su lugar en la
sociedad y de su capacidad para satisfacer en formas aceptables para los demads las
demandas inherentes a su desarrollo personal y satisfacer las exigencias de la sociedad.
Viviendo en un temor constante de que sus sentimientos de inferioridad estan
justificados, el adolescente se siente, sin embargo, impedido a sustanciar sus sentimientos
de culpa mediante acciones concretas. La angustia de devaluacion prepara el terreno para
la conducta delictiva, la cual se ve facilitada por el hecho de que el ser miembro de una
pandilla permite al sujeto diluir su culpabilidad compartiéndola con el grupo. Si el sujeto
logra distinguirse por su mayor audacia, crueldad o cinismo, esto se traduce en un
aumento de su prestigio en el grupo y en un incremento de su sentimiento de
autoestimacion, el cual nunca es suficiente para eliminar su angustia de devaluacion. De
ahi que la conducta delictiva disefiada para atenuar la angustia tienda a repetirse
compulsivamente.

Es conveniente distinguir entre el delincuente ecologico, al cual hemos descrito en
estos parrafos, y el psicopata delincuente.
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ESQUIZOFRENIA

Diferentes trastornos pueden iniciarse durante la adolescencia, periodo de la vida que se
caracteriza por profundos cambios biologicos y psicologicos. Cuando se hace referencia a
la psicopatologia de la adolescencia, resalta un cuadro: la esquizofrenia. Nos referiremos
a los aspectos mas notables de esta condicion patologica anteriormente llamada demencia
precoz.

La esquizofrenia es una psicosis caracterizada por la ruptura de la relacion del sujeto
con el mundo exterior y una marcada regresion. El inicio se presenta generalmente
durante la adolescencia o en la primera juventud; algunos estudios indican que se inicia
mas tempranamente en los hombres que en las mujeres. Se trata de un sindrome con
diversas manifestaciones clinicas y probablemente distintas etiologias; de ahi que sea
preferible referirse a “las esquizofrenias” como un grupo heterogéneo de trastornos
mentales, mas que a la esquizofrenia como una enfermedad. En los Gltimos afios se han
establecido mejores criterios de diagnostico clinico, ya que no se cuenta ain con una
prueba de laboratorio o gabinete que tenga valor con estos fines.

La prevalencia de la esquizofrenia es alta: aproximadamente 1 % de la poblacion del
mundo sufre esquizofrenia. Se distribuye por igual entre hombres y mujeres. En personas
que habran de sufrir esquizofrenia suelen predominar ciertos rasgos del caracter:
introversion, suspicacia, aislamiento y excentricidad. Sin embargo, no existe un tipo Uinico
de personalidad que permita anticipar con certeza el riesgo.

El diagnostico se sustenta en la presencia, durante un tiempo prolongado, de
sintomas que conducen a un deterioro en la capacidad funcional. También se han
establecido patrones familiares.

Caracteristicamente ocurren cambios en la forma y el contenido del pensamiento, la
percepcion, el afecto y la relacion con el mundo externo, en tanto que la conciencia
permanece clara.

En el contenido del pensamiento, la perturbacion esquizofrénica se refleja en las ideas
delirantes, con frecuencia multiples, fragmentadas y absurdas; el enfermo piensa que sus
pensamientos y deseos son conocidos por otros, quienes pueden influir en ellos. Piensa
que lo observan, hablan mal de ¢l o quieren hacerle dafio. Vincula con su persona
eventos que en realidad no tienen ninguna relacion con €L En el pensamiento, elementos
marginales de conceptos totales sustituyen a los elementos relevantes. Por ello, su
pensamiento se torna vago, eliptico y oscuro, y a menudo resulta incomprensible. Con
frecuencia hay interrupciones en el flujo del pensamiento y dificultad para retener las
ideas. Esto ultimo es interpretado por el sujeto como “robo de sus ideas™.

Las alteraciones de la percepcion consisten en alucinaciones, generalmente auditivas y
en forma de voces. Estas voces “vienen del exterior” y se refieren al paciente, ya sea
insultandolo, dandole 6rdenes, o comentando acerca de su conducta. Las alucinaciones
pueden ser también somaticas, tactiles y raramente visuales u olfatorias.

El humor en el esquizofrénico estd frecuentemente ‘“‘aplanado”, es decir que su
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expresion afectiva es poco intensa; en ocasiones, el afecto es claramente incongruente
con lo que el sujeto dice o con su situacion. Es también comun que el enfermo se aisle y
pierda interés en los demas. Descuida su aseo y sus ocupaciones habituales y se pierde
entre sus propias ideas desorganizadas y el mundo de su fantasia.

Generalmente se acepta que para diagnosticar esquizofrenia las manifestaciones
clinicas deben persistir durante un periodo no menor de seis meses e incluir una fase
psicotica, es decir, de pérdida de contacto con la realidad. Este criterio es util para
diferenciar la esquizofrenia de otros estados efimeros, esquizofreniformes, debidos a
causas toxicas o metabolicas.

En el curso de la enfermedad se identifican tres fases: una fase prodromica, cuya
duracion es variable y que se caracteriza por cambios globales en la conducta, ideas
“raras” que no llegan a ser delirantes, indiferencia al medio y descuido en la persona; una
fase activa, en la que ocurren los sintomas mas ostensibles como los delirios y las
alucinaciones auditivas, y finalmente una fase residual, en la que hay similitud con la
fase prodromica y en la que pueden persistir, atenuadas, algunas manifestaciones de la
fase activa. Por ejemplo, el paciente puede conservar una actitud de suspicacia hacia los
demads, imagindndose cosas que no son ciertas, pero sin construir un delirio; o bien, en
lugar de oir voces, oye ruidos a los cuales les atribuye algin significado especial. A este
tipo de manifestaciones clinicas, asi como a la dificultad que tienen los pacientes para
readaptarse a su vida familiar y social, se le denomina en su conjunto cicatriz
esquizofrénica.

Se han observado a lo largo de los afios dos patrones fundamentales en la evolucion
de estos sindromes: en uno hay recurrencia de episodios psicoticos de corta duracion en
los que se presentan delirios y alucinaciones. En las formas cronicas de la esquizofrenia
predominan los llamados sintomas negativos: la apatia, la falta de ambicion, el
empobrecimiento de las ideas y el aislamiento.

El pronostico de las esquizofrenias ha mejorado sustancialmente debido a la eficacia
de los medicamentos antipsicoticos que restauran el perdido contacto con la realidad,
controlan los estados agudos y previenen las recurrencias. Sin embargo, la recuperacion
total no es frecuente.

Las diversas manifestaciones clinicas de la esquizofrenia pueden agruparse en sindromes discretos.

Forma desorganizada o hebefrénica. Las alteraciones en la esfera afectiva son mas marcadas que en la
esfera perceptual. Si hay ideas delirantes y/o alucinaciones, son muy fragmentadas. El afecto es caprichoso,
inadecuado y expresado con frecuencia por risas inmotivadas; la conducta es impredecible; hay muecas,
manerismos y frases reiterativas. El comportamiento impresiona como simplista, sin sentido ni contenido. Esta
forma clinica se inicia mas tempranamente que los otros tipos.

Forma catatonica. Se caracteriza por manifestaciones psicomotoras: hiperquinesia, estupor, obediencia
automatica y negativismo; manerismos, posturas forzadas mantenidas por largos periodos. La flexibilidad
cérea es una anomalia en la que el examinador puede modelar la postura del enfermo en posiciones que tiende
a mantener, aun cuando la fuerza externa haya cesado. Este sintoma es poco frecuente, pero cuando se
presenta es patognomoénico. El mutismo y el estupor son comunes y con frecuencia son interrumpidos por
brotes de excitacion que pueden ser inesperados. El paciente requiere ser cuidado y protegido. Aparentemente,
la prevalencia de este sindrome ha disminuido en las ultimas décadas.
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Forma paranoide. Lo que predomina son los delirios relativamente estables y sistematizados que pueden
acompaiarse de alucinaciones. Aun cuando generalmente son delirios de tipo persecutorio, pueden revestir
otras formas, como delirios de celos, de grandiosidad, de mision mesidnica o de metamorfosis corporal.
Desde el iicio el trastorno del pensamiento puede ser masivo y el aplanamiento del afecto severo, lo que
inevitablemente conduce a una mala comunicacién con los demas. Sin embargo, con frecuencia el deterioro es
s6lo relativo y el paciente es capaz de mantener cierto contacto social y algin grado de funcionalidad. Este
sindrome se inicia mas tardiamente, tiene mejor prondstico y responde bien al tratamiento farmacologico.

Forma simple o indiferenciada. El diagnostico de este sindrome es de exclusion, ya que se trata de
pacientes que reunen criterios diagnosticos de esquizofrenia, pero no corresponden claramente a ninguno de
los tipos anteriormente sefialados. En estos pacientes el desarrollo de los sintomas es insidioso y menos
obviamente psicotico. A la larga se presenta una disminucién considerable en el rendimiento total y un
empobrecimiento social que lleva al vagabundeo egocéntrico, perezoso y sin rumbo.

Forma residual. Se trata de estados generalmente cronicos, en los que aparecen fragmentos sintomaticos
de una esquizofrenia ya desaparecida: huellas de trastornos en el pensamiento, aplanamiento afectivo y en
algunos casos delirios muy circunscritos que pueden no causar serios trastornos de conducta. Estos estados
quedan como residuo de uno o varios episodios activos en los que hubo sintomas psicoticos evidentes. La
esquizofrenia residual puede ser compatible con una vida relativamente auténoma en el seno de la familia y de
la sociedad.

La entidad clinica, conocida como trastorno esquizoafectivo, es un tipo de esquizofrenia que se acompafia
con sintomas depresivos. Se trata de pacientes con alteraciones afectivas importantes, pero también delirios y
alucinaciones, cuya presentacion y contenido son de tipo esquizofrénico. En algunos casos predominan los
sintomas afectivos y en otros los sintomas esquizofrénicos. Se trata de un sindrome limitrofe entre ambos
grupos.

No hay un agente etiologico comtin que “explique” la causa de las esquizofrenias,
pero hay datos clinicos, genéticos, epidemiologicos y bioquimicos que permiten
conceptualizarla como un grupo de enfermedades.

Los estudios genéticos muestran que el riesgo aumenta en relacion directa con el
numero de familiares afectados, la severidad de los cuadros y la edad en que se inician.
La forma de transmisién no estd totalmente aclarada, de ahi que se propongan hipdtesis
tanto monogénicas como poligénicas. Los estudios en gemelos indican que
aproximadamente la mitad de los monocigdticos son concordantes para esquizofrenia, en
tanto que en los dicigoticos la concordancia es similar a la que ocurre entre hermanos.
Asimismo, hijos de enfermos esquizofrénicos dados en adopcion desde el nacimiento
tienen una incidencia de esquizofrenia mayor que ninos adoptados en hogares similares,
hijos de padres normales. Sin embargo, los factores ambientales explican la falta de
concordancia total. La participacion del medio ambiente y de eventos adversos en la vida
familiar y social es mas ostensible en la evolucion y el desenlace. Algunos estudios
muestran que hay una mayor proporcion de casos en las familias mas desprotegidas. Sin
embargo, esto no tiene una relevancia etiologica directa sino que es resultado del
descenso social.

Los estudios bioquimicos en la esquizofrenia han contribuido de manera sustancial al
desarrollo de las neurociencias. La hipotesis de que sistemas dopaminérgicos cerebrales
estan sobreactivados en la esquizofrenia es hoy en dia generalmente aceptada. Los
efectos antipsicoticos de medicamentos que actian disminuyendo la actividad en los
sistemas dopamineérgicos y los efectos psicotomiméticos de los agonistas dopaminérgicos,
como la anfetamina, son congruentes con esta hipotesis. Sin embargo, otros sistemas
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neuroquimicos como el de la acetilcolina y el 4&cido gama aminobutirico son capaces de
modificar la transmision dopaminérgica; ademds, se han identificado varios tipos de
receptores de dopamina, tanto en las terminaciones nerviosas presinapticas como en las
postsindpticas capaces de modificar la transmision global. Esta hipdtesis se basa en
estudios psicofarmacolédgicos, pero no basta para explicar el fendmeno en su totalidad, ya
que estos farmacos son efectivos en una proporcidn de pacientes, pero los sintomas
llamados “negativos”, como apatia, abulia y déficit cognitivo, no son mejorados por los
medicamentos.

Los estudios post mortem han mostrado que las concentraciones de receptores de
dopamina en ciertas areas del cerebro estdn aumentadas en enfermos esquizofrénicos,
pero no sabemos si esta alteracion es secundaria al uso prolongado de los farmacos
antipsicoticos.

Investigaciones neuropsicoldgicas muestran que muchos enfermos esquizofrénicos
tienen alteraciones en el procesamiento de la informacion relacionadas con disfunciones
metabolicas detectables con la tomografia por emision de positrones. Sin embargo, estos
datos deben tomarse aun con cautela.

En el tratamiento se han de tomar en cuenta tanto los aspectos biologicos como los
aspectos psicosociales y ajustarse a la fase del proceso morboso: fase activa, fase
residual, estado agudo o cronico.

Los medicamentos antipsicOticos son muy utiles en el manejo de la fase activa,
particularmente para el control de los delirios, las alucinaciones y la agitacion. Su uso
evita sustancialmente las recaidas y permite a una proporcion importante de enfermos ser
tratados sin separarlos de su familia y su medio social.

A pesar del valioso recurso que son los fArmacos en el tratamiento de la esquizofrenia,
es necesario seflalar que, si bien la mayoria de los pacientes responde a los
medicamentos en cuanto a sus sintomas agudos, el éxito o el fracaso depende del manejo
del paciente en aspectos individuales, familiares y sociales. Los sintomas residuales,
afectivos y cognitivos han sido hasta ahora generalmente refractarios al tratamiento
farmacologico. Nuevos farmacos estan abriendo caminos.

La psicoterapia es basica en el manejo de estos enfermos. La buena relacion médico-
paciente es esencial. Lo es asimismo mantener una orientacion justa de quienes rodean al
enfermo y la deteccion oportuna de las recaidas. Para muchos enfermos la relacion con
el médico es el unico apoyo real con que se cuenta. La familia debe entender la
naturaleza de la enfermedad, aceptar su consecuencia y apoyar al enfermo para que
pueda mantener los intereses y llevar a cabo las actividades que su condicion le permita.

Un programa terapéutico es necesario para el manejo de los enfermos cronicos tanto
en el hospital como fuera de ¢l. Una proporcion de enfermos puede llevar una vida de
mejor calidad si no permanecen aislados por falta de apoyo familiar, aun cuando no estan
capacitados para vivir fuera de un hospital. En la fase aguda, la hospitalizacion facilita el
tratamiento farmacologico y protege al enfermo y a los demas. El rechazo social y
familiar de los enfermos, “la emocion expresada”, es el factor mas desfavorable para su
readaptacion y fuente de recaidas innecesarias, las cuales frecuentemente se relacionan
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con el abandono del tratamiento.

Un problema comun a largo plazo es la falta de apego al tratamiento. Es importante
que el enfermo y sus familiares acepten la responsabilidad de mantener la continuidad y
el interés en €l.

En general, el prondstico de la esquizofrenia, visto en el pasado como muy sombrio,
ha mejorado notablemente con la aplicacion de medidas terapéuticas disponibles, entre
las cuales el apoyo familiar y personal del médico no es menos importante que el uso
juicioso de los medicamentos antipsicoticos.

MADUREZ Y CLIMATERIO

Cuando un organismo alcanza la madurez ya no puede agregar nada a su propio tamaio;
el crecimiento ha alcanzado sus limites naturales y se detiene.

El término madurez emocional es usado a menudo para describir una personalidad
que ha desarrollado plenamente sus potencialidades para conciliar arménicamente la
satisfaccion de sus necesidades con los requerimientos de la sociedad. La persona
madura es capaz de dar sin recibir, por la pura satisfaccion de hacerlo; es decir, es capaz
de altruismo, base de la moralidad adulta. La madurez emocional no se alcanza
necesariamente en forma completa con la edad, y las discrepancias en el desarrollo y las
diferencias individuales son notables.

MATERNIDAD Y PATERNIDAD

El nacimiento del nifio pone fin al embarazo y la madre estd entonces fisiologica y
emocionalmente preparada para la crianza. La produccion de prolactina estimula la
secrecion de leche y suprime la produccion gonadal. La madre instintivamente desea
cuidar al nifio y estar en contacto corporal con ¢l. El nifio incorpora a su experiencia el
pecho de la madre y la lactancia favorece la integracion y el afinamiento de las actitudes
maternales. En efecto, la maternidad trae consigo una reorientacion de las actitudes de la
madre, quien proyecta en el hijo sus expectativas y sus esperanzas. La maternidad
desempefia un papel significativo en la maduracion fisiologica y psicologica de la mujer.
En el varén, cuya organizacion sexual es mas simple, hay coincidencia entre la
produccion de hormona gonadal y las urgencias sexuales. En ¢l no hay un ciclo
comparable con el ciclo sexual de la mujer. En lo que concierne a la paternidad, los
hombres no estan preparados para ella por la activacion de una necesidad mstintiva. El
sentimiento paternal estd muy influido por factores culturales; sin embargo, el desarrollo
de la paternidad tiene aspectos similares a los de la mujer. El padre tiende también a
identificarse con el nifio y a asumir responsabilidades. Alexander ha discutido este
proceso complejo que requiere que el hombre, que una vez necesité6 de una madre para
la gratificacion de sus necesidades dependientes, se convierta en el proveedor de
gratificaciones y protector de su esposa y de sus hijos. Muchos hombres
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sobrecompensan sus necesidades de dependencia comportandose con la familia en forma
demandante y despdtica. Las gratificaciones materiales y los logros laborales y sociales
obtenidos por medio del trabajo desempefian un importante papel en la expansion de la
personalidad de los varones.

CLIMATERIO

Esta es una etapa de la vida que sefiala el término de la edad madura. Tiene aspectos
somaticos, socioculturales y psicologicos.

En la vida de todo ser humano llega una época en la que la declinacion es un proceso
que no puede ser ignorado. La elasticidad de la piel disminuye, las arrugas se acumulan,
se pierde la figura juvenil, las facciones engruesan, se requieren lentes y en muchos
varones se inicia la calvicie. La mujer pierde firmeza en las formas de su cuerpo, la
menstruacion se vuelve irregular y finalmente cesa. Al mismo tiempo que la actividad
muscular disminuye, la tendencia hacia el aumento en el peso y los problemas
relacionados hacen su aparicion.

Los cambios somaticos que gradualmente se presentan en la edad madura tienen una
significacion y un impacto que varian para diferentes individuos.

En algunas culturas la juventud y el vigor fisico son los valores mas apreciados. En el
contexto de una cultura competitiva la declinacion de la juventud y la pérdida del vigor
son experimentados como una “injuria narcisista”. Otro valor apreciado es el éxito
personal y la tendencia a medirlo en términos de riqueza o de poder. El no haber
alcanzado estos logros hacia la mitad de la vida es una fuente importante de frustracion.

Entre las personas de la clase media las tensiones econdmicas se agudizan hacia la
mitad de la vida. Por una parte hay prejuicios para dar empleo a personas de edad
mediana y, sin embargo, los hijos requieren mayor apoyo y con frecuencia hay que
mantener a familiares viejos y enfermos. Si a esto se agrega el aumento en el costo de la
vida, se vera que la amenaza economica para muchas personas adultas es realmente
seria. La disminucion del poder adquisitivo del dinero y la inflacidbn constituyen una
fuente adicional de preocupaciones para muchas personas en este grupo de edad.

El climaterio ha sido explorado desde el punto de vista psicoldgico y psicodindmico
con mayor extension y minuciosidad en las mujeres que en los hombres.

Por una parte, la mujer llega a esta etapa de la vida antes que el varon. En nuestra
cultura se atribuye mayor importancia a la belleza y a la juventud de la mujer que a las
del varén. Ademas, la cesacion de la menstruacion es una pérdida objetiva mas abrupta
que la disminucion de la capacidad sexual en el hombre. Con la menopausia la mujer
pierde su capacidad reproductiva, lo que no ocurre en el hombre.

Muchas mujeres ante la declinacion de su belleza y la pérdida de su poder reproductor
cambian notoriamente la imagen que tienen de si mismas. La deplecion hormonal se
acompafia de “una deplecion narcisista”, tanto mas cuanto que la declinacion fisica
coincide con la pérdida del papel central de la mujer en la vida familiar. Los hijos, que
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antes la buscaban y dependian de ella, ahora se alejan del hogar y rechazan sus cuidados
como si se tratara de molestas intromisiones. Ambas condiciones hacen del climaterio
una época propicia para la activacion de un arraigado temor femenino: el de ser
abandonada y sustituida. De ahi que en muchas mujeres se agregue al sentimiento de
devaluacion personal el miedo al desamparo y a la soledad. Esto es particularmente grave
en mujeres de baja escolaridad y pasivas.

Las tensiones psicologicas ocasionadas por situaciones emocionales especificas
aumentan y a la pérdida de la imagen juvenil se suman las enfermedades y muerte de
familiares y amigos, la separacion de los hijos, el agotamiento del erotismo y las mas de
las veces el remplazo de la intimidad por la tolerancia. En un sentido, la pérdida mas
importante es la de las ilusiones y expectativas de la juventud: alcanzar la fama, tener
poder, riqueza o romance. Aceptar el hecho de que estos logros se van haciendo cada
vez menos probables implica, tanto para el hombre como para la mujer, contemplar cara
a cara la declinacion inexorable de la vida.

En el climaterio es frecuente la tendencia a refugiarse en el pasado. Pero la vuelta al
pasado puede ofrecer poco consuelo. La atencion tiende a fijarse penosamente en el
recuerdo de aquellas decisiones que resultaron irrevocables y de aquellos errores que
ahora son irreversibles. “La vida no vivida” es una vivencia dolorosa de la mujer
climatérica, que no pocas veces oculta tras su preocupacion desmesurada con sintomas
somaticos y particularmente vasomotores.

Marmor®® describe diferentes patrones de respuesta al estrés de la edad madura:
algunas personas tratan de evitar sus angustias internas mediante una actividad
compulsiva. Muchas parejas temen estar a solas y repetidamente eluden el contacto
usando la television, el cine, los juegos de cartas y las fiestas; la formula que domina su
vida es /qué vamos a hacer esta noche?

Otras personas concentran sus esfuerzos en revivir sus sentimientos. La mujer es
capaz de embarcarse en una busqueda desesperada del romance que falta en su
matrimonio, en tanto que el varon trata de dar nuevo lustre a su deteriorado narcisismo
mediante conquistas extemporaneas. En estas circunstancias el divorcio alcanza cifras
elevadas.

Tres condiciones psicologicas agravan frecuentemente el transito de la mujer por el
climaterio:

a) Cuando su autoestima ha estado demasiado ligada con la capacidad de despertar
sexualmente al varon, le es mas dificil aceptar la declinacion de su atractivo sexual. Un
mecanismo de defensa que se pone en juego es la negacion. La mujer intenta preservar
su imagen juvenil a expensas de la realidad y en ocasiones se aferra a ella patéticamente.

b) Mujeres posesivas que cultivan ligas simbioticas muy poderosas con sus hijos y su
autoestima depende de experimentarse como necesarias para ellos, que cada vez
necesitan menos de ellas.

c¢) Cuando, a causa de tendencias ascéticas poderosas, la vida de la mujer ha
transcurrido sin erotismo y sin amor, el climaterio puede suscitar en ella un anhelo
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irresistible de “recuperar el tiempo perdido”. Las consecuencias pueden o no ser
desafortunadas.

Con el climaterio es frecuente que la funcion de la mujer como madre y esposa pierda
importancia: los hijos se hacen mas autonomos y los maridos menos demostrativos.
Muchas mujeres se sienten descartadas, en tanto que los varones, dada su actividad en el
trabajo, siguen siendo necesitados en el mundo externo; de hecho, muchos estan en la
cumbre de su desarrollo profesional. Esta diferencia funcional suele compensarse
cuando, hacia la quinta década, la mujer-abuela es mas necesitada en la famiha.

Psicopatologia del climaterio

Mas alla de las diferencias culturales la reaccion a las tensiones de la edad madura
depende de factores personales idiosincrasicos: la capacidad de adaptacion flexible en
contraste con la rigidez del caracter; la naturaleza de la relacion con la pareja; la relacion
con los hijos, otros parientes y amigos; el sentimiento de utilidad, y la naturaleza de los
intereses en el mundo externo.

Conforme mds débil es la capacidad de adaptacion las relaciones interpersonales son
mas limitadas, el sentimiento de ser util es mas precario, el rango de interés es mas
estrecho, y se es mas vulnerable al impacto de la involucion biologica.

Los sintomas menopausicos que son expresion directa de la deplecion estrogénica por
lo general son aliviados con la medicacion de suplencia, pero no lo son los desordenes
afectivos; éstos son frecuentes, intensos y persistentes y en muchos de los casos tienen
mas relacion con los conflictos psicoldgicos que los desencadenan que con los cambios
hormonales.

La mas frecuente de las manifestaciones psicopatologicas durante el climaterio es la
depresion, que puede comprenderse como una reaccidn de duelo por la pérdida
irreparable del objeto mdas querido: la propia imagen. En mujeres genéticamente
predispuestas el climaterio puede activar disposiciones latentes y ser causa
desencadenante de perturbaciones severas como la “melancolia involutiva”. En efecto,
ocurre que personas retraidas y limitadas en el rango de su experiencia, poco capaces de
adaptarse a los cambios, sufren depresion severa con ideas delirantes de pecado,
persecucion o castigo. En estos casos el riesgo de suicidio es importante. La exageracion
de los rasgos negativos del cardcter y particularmente de la envidia y de los celos es
frecuentemente causa de pugna intrafamiliar.

Cuando la depresion es explicita su identificacion no debe presentar mayores
problemas para el médico. Sin embargo, los términos depresion hostil, depresion
sonriente y equivalentes depresivos han sido acufiados para referirse al hecho clinico de
que la depresion se encuentra frecuentemente “enmascarada” por alguno o algunos de los
sintomas que la acompanan. Por otra parte, la depresion hace posible la aparicion de
sintomas como obsesiones, fobias, miedos hipocondriacos, sintomas conversivos, etc. La
activacion de ““sintomas latentes” determina la variabilidad sintomatica de las depresiones
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del climaterio.

Si el individuo es capaz de confrontar con éxito los peligros de este periodo critico del
desarrollo, el desenlace es la integracion a un nuevo nivel: una nueva dimension de
madurez, advertencia de si mismo y de los demas.

SENECTUD

Aunque el lapso de la vida humana no ha aumentado, si lo ha hecho la proporcion de
personas que sobrepasan los 65 afos. En nuestro pais esta poblacion sobrepasa ya los
tres millones. Las consecuencias econdmicas y sociales de este fendmeno preocupan y
avivan el interés en el tema.

Al abordar los aspectos psicologicos y sociales de la ultima etapa del ciclo vital es
necesario distinguir entre la senectud, que es el envejecimiento fisioldgico con su cortejo
de cambios biologicos y psicologicos, y otras enfermedades que son particularmente
frecuentes en las personas de edad avanzada, incluyendo la senilidad.

Aspectos biologicos

El envejecimiento conduce gradualmente a la claudicacion de los sistemas de
autorregulacion y equilibrio energético del organismo y finalmente a su colapso. Es un
proceso enddgeno, predeterminado, caracteristico de la especie e individualizado en
funcion de la dotacion genética, de la experiencia de la vida y de la participacion de
factores psicologicos y sociales.

La atrofia cerebral es una de las transformaciones morfoldgicas mas importantes que
en la Gltima fase de la vida experimenta la compleja estructura del organismo y que se
manifiesta por cambios en las funciones mentales, la personalidad y la conducta. En esta
etapa el cerebro sufre disminucién considerable de su peso y del nimero de neuronas. En
nuestro pais, Escobar encontré que el peso promedio del cerebro de personas de 30 a 40
anos es de 1 300 gramos, en tanto que el de personas de 71 a 98 afios es solamente de 1
144 gramos.

Las arterias se endurecen con la edad, pero las alteraciones cerebrales primarias en la
senectud son las alteraciones celulares y bioquimicas: placas seniles, degeneracion
granulovacuolar, acumulacion progresiva de pigmentos, etc. Como es sabido, las
neuronas no son renovables y su numero decrece a partir del nacimiento.
Aparentemente, la atrofia del cerebro, que predomina en las areas asociativas de la
corteza, es consecuencia de esa reduccion. En el envejecimiento normal la reduccion del
riego sanguineo es secundaria a la disminucion de la masa neuronal.

Aspectos psicologicos
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Me referiré primero a los cambios que ocurren en las funciones cognitivas y después a
los que ocurren en la personalidad durante el proceso del envejecimiento.

En la edad avanzada tanto la sensopercepcion (vision, audicion, percepcion de las
vibraciones) como la memoria, particularmente la memoria para hechos recientes, se
tornan progresivamente deficientes. Ademas de percibir mal y recordar mal, el viejo tiene
dificultades para aprender, se fatiga mdas facilmente y sus respuestas son lentas. Su
sentido del tiempo se altera también profundamente.

La declinacion de las funciones cognitivas en el anciano ha sido objeto de particular
interés. El proceso ha sido analizado como un recorrido en sentido inverso al desarrollo
ontogénico en el nifo, que fue descrito por Piaget.”” Ajuriaguerra y sus colaboradores™
han estudiado ese proceso regresivo en el anciano y hacen hincapié en que el deterioro de
la capacidad operativa del viejo dista de ser algo homogéneo. Un indicador precoz de
este deterioro es la disolucion de la capacidad para integrar la perspectiva. Al defecto se
le define como apraxia constructiva.

Los estudios longitudinales indican que muchos ancianos suelen conservar en forma
notable su inteligencia enriquecida por la experiencia, y esto les permite compensar
defectos cognitivos, como la menor capacidad para el pensamiento inductivo. El viejo
normal maneja bien las estructuras logicas y su razonamiento deductivo puede ser
excelente. Como regla, sus habilidades verbales declinan mas lentamente que las no
verbales y, como ademas conserva sus adquisiciones conceptuales, puede mantener su
riqueza intelectual. En resumen, a pesar de la lentitud de sus reacciones, su fatigabilidad
y sus problemas de memoria, el anciano normal puede mantener un rendimiento
intelectual eficiente hasta una edad avanzada. Investigaciones recientes en la industria
indican que, en ciertos trabajos, personas de mas de 65 afios pueden igualar y aun
superar a los jovenes porque son mas serios, mas responsables y no desperdician los
materiales.

Cambios en la personalidad

Con la edad avanzada la personalidad cambia. Estos cambios son comprensibles como
una exageracion de los rasgos negativos de caracter y también como defensas del anciano
ante sus deficiencias cognitivas, las cuales advierte, y ante las actitudes de los demas
hacia €l. Una reorganizacion de los recursos psicologicos ocurre en la senectud y se
traduce en una concentracion del interés en si mismo y la inclinacion a atribuir hostilidad
a los demas.

Es posible anticipar los cambios que habra de experimentar una persona al envejecer
cuando se conoce su personalidad previa. Sujetos biofilicamente orientados, vitales,
abiertos, que disfrutan de su trabajo y tienen intereses y adhesiones genuinas y variadas,
envejecen mejor que otros que son poco vitales, rigidos, actian compulsivamente y han
carecido siempre de intereses reales.

El anciano tiene dificultad para adaptarse a las innovaciones. Su tendencia es a
permanecer estatico, fijjo a su pasado, en tanto que el mundo que lo rodea es dinamico;
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se interrumpen las tradiciones, se derrumban las mitologias y se ponen en duda los
principios. Algunos ancianos pretenden aplicar a situaciones presentes soluciones que
fueron validas en el pasado. Una generacion, dice Ortega y Gasset, es una manera de
compartir la existencia. Esto establece unidad y distancia. En los tiempos actuales la
separacion entre las generaciones es mas profunda y dificil de salvar.

Aspectos sociales

No es acertado pensar que los problemas del viejo s6lo dependen de ¢l mismo. Muchos
de sus sufrimientos, incluyendo la precipitacion de su declinacién funcional, estan
determinados por las actitudes y las acciones de otras personas.

La ambivalencia ante los viejos, que se expresa en actitudes discordantes, no es algo
nuevo. Platon exaltd su prudencia y su sabiduria, y Aristételes repudio su egoismo y su
mezquindad. Desde la Antigiiedad pueblos ndmadas y guerreros han visto a los viejos
como un estorbo y los abandonan a su suerte, en tanto que sociedades pastorales,
sedentarias y pacificas, los aprecian y cuidan. Pero mas alld de estas diferencias
culturales hay “un hecho de la vida™: en cualquier sociedad, los viejos que tienen riquezas
y poder son tratados mejor que los que son pobres y estan desvalidos. La mayor parte de
los viejos es pobre.

Citaré un ejemplo bien conocido que ilustra diferentes actitudes hacia los viejos. En
algunos paises y en algunas épocas los gobernantes y los lideres politicos son escogidos
entre personas de edad avanzada ya que en mucho se estima su prudencia y su
experiencia, en tanto que en otros los jefes de Estado y los lideres politicos son jovenes,
ya que el dinamismo, la energia y la rapidez son las caracteristicas mas apreciadas.

Nuestra sociedad urbana e industrial vive bajo los signos del cambio y de la velocidad.
En las grandes ciudades la disolucion del régimen de la familia extensa —donde el viejo
tuvo un lugar—, las dificultades de transportacion, la soledad en medio de la multitud y el
encogimiento de las pensiones y ahorros hacen la vida de los viejos mas dificil.

Desconocemos aun muchas cosas acerca de la senectud y de su forma patologica mas
comun: la senilidad. La diferencia entre la senectud fisioldgica y la senilidad tiene
aspectos biologicos y biograficos y también tiene relacion con las circunstancias
psicologicas y sociales en que transcurre la etapa final de una larga vida. Hay preguntas
que ain no tienen respuesta satisfactoria: ;por qué viven las mujeres un promedio de
ocho anos mas que los varones? Hasta ahora los estudios de las diferencias en cuanto a
la duracion de la vida no han sido muy esclarecedores.

Psicopatologia de la senectud
La morbilidad mental en los viejos consiste, en parte, en trastornos relacionados con un

“deterioro mental ligero” que a menudo tiene una base emocional y que es mas
significativo desde el punto de vista social que médico. Esto quiere decir que,
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contrariamente a las creencias extendidas, muchos trastornos mentales de los viejos son
tratables o prevenibles, y en cualquier caso son susceptibles de mejorar por medios que
no requieren una tecnologia elaborada ni la hospitalizacion de los pacientes.

En el manejo médico de los ancianos es un error atribuir sus quejas a la edad. Otro
mas es pasar por alto defectos cognitivos discretos que propician errores de juicio y de
conducta, los cuales son identificables en un examen cuidadoso del estado mental.

La menor capacidad adaptativa de los viejos los hace mas vulnerables a una variedad
de factores ante los cuales reaccionan con alteraciones mentales transitorias: sindromes
cerebrales caracterizados por confusion mental, fluctuaciones de la conciencia,
alucinaciones visuales, abatimiento del &nimo y/o agresividad. Estos sintomas se alternan,
se presentan juntos o se sobreponen a otros estados patoldgicos. Sus causas son
multiples: trastornos metabdlicos asociados con la diabetes, insuficiencia cardiaca,
infecciones, particularmente de las vias respiratorias y urinarias, hidrocéfalo con presion
normal, disfunciones tiroideas y, lo que es muy frecuente, reacciones toxicas a farmacos.
La tolerancia de los ancianos a los efectos indeseables de distintos farmacos esta
considerablemente disminuida. Esto ocurre particularmente con los sedantes-hipnoticos,
los antidepresivos triciclicos y otras sustancias anticolinérgicas. Por otra parte, los viejos
hipocondriacos son con frecuencia sometidos a asociaciones farmacologicas en las cuales
las sinergias y las incompatibilidades entre los distintos farmacos prescritos no son
debidamente tomadas en cuenta. La eliminacion oportuna de las causas de estos
sindromes cerebrales exdgenos evita que se transformen en condiciones cronicas.

Las demencias representan un area importante de superposicion de trastornos
psiquiatricos y deficiencias neurologicas. El término demencia debe reservarse para
denominar un dafo global de las funciones cognitivas e intelectuales de curso severo y
progresivo. El término no debe aplicarse a personas con alteraciones leves de este tipo.
En la demencia es notable el deterioro de la memoria, pero el rasgo esencial es la pérdida
progresiva de la capacidad de abstraccion y de organizacion. Esta pérdida, que se refleja
en fallas de la habilidad razonadora, es el sintoma central en la demencia y la
manifestacidon mas comun de dafio cerebral.

Halstead® desarrolld un conjunto de pruebas para medir las habilidades que reflejan la
alteracion de las funciones cerebrales. Desde 1935 este investigador comenzo en su
laboratorio el estudio de las funciones psicologicas mas elevadas en pacientes con
lesiones en el cerebro. Primero observo a estos pacientes en sus casas, en el trabajo y en
diversas situaciones de la vida, y formuld hipotesis relacionadas con deficiencias
cerebrales especificas. Después volvid a su laboratorio y disefid experimentos que
pudieran medir tales deficiencias.

En el examen neuropsicologico se aprecia que el dafio depende en parte de
caracteristicas preexistentes de la personalidad y de factores situacionales.

El analisis estructural que se realiza aplicando los métodos de la psicologia genética de
Piaget, que con tantos frutos usaron los investigadores de Ginebra bajo la guia de
Ajuriaguerra, pone de manifiesto en detalle el proceso de la desintegracion multiple de las
funciones instrumentales: memoria, lenguaje, praxis, funciones motrices, aumento de
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tono muscular, reaparicion de reflejos arcaicos y aparicion de estereotipias motoras.>

La connotacién anatomoclinica de la demencia es el dafio cerebral organico primario,
que difiere del deterioro causado por otros sindromes clinicos subcorticales.

El diagnéstico diferencial oportuno es importante, ya que las alteraciones de la
conciencia y de la memoria pueden relacionarse con problemas médicos no demenciales,
como la depresion —que frecuentemente no es identificada— las infecciones, los
desérdenes metabdlicos, la toxicidad de ciertas drogas, el hematoma subdural y el
meningioma, cuyas causas pueden ser abordadas y removidas. Es importante distinguir
con claridad entre quienes sufren un proceso irreversible de deterioro cognitivo y quienes
parecen sufrirlo y sélo sufren otros trastornos de la conciencia de caracter transitorio. Es
factible que en el futuro la terapia de sustitucion de la deficiencia colinérgica permita
preservar o retardar la pérdida de la funcion mnésica en los inicios de la enfermedad. En
todo caso la identificacion acertada y oportuna del problema es esencial para su manejo
adecuado.

La forma de principio, la naturaleza progresiva e irreversible de los sintomas, los
rasgos clinicos, la evolucion subsecuente y la presencia o no de sintomas neurologicos
focales fluctuantes permiten hacer las distinciones necesarias. Una distincion es la que se
hace entre la demencia progresiva y la enfermedad cerebrovascular con pequeos
infartos, de evolucidbn mas episddica y remisiones incompletas. En ella los defectos
mentales son poco homogéneos y se encuentran signos y sintomas neuroldgicos focales.

La demencia de la enfermedad de Alzheimer es cuatro veces mds frecuente que la
debida a infartos cerebrales por arteroesclerosis. Varios estudios estan actualmente en
marcha para determinar las causas de la enfermedad de Alzheimer. Se han inculpado a
virus lentos, reduccion del neurotransmisor acetilcolina, autoinmunidad. La base genética
ha sido establecida para un subgrupo de estos pacientes.

Aunque la presencia de alteraciones especificas de las neuronas en la demencia
degenerativa fue descrita desde principios del siglo XX por Alzheimer, no fue sino hasta la
década de 1960 cuando se demostré que los cambios celulares que ocurren en casos
tempranos son idénticos a los que sufren ancianos seniles. Hoy se reconocen dos clases
de enfermedad de Alzheimer genéticamente diferentes: la de principio precoz, presenil, y
la de principio tardio, senil. Ambas pueden ser diferenciadas de la enfermedad de Pick,
mucho menos frecuente, de la demencia cerebrovascular causada por multiples infartos
cerebrales y de otros cuadros clinicos de apariencia demencial.

La notable reduccion de la poblacion de neuronas en forma selectiva en el hipocampo
y en la corteza de los l6bulos temporal, parietal y frontal, y la presencia de alteraciones
neurofibrilares consistentes en filamentos helicoidales pareados, las placas argenotofilicas
de proteina amiloide y los cuerpos granulovacuolares, son caracteristicas histopatologicas
de la enfermedad de Alzheimer.

Se ha postulado que el fenomeno primario identificable desde el primer afio de la
iniciacion de los sintomas es la destruccion de las neuronas colinérgicas del nucleo basal
de Mayner y que la deficiencia colinérgica cortical seria un desarrollo secundario en las
areas de proyeccion correspondientes.
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En afos recientes se han hecho algunos avances en el conocimiento de los cambios
que ocurren en los cerebros de pacientes con enfermedad de Alzheimer. Entre estos
ultimos, uno que ha suscitado el mayor interés es la notable disminucion en la corteza
cerebral y en el hipocampo de la enzima biosintética colinaacetiltransferasa, que
transforma la colina en el neurotransmisor acetilcolina.

Sin embargo, las deficiencias en la enfermedad de Alzheimer son multiples y
complejas. También los receptores de la somatostatina, un péptido neurotransmisor que
normalmente esta presente en neuronas de la corteza cerebral y del hipocampo y otros
receptores, sufren una disminucion manifiesta.

Se considera que el camino mas transitable hacia el descubrimiento de las causas de la
demencia es el estudio de las proteinas fibrosas anormales que constituyen el filamento
helicoidal pareado y el amiloide en las placas seniles.

Dos son las responsabilidades ineludibles del médico ante el enfermo demenciado:
una, establecer con certeza el diagnostico, identificando las condiciones locales o
generales que alteran la conciencia y/o las funciones intelectuales, y otra, no permanecer
indiferente ante el sufrimiento de los familiares.

Hay viejos que son infelices porque son viejos, pero no siempre ocurre esto. De
hecho hay muchos viejos que conservan el humor y la salud. La depresion, que en el
curso de su vida afecta a uno de cada 10 habitantes del planeta, es condicion patologica
muy frecuente en los ancianos, ya sea como un estado enddégeno o como una reaccion
ante situaciones adversas de la vida. En el primero de los casos es comun que la persona
haya sufrido un episodio similar en épocas anteriores.

Hay datos para pensar que 10% de la poblacion de personas de mas de 65 afios sufre
un trastorno depresivo. La depresidn se caracteriza por una alteracion disforica del
humor, una pérdida de interés de calidad diferente a la pena del duelo y que debe ser
distinguida de la baja transitoria del humor consecutiva a la frustracion o al desengafio.

Los eventos desafortunados de la vida, a los cuales la sabiduria popular ha atribuido
desde siempre un papel importante en la iniciacion, curso y desenlace de diversas
condiciones patologicas, son particularmente nocivos para los ancianos, precisamente
porque son mas fragiles y mas vulnerables y su inmunidad mas débil. Las pérdidas y las
frustraciones que inducen a una persona a ‘“darse por vencida” activan propensiones
patologicas que podrian permanecer latentes, y aun cuando desconocemos el mecanismo
por el cual actiian, no es posible negar su importancia. La capacidad de los ancianos para
tolerar tensiones y cambios psicoldgicos estd reducida a causa de su incompetencia
cerebral y también al aflojamiento o la ruptura de la liga con personas, situaciones e ideas
que han dado a sus vidas proposito y sentido. Es por ello que la jubilacion representa un
riesgo.

El anciano suele no identificar su depresion ante la pérdida o la anticipacion de la
pérdida de su propia imagen de hombre maduro, su salud, sus seres queridos, su
seguridad econdmica y sus posiciones de poder o de prestigio. La depresidn suele
entonces presentarse abiertamente, o bien bajo la apariencia de un cuadro paranoide o
hipocondriaco, u oculta tras el insomnio, el dolor y otros sintomas con frecuencia
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dificiles de integrar en cuadros nosologicos. Estos sintomas que enmascaran la depresion
se convierten en el contenido de quejas reiteradas que hacen que los viejos sean entonces
enfermos “problematicos”, es decir, esa clase de enfermos a quienes los médicos
preferirian no ver. La depresion debe verse siempre como una condicion patoldgica en su
propio derecho. Para identificarla se requiere solamente cierta sensibilidad. No
identificarla es un pecado de omision tanto mas grave cuanto que en la mayoria de los
casos puede ser tratada con éxito.

En la depresion comunmente disminuyen la concentracion y la atencion, y esto afecta
a la memoria reciente. Esto puede confundirse con un problema demencial. Este
sindrome afectivo ha sido designado como una seudodemencia. Por otra parte, la
combinacion de depresion con demencia real en grados variables es una ocurrencia
frecuente. La misma pérdida de capacidades intelectuales puede inducir depresion en los
ancianos. Considerar que la depresion es “consecuencia de la edad” refleja ignorancia y
es una abdicacion de la responsabilidad médica.

En la senectud y en la adolescencia, el suicidio alcanza las tasas mas elevadas. De
todos los suicidios, 25% ocurre en la poblacion que tiene mas de 65 afios. Séneca dijo
“contra todas las ofensas de la vida tengo el refugio de la muerte”. La senectud es época
de muchas ofensas. Mdas que a la muerte, el viejo teme a la soledad, el sufrimiento y la
miseria. La amenaza de suicidio de los viejos debe tomarse en serio. Nadie que ve “una
luz al final del tunel” se quita la vida. La tasa de suicidio a la edad de 65 afios 0 mas es
aproximadamente de 50 por 100 000, en oposicidén a la de 10 por 100 000 en grupos de
menor edad. A los 75 afios la tasa sube a 80 por 100 000, sobre todo a expensas de los
varones. Se estima que 70% de los suicidios en los viejos se debe a repercusiones
psicologicas de incapacidades fisicas. La depresion agrava estas incapacidades. Es
importante mencionar el incremento en las tasas de muerte durante el primer afio después
de la muerte del compaiiero.

Ademas de las formas abiertas de desprenderse de la vida, hay otras formas
encubiertas, como correr riesgos innecesarios y descuidar tratamientos. Por otra parte,
(no hay acaso formas de tratar al viejo que son sutiles invitaciones al suicidio? El
desprecio y el desapego hacen sentir al viejo que ya no es deseado, que no es util y que
todos estarian mejor sin €él. Algunos viejos aceptan calladamente estas invitaciones.

Longevidad y creatividad

El uso minterrumpido de las facultades cognoscitivas las protege de su deterioro. Algo
semejante puede decirse de la vida afectiva y motivacional. El principio biologico general
de que el 6rgano que no se usa se atrofia tiene aplicacion en la senectud. Posiblemente es
en este contexto en el que hay que comprender la relacion observada entre creatividad y
longevidad. Sibien es posible que un mismo factor genético explique ambas.

Ya en 1938 Cajal habia sugerido que la pérdida de las conexiones sinipticas subyace
al empobrecimiento de la vida mental y que su conservacion en la vejez depende de la
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actividad y el interés en el trabajo. Muchos ancianos que han sido creativos en el arte, las
ciencias o las empresas intelectuales han muerto de edad avanzada sin sufrir senilidad. En
cambio, en los asilos, que solo son lugares de custodia, el deterioro mental se acelera.

No obstante que el péndulo se ha inclinado hacia la medicina preventiva, parece que
esta nueva corriente ha dejado a un lado a los ancianos. Poco se hace en nuestro medio
para mejorar sus condiciones de vida y nada para que los adultos se preparen para
contender con la vejez. La capacidad fisica y mental de los viejos podria mantenerse
mejor si los médicos no fueran tan pesimistas. Pero los médicos reflejan una actitud de la
sociedad que se niega a reconocer su responsabilidad en el cuidado de quienes estan ya al
final del camino. Después de todo, prolongar la vida, uno de los grandes logros de la
medicina, es una “amarga victoria” si no se preserva su calidad.

Para concluir diremos que en muchos paises los problemas relacionados con la
senectud se atienden ya como problemas de salud publica, pero es deplorable que
muchos médicos vean a los pacientes que sufren estados deficitarios como demasiado
problemadticos y poco interesantes y por ello los descuidan, con la consecuencia de que
empeore su condicion y su vida sea mas miserable. En los casos de demencia por
infartos multiples el deterioro no es homogéneo y ciertas facultades cognoscitivas pueden
conservarse mejor que otras, lo cual tiene tanto implicaciones médicas y humanas como
éticas y juridicas.

En las sociedades urbanas los problemas relacionados con la senectud son més graves
y mas frecuentes. Las presiones economicas, las demandas del trabajo, los cambios en la
estructura familiar y en el estilo de vida han desgastado la voluntad y la capacidad de las
familias y de las comunidades para ocuparse del cuidado de sus ancianos. En otras
épocas y en sociedades menos sujetas a cambios sociales rapidos los viejos contaron con
el apoyo de la familia extensa, que aun en los paises en desarrollo tiende a derrumbarse.

Sigmund Freud dijo una vez: “Puede ser que los dioses sean misericordiosos cuando
hacen que nuestras vidas sean mas implacenteras conforme envejecemos. Al final la
muerte parece menos intolerable que las muchas cargas que tenemos que llevar”.
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Cole, J. O., y J. E. Barret, Psychopathology in the Aged, Raven Press, Nueva York, 1981.

Partiendo de lo que puede considerarse la psicopatologia “normal” de la vejez, se plantea el diagnostico
diferencial con los trastornos psiquiatricos. Se revisan datos epidemiolégicos, las alteraciones cognoscitivas y los
dos cuadros mas frecuentes de esta etapa: la depresion y las demencias.

Krassoievitch, M., Demencia presenil y senil, Salvat, México, 1988.
Libro dirigido a los clinicos interesados en el problema de la demencia, enfocado a la semiologia clinica y el
mangjo de los sindromes demenciales. Incluye una guia para la exploracion del paciente.

Mair, H., Tres teorias sobre el desarrollo del nifio: Erikson, Piaget y Sears, Amorrortu, Buenos Aires, 1979.

El autor revisa el desarrollo del nifio desde el punto de vista psicoanalitico de Erikson, la teoria del desarrollo
cognoscitivo de Piaget y la teoria del aprendizaje de Sears. Hace una comparacion de las tres teorias y comenta
las implicaciones practicas de las mismas.

Offer, D., y E. Ostrov, The Adolescent: A Psychological Self-Portrait, Basic Books, Nueva York, 1981.
Resultados de investigaciones de campo presentan la vision que los adolescentes tienen de si mismos, cuales
son sus problemas, como una base para la comprension de esta etapa por parte de los otros.
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Rutter, M., y H. Giller, Juvenile Delinquency. Trends and Perspectives, Guilford, Nueva York, 1984.

Los autores hacen una revision exhaustiva de la literatura reciente sobre la delincuencia. Examinan las
diferencias entre delincuentes y no delincuentes respecto a variables como familia, nivel socioecondémico, historia
académica, personalidad y conducta social. Analizan las implicaciones de este tipo de estudios.
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V. LAFAMILIA'Y LA SALUD MENTAL

Los fundamentos biologicos y sociales de la familia.—Los cambios sociales y su repercusion en la
familia.—Las criticas a la familia como institucion.—La liberacién de las mujeres.—Los cambios en
la autoridad.—Otras formas de vida familiar: las comunas.—Integracion y desintegracion de la
familia.—La familia y la personalidad: procesos psicodindmicos.—Un enfermo en la familia.—La
familia como sistema: patrones de comunicacion, limites.—Mecanismos disfuncionales que operan
en la familia: patrones de interaccion patologica.—FEl médico y la familia.—La terapia familiar.

Hoy EN dia el interés tradicional de la medicina en el individuo se complementa con el
abordaje de los problemas de salud en las familias y en las comunidades.

En ultimo término, el cuidado de la salud tiene como objeto una persona enferma,
miembro de una familia, la cual a su vez pertenece a una comunidad y es participe de los
procesos sociales. Si se ve la personalidad humana como un sistema abierto y no se
pierde de vista la interaccion reciproca del individuo y su grupo, se podré apreciar que en
asuntos de salud el enfoque biologico, el psicologico y el social son complementarios. La
sociologia se ocupa de los grupos, las poblaciones y la psicologia de los individuos. La
liga entre el mdividuo y la sociedad se hace principalmente por medio de la familia.

La familia es el nacleo de la sociedad. Se le puede ver como un sistema de
interrelaciones durables que opera como banda de trasmision de la cultura y cumple
varias funciones que son necesarias a la sociedad: la reproduccion y proteccion de sus
miembros, ademas de proveer la maduracidon emocional y social de los nifios. Los padres
llevan impresos en su caracter y en sus actitudes los valores, las creencias y aspiraciones
que circulan en el estrato social al que pertenecen o quisieran pertenecer y los trasmiten a
sus hijos. A menudo ocurre que la liga emocional familiar entre las generaciones no se
interrumpe del todo.

FUNDAMENTOS DE LA FAMILIA

Una pregunta es: jen qué grado estd la familia determinada bioldégicamente y en qué
grado lo esta socialmente?

La base biologica de la familia es la liga estrecha y persistente entre la madre y los
hijos, ya que si el varébn permanece ligado con la hembra es mas bien por razones
psicologicas y socioculturales. Puesto que al nacer y durante varios anos el nifio es
incapaz de cuidarse a si mismo, tiene necesidad de ser alimentado y protegido y de
aprender a vivir. Puede decirse que la tarea central de la familia es transformar un
organismo bioldgico en un ser humano.

En algunos mamiferos, como los leones y los gibones, hay una suerte de organizacion
familiar que puede mantenerse por anos. Este patron tiene el mismo nivel que la
territorialidad y la jerarquia de dominio presentes en muchas organizaciones animales. La
capacidad de establecer ligas de apego aparece tempranamente en la escala zoologica.

Para que un nifo pueda sobrevivir es necesario que uno o mas individuos adultos
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quieran cuidarlo. El proceso requiere tres generaciones, puesto que el nifio no
sobreviviria si sus padres no hubieran sido socializados para cuidarlo. Asi, mediante
patrones culturales se asegura la continuidad bioldgica. Su plasticidad permite al nifio
incorporar esos patrones culturales por aprendizaje e identificacion.

El sistema familiar es el sostén de la sociedad y de la cultura en tanto que no sdélo
refleja sino conserva los valores, las costumbres y las prohibiciones del grupo social. En
el seno de la familia, el nifo incorpora valores, metas y prejuicios por las ventajas que
derivan de ello. La vida en la familia influye en el desarrollo de la personalidad de los
hijos y en su potencial para una vida saludable o insana. No obstante que en cuanto a su
estructura basica la familia es una institucion estable, esta sujeta en la época actual a un
proceso de cambio.

ASPECTOS SOCIALES

El cambio social es la caracteristica general mas acusada de nuestro tiempo. En el
transcurso de unas cuantas décadas, nuestra sociedad ha experimentado hondas
transformaciones. En nuestras clases medias, en las cuales centro mi interés, los cambios
son mas notables en el interior de las familias: cambios en el papel de la mujer en el
hogar, cambios en el ejercicio de la autoridad, en la crianza y la educacion de los hijos,
agudizacion de los conflictos generacionales y aflojamiento del sentimiento de identidad y
de las ligas de afecto que dan cohesion al grupo familiar y son fuente de seguridad para
sus miembros.

La familia es hoy movida por poderosas fuerzas antagonicas: unas pugnan por
mantenerla atada a sus tradiciones y otras la precipitan en la modernidad.

Hace no muchos afios, cuando nuestro pais salia de su pasado semifeudal basado en
una economia agricola y comercial, la familia media, bien integrada, era rigida y se
apoyaba en las diferencias del sexo y de la edad; las mujeres se subordinaban a los
hombres y los jovenes a los viejos; familia y religion se sostenian la una a la otra; la
interdependencia econdmica entre los miembros era estrecha y la red de relaciones
familiares se extendia para incluir a los parientes y a otras personas reconocidas como
pertenecientes al mismo circulo social. El control de la natalidad era infrecuentemente
practicado, la virginidad era celosamente guardada, la fidelidad conyugal era obligatoria
para la mujer, los primogénitos tenian privilegios y la conveniencia desempefiaba un
papel importante en los matrimonios.

Esta breve enumeracion de rasgos de la familia tradicional es suficiente para mostrar
lo mucho que ha cambiado la familia en la direccion de una estructura conyugal moderna:
pequeiia, igualitaria, permisiva y flexible, y sin embargo, en algin grado atada atn a la
tradicion.

Los cambios que en las ultimas décadas ha experimentado la familia en nuestro pais
no son cadticos, ni unicos; mas bien, aun cuando muestran algunas peculiaridades, siguen
el modelo general de lo ya ocurrido en otras latitudes a otras familias y a otros
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conglomerados humanos bajo los signos de la revolucién industrial, la difusion del
conocimiento cientifico y la educacion.

El éxodo hacia los centros de trabajo y de estudio tiene, entre otras consecuencias, la
de facilitar a los jovenes su emancipacion precoz de la tutela familiar y que busquen por
si mismos su camino en la vida. Las nuevas condiciones causan cambios en las
costumbres y en las concepciones ideologicas, morales y politicas que a su vez se
convierten en agentes de cambio. Uno de ellos es la secularizacion de la vida y la
declinacion de la influencia de las instituciones que tradicionalmente se han ocupado de
sefialar normas de vida a la gente.

En la gran ciudad moderna, caotica, pero abierta y dinamica, la tradicion se sacrifica a
la eficacia. Las dimensiones del grupo familiar se limitan necesariamente, las relaciones
se amplian cuantitativamente, pero tienden a hacerse mas impersonales, mas cotidianas y
concretas. Los cambios rapidos y profundos que acompafian a la industrializacion, dice
C. E. Vincent, “exigen un sistema familiar donde las estructuras y las funciones no sean
rigidas, porque deben someterse tanto a los imperativos de otras instituciones sociales
como a las necesidades de sus propios miembros”.

Hay quienes piensan que estos cambios en la familia, que sin ser del todo nuevos se
observan en forma cada vez mas generalizada, acabaran por causar su desintegracion.
Sin embargo, la familia tiene bases biologicas y sociales y ha mostrado en la historia gran
capacidad de adaptacion.

Las criticas a la familia como institucion

La tendencia a culpar a la familia de los problemas sociales y de las infelicidades
humanas es muy antigua.

En La Republica, Platon expreso la opinion de que la familia es enemiga de la justicia y de la ciudad-Estado y
propuso su eliminacion. No es tampoco casual que, a partir de la Revolucion francesa de 1789, algunos
innovadores sociales postularan la supresion de la familia como un primer paso para lograr un cambio
profundo de la sociedad.

Los ataques de que es objeto la familia hoy en dia son explicitos e incisivos. Se dice que, si bien el hombre
inici6 su liberacion politica y social en el siglo XIX, su vida privada permanece ain encadenada a los tabues y
a las restricciones que operan en el seno del tipo de familia que la sociedad industrial apoya porque conviene a
sus propios fines.

Es interesante mencionar que en tanto que la familia conyugal resulta ser
revolucionaria en lugares donde aun se conserva la familia extensa y tribal, en otros es
vista como representante de una ideologia conformista que promueve el sometimiento de
los individuos.

Nada mejor para ilustrar el tono del pensamiento radical sobre la familia que referirnos
a uno de sus criticos mas comentados.

R. D. Laing fue un estudioso muy critico de la familia actual. En su libro FE/
cuestionamiento de la familia' Laing asegura que la funcion de la familia es servir a la
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sociedad y a la cultura para la supresion del instinto: un instrumento de represion, al cual
el hombre esta sujeto desde su nacimiento y contra su voluntad. La educacion, dice, es el
intento de la supresion de Eros y el fortalecimiento del ego, es decir, la adaptacion. Laing
habla de “la familia introyectada™: el conjunto de patrones de relacion familiar que cada
uno de nosotros lleva en su interior.

Laing documenta la forma en que generacion tras generacion la cara de la familia se
proyecta como en un salon de espejos, sin que la gente se dé siquiera cuenta de ello.

Laing es probablemente el mas articulado de los criticos modernos de la familia. Su
error es ver todas las relaciones humanas como si fueran meras extensiones de las
imagenes familiares y, por lo tanto, desprovistas de relevancia inherente. Por otra parte,
nada dice acerca de las familias sanas y benévolas. En sus concepciones la familia no
aporta nada bueno al individuo, lo cual hace inexplicable su persistencia a lo largo de los
siglos. Tampoco parece percatarse de que en lo comun, en lo cotidiano de la vida, yacen
algunas de las satisfacciones mas profundas y de las familiaridades mas auténticas.

Los criticos de la familia dicen que la familia contempordnea es irracional porque la
sociedad que la determina es irracional. Esto es aceptable en el grado en el que hay en
ambas poderosos elementos irracionales y con frecuencia no cumplen con los fines que
los hombres quieren que tengan. Lo que no es aceptable es esa negacion virulenta del
rostro noble y amable de la familia.

LA LIBERACION DE LAS MUJERES

En el centro de los cambios en la vida familiar se encuentra el hecho de que muchas
mujeres han cobrado conciencia de sus posibilidades de una vida mas amplia y quieren
cambiar su papel en la familia y en la sociedad.

Desde los afios cincuenta la inconformidad contra la situacidn injusta se ha
manifestado mas abiertamente y tiende a generalizarse especialmente entre las mujeres
que han tenido una educacion mas liberal que la que recibieron sus madres. Los
resultados se dejan sentir en el terreno individual y en la vida familiar. Dejando a un lado
al feminismo como militancia politica, el hecho relevante es que muchas mujeres han
adquirido una conciencia nueva de su lugar en la familia y en la sociedad.

No puede negarse que en la sociedad patriarcal tradicional la mujer ha sufrido grandes
discriminaciones y ha sido sometida por el hombre a servidumbre fisica, econdémica y
psicologica. Por su educacion las mujeres se han conformado al arquetipo que les ha
impuesto la sociedad hecha por el hombre.

En nuestras clases medias cada vez es mayor la proporcion de mujeres que buscan su
liberacion mediante de la educacion y el trabajo fuera del hogar. Esto mevitablemente
influye en la dindmica interna de la familia. Lo que estas mujeres persiguen es desarrollar
una identidad propia y una vida mas auténtica en el seno de una familia menos autoritaria
y opresiva. En nuestra cultura muchos maridos se resisten ain a aceptar la nueva
situacion. Lo que temen es perder la posesion exclusiva de los simbolos del poder.
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Sin embargo, es un hecho que muchas mujeres encuentran indeseable su liberacion.
Después de todo, la libertad crea responsabilidad y tiene peligros. En el fondo de la
sumision de muchas mujeres esta “el miedo a la libertad”.

Los cambios en la autoridad

Un cambio relevante en la estructura de la familia media es la posicion del padre en
cuanto autoridad. En generaciones pasadas, lo mas comun era que el padre exigiera de
sus hijos gran respeto y sumision. Hoy el péndulo ha oscilado hacia el lado opuesto. La
observacion mas frecuente es que el padre ha pasado del autoritarismo, si bien con
frecuencia mas aparente que real, a la falta de autoridad. El centro de gravedad ha
cambiado, se ha movido hacia la madre, quien se ha convertido abiertamente en el amo
de la casa. Una liga no balanceada se establece entre la madre y los nifos. El padre sélo
cumple funciones externas; esta poco en casa, no es reconocido por sus hijos como guia
y ellos no se identifican con é€l.

Una consecuencia de la “despaternalizacion” es la necesidad insatisfecha de autoridad
que se expresa en la conducta social de muchos jovenes mediante su ambivalencia hacia
toda jerarquia institucional.

Antes los niflos recibian en el hogar una educacion fundada en la aceptacion del orden
establecido y la sumision a la autoridad. El sistema estaba respaldado por la tradicion y
protegido de la critica por un velo de sacralidad. Tradicionalmente los padres pensaron
que la crianza consistia en inculcar las practicas de la virtud y de la civilizacion a una
criatura dotada de impulsos innatos que lo empujaban en la direccion contraria. Después,
en nombre de la ciencia, el pecado original se desplazo a los padres y se les acusd, sin
pruebas suficientes, de sofocar a los nifios bajo las cobijas de la vida familiar y de
causarles conflictos edipianos.

Otras formas de vida familiar

Las presiones sociales ejercidas sobre la familia, vista como un sistema contrario al
desarrollo individual, la comunicacion y la espontaneidad, han causado en el pasado
reciente que un niamero de jovenes intenten sustituir la vida familiar convencional por
otras formas de vida familiar. Una de ellas es la unién libre monogamica, en la cual se
sostiene que el amor es la Unica garantia que debe salvaguardarla. Un intento de
sustitucion mas radical han sido las comunas del “tipo californiano”, establecidas por la
decision de individuos joévenes de convivir en un grupo social con el proposito de
restablecer la clase de relaciones que existian en la familia extensa o en la tribu, es decir,
algo que supere al aislamiento propio de la familia conyugal y que permita recuperar el
contacto con la naturaleza. Estas comunidades tienen a menudo un origen mistico o
religioso al que en ocasiones se le superpone una perspectiva ideologica. La duracion de
estas comunidades ha sido sin excepcion efimera. No hay una sola que no se haya
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desintegrado al cabo de algunos meses o de algunos afios.

Una explicacion comun al fracaso de estos intentos de sustituir a la familia por un
grupo es que entre un hombre y una mujer se crean ligas de apego poderosas que ellos
no desean compartir. Ademads, sin el contacto estrecho con sus hijos, las parejas sienten
que su vida estd incompleta, y ademas tratan siempre de proteger a sus propios hijos. Al
cabo de un tiempo la tendencia es a volver al patron familiar original.

De todo lo anterior puede inferirse que la familia conyugal es una institucion estable,
que esta para quedarse, si bien es un sistema relativamente abierto y sujeto a desarrollo.

Es deseable que los médicos, los psicologos, las trabajadoras sociales, en tanto que
educadores para la salud y lideres de la comunidad, conozcan mejor la estructura y las
funciones de la familia, sus vulnerabilidades y las presiones a que esta sujeta hoy en dia,
y que no pierdan de vista que ciertos patrones familiares restrictivos, percibidos como
naturales, no son en realidad sino costumbres que tienden a perpetuarse a si mismas.

Hay en los cambios que hoy en dia experimenta la familia aspectos positivos de
progreso: la disminucion de las restricciones irracionales que pesan sobre sus miembros,
la revaloracion de la soberania individual, como se ve en la seleccidon matrimonial sobre
la base del amor y en el lugar que ha tomado la mujer en la familia y en la sociedad. El
cuestionamiento por los jévenes de los valores tradicionales es a veces caotico e ingenuo,
pero en su mejor version tiene sus origenes en un anhelo de autenticidad y en una sana
intolerancia de la convencionalidad y la duplicidad de valores de sus padres. Es miope
pensar que lo unico que quieren los jovenes es una mayor libertad sexual.

Integracion y desintegracion de la familia

El traslado de la familia de un medio rural a un medio urbano produce cambios en su
estructura; la movilidad geografica, la competitividad en el trabajo y la apertura del
sistema de clases sociales han afectado a la familia tradicional. La familia nuclear
integrada por el padre, la madre y los hijos puede adaptarse mejor que la familia extensa
a la vida industrial y urbana.

En una familia bien integrada la liga entre los padres y entre éstos y sus hijos es
estrecha, es cdlida y en ella se respeta la individualidad de sus miembros. Un elemento
unificador es la identidad familiar que contribuye a mantener la unidén afectiva a pesar de
los conflictos. Es mas probable que nifios criados en un hogar bien integrado crezcan
felices y psicologicamente sanos. La ilegitimidad, la separacion, la muerte, la desercion de
uno de los padres, el divorcio, etc., dejan huecos méas o menos grandes en la
organizacion familiar.

Se ha establecido que hay una relacion entre desintegracion familiar y delincuencia
juvenil.

LA FAMILIAY LA PERSONALIDAD
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La moralidad que la familia impone no es so6lo restrictiva. También provee las bases de
una moralidad de cooperacion, porque dentro de ella el bienestar del individuo esta ligado
intimamente con el de la familia como unidad.

La madre influye en el nifio por medio de manifestaciones de amor, cuidado, ternura,
impaciencia, cdlera, etc. Mediante de procesos incontables, los padres y el nifio forman
una comunidad psicodindmica. Es en este contexto donde el nifo da forma a sus
fantasias, sus esperanzas, sus temores y sus frustraciones.

En las familias los procesos psicodinamicos varian segun el tipo de organizacion
familiar y su lugar en la sociedad. En la familia patriarcal, tradicional, el papel de los
padres esta definido: el padre es fuerte, “infalible” y representa el codigo moral; la madre
es la fuente principal de ternura para los hijos y esta sujeta a la autoridad del marido. Los
padres estdn apoyados por la autoridad religiosa y secular y se apegan a principios y
prohibiciones.

Las fuerzas dinamicas del tridngulo familiar adoptan diversas modalidades. Puede
ocurrir que los padres renuncien a sus responsabilidades de guiar al nifio, y al hacerlo le
crean confusion acerca de sus poderes y limitaciones y el nifio se ve expuesto a conflictos
que no es capaz de resolver siguiendo el ejemplo de sus mayores. También ocurre que
algunos padres obstaculizan el proceso de individualizaciéon que es inherente al desarrollo
humano.

Freud,” quien reconoci6 ampliamente el papel crucial de la familia en el desarrollo de
la personalidad, propuso cuatro formulaciones acerca de este papel: la teoria del trauma
psiquico, la teoria del desarrollo psicosexual, la teoria del complejo de Edipo y la
formacion del superego por identificacion con los padres. La idea central en el
pensamiento de Freud es que la mente del nifio no refleja la realidad del ambiente
familiar, sino una version fantastica, distorsionada por la operacion de fuerzas instintuales
inconscientes. Aun cuando estas hipotesis de Freud han sido en buena parte
abandonadas, es necesario reconocer que contienen una aproximacion a la verdad. Hoy
se tiende a ver a la familia como un sistema, se enfatizan las formas de interaccion y de
comunicacion entre sus miembros y los defectos en su estructura.

Se han hecho intentos de correlacionar el caracter de los ninos con las actitudes, el
caracter y la conducta de los padres, pero la participacion de determinantes genéticos
dificulta el establecimiento de correlaciones especificas. Ciertos aspectos del caracter,

ciertas proclividades y ciertos trastornos tienden a concordar entre los miembros de una
familia.

En términos generales puede decirse que condiciones familiares que no satisfacen
necesidades basicas de los nifios son causas contribuyentes y, en ciertos casos, decisivas
para que las personas sufran trastornos mentales y desviaciones especificas. Las
condiciones del hogar en que se desarrollan coadyuvan a que las personas sean
psicologicamente sanas o enfermas. Algunos niflos son mas sensibles que otros a las
influencias malignas de un ambiente familiar desfavorable.
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UN ENFERMO EN LA FAMILIA

En las crisis que se generan en las familias como consecuencia de una enfermedad grave
o incapacitante de uno de sus miembros se identifican ciertas etapas en sucesion.
Inicialmente la familia no reconoce la gravedad del problema. Después, en forma gradual
o subita adquiere conciencia de que se trata de una enfermedad de consecuencias graves
y hay cambios en la conducta de la familia hacia la persona enferma y se hacen ajustes
para contender con la situacion.

La crisis es muy notable cuando se trata de una enfermedad mental y si el paciente
tiene que ser hospitalizado. Ocurre que en las familias pueden suscitarse sentimientos de
culpa abiertos o encubiertos. En general es poderosa la tendencia a aliviar el sentimiento
de culpa “haciendo algo”, ya sea efectivo o no. La situacion se hace més grave si se trata
de un miembro productivo cuya baja trae consigo problemas economicos. Una vez que el
hecho ha sido aceptado y las tensiones superadas, la familia tiende a reorganizarse,
adaptandose a las nuevas circunstancias y estableciendo nuevos patrones de relacion.

Cuando esta reorganizacidbn durante la ausencia del enfermo ha sido eficaz, la
adaptacion de la familia a su retorno puede no ser facil. Si quien ha enfermado ha sido el
padre o la madre, la pérdida de autoridad es inevitable y el enfermo que ha sanado puede
ahora encontrarse en una situacion dificil para recuperar su lugar y sus funciones. Con
frecuencia la enfermedad de uno de los miembros tiene efectos en el resto de los
miembros colaterales; puede alterar el equilibrio de fuerzas y crear conflictos o
exteriorizar otros ya existentes. Lo importante es no perder de vista que la enfermedad
puede no s6lo cambiar al enfermo sino al grupo familiar.

LA FAMILIA COMO SISTEMA

Una familia es una totalidad y no se le puede reducir a la suma aritmética de sus partes
componentes. Ademads la familia lejos de ser estatica es una entidad que evoluciona.

El modelo que propone la teoria general de sistemas es el de la familia como un
sistema dinamico constituido por el conjunto de sus miembros cada uno en interaccion
con los demas. Esto significa que la conducta de los individuos esta moldeada por la
naturaleza de las relaciones que tiene con los deméas miembros. Se asume que la
conducta familiar no es solo la suma de conductas individuales, sino el producto de su
organizacién y de las interacciones de sus componentes. Este enfoque requiere que el
meédico tome como objetos de especial interés las caracteristicas organizacionales de la
familia y las interacciones entre sus miembros. Aun cuando la patologia se defina en
términos individuales, se abre una nueva posibilidad terapéutica: tratar la patologia
individual actuando sobre el sistema. Este es el enfoque de la terapia familiar en el
manejo de los trastornos conductuales de los miembros: las crisis personales, las
disfunciones maritales, las anormalidades psicomotoras de un nifio, las enfermedades
cronicas, etcétera.
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Otra construccion sistémica es que la familia tiende a mantener su estabilidad y a
resistir los cambios. Los términos homeostasis y regulacion cibernética hacen alusion a
la capacidad de los sistemas vivos de mantener la constancia de su ambiente interno
frente a los cambios externos. Don Jackson,’ uno de los pioneros de la teoria sistémica
de la familia, expreso el concepto de que en algunas condiciones patoldgicas la constancia
ambiental interna se mantiene mediante una serie de retroalimentaciones negativas.
Ciertos tipos de interacciones cumplen esta funcién reguladora. Cambios en la conducta
de un miembro activan en otros miembros conductas que intentan contrarrestar esos
cambios. Una conducta tiende a inhibir a la otra y ambas estdn en conflicto.
Secuencialmente, la tendencia es a retornar al nivel previo de funcionamiento. Un
ejemplo clinico de retroestimulacion negativa es el caso de la esposa que lleva alcohol a
la casa o exige ser llevada a un restaurante donde se ingiere alcohol cada vez que el
miembro alcoholico de la familia intenta abstenerse.

Dos elementos son cruciales en el crecimiento del sistema familiar: los patrones de
comunicacion y los limites o fronteras de la familia. La comunicacion reduce
incertidumbre y permite el establecimiento de patrones de relacion. En términos de
conducta humana la comunicacion de los sistemas es sindbnimo de intercambio de
informacion. Por consiguiente, el foco de atencion principal del clinico es la cantidad y
calidad de la comunicacion, tanto verbal como no verbal, entre los miembros. Algunos
sostienen que tener canales saludables de comunicacion en el interior de la familia es el
requisito principal para la resolucidon de un problema familiar y el crecimiento de la
familia.

Los limites de la familia determinan el tipo de intercambio de informacion que la
familia como grupo tiene con el mundo externo y que unos miembros tienen con otros.
Limites rigidos y fronteras impermeables entre la familia y el mundo externo tienden a
aislarla, impidiéndole usar recursos extrafamiliares para contender con problemas
individuales. Por otra parte, limites excesivamente permeables destruyen el sentido de la
integridad del grupo y a menudo impiden que la familia funcione como unidad.

Los limites y los patrones de comunicacion son los determinantes principales de la
velocidad, del ritmo y de la direccion del crecimiento. Si los patrones de comunicacion
son funcionales y los limites de la familia adecuados, y el intercambio interno de
informacion es efectivo, es posible el desarrollo de caracteristicas organizacionales
sofisticadas y complejas y de patrones de conducta muy integrados. La clave es el
crecimiento organizado en patrones.

Los expertos en psicoterapia familiar encuentran frecuentemente problemas familiares
que son comprensibles en términos de detenciones en el desarrollo. El examen de los
patrones de comunicacion, informacion e intercambio a través de las fronteras internas y
externas permite intervenciones tendientes a mejorar la funcionalidad y a remover
obstaculos al crecimiento de la familia.

MECANISMOS DISFUNCIONALES QUE OPERAN EN LA FAMILIA
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Un factor que contribuye al mantenimiento del grupo familiar es el vinculo matrimonial y
una historia de responsabilidad compartida.

En la familia cada miembro contribuye a dar estructura y funcion a la totalidad,
mediante diversas interacciones de una calidad especifica con otros miembros. Los
padres pueden proyectar los aspectos indeseables y conflictivos de sus propias
personalidades en los hijos, quienes los internalizan y hacen parte de su propia
personalidad. Por ejemplo, una madre proyecta sus sentimientos de devaluacion personal
a una hija, que entonces se experimenta insegura y devaluada.

En el sistema los miembros pueden sufrir una falta relativa de diferenciacion
individual. Esto los hace mas susceptibles a las influencias derivadas de los conflictos de
otros miembros. El nifio puede ser moldeado por proyecciones activas, si bien
inexpresadas, de otros miembros. La tarea al estudiar la dindmica familiar es identificar
las formas como funciona el sistema y examinar los patrones, resultado de proyecciones,
introyecciones y distorsiones.

En circunstancias favorables el sistema familiar intenta preservar un equilibrio. Si uno
de los miembros intenta dar a su vida un sentido mas auténomo y liberarse de la liga
emocional con la familia, su intento suscita la puesta en juego de presiones poderosas de
otros miembros que intentan anular su esfuerzo y obligarlo a retornar al lugar que le
habia sido asignado en el sistema. Asi, el sistema familiar puede impedir a sus miembros
alcanzar su individuacion.

Algunos estudios del sistema familiar enfocan en particular los patrones de interaccion
transaccional entre los miembros del grupo. Las transacciones son mensajes por medios
verbales, no verbales, afectivos o conductuales. Ejemplos de estos patrones patologicos
son el doble vinculo, la seudomutualidad y la seudohostilidad. Se designa doble vinculo
a la comunicacién que ocurre entre un padre y un hijo por medio de dos mensajes, uno
que es verbal y explicito y otro opuesto que es implicito y no verbal. Por ejemplo, un
padre le dice a su hijo que sea mas independiente, en tanto que le retira afecto y
aprobacion cada vez que actua en forma mas autdbnoma y madura. La seudomutualidad
es esa apariencia de relacion armonica mantenida a toda costa y que encubre conflictos y
tensiones. La ausencia de una verdadera relacion afectiva ocurre también por una
hostilidad enmascarada. Algunos mecanismos como los mencionados ocultan
diferencias importantes entre los miembros de una familia e impiden a un miembro en
particular lograr el desarrollo de relaciones mas auténticas con los demas.

El sistema de la familia puede ser el campo de alianzas entre los miembros: padres
que se alian contra un hijo, uno de los hijos que se alia contra otro, etc.; ambigiiedades
en el ejercicio del poder; no se sabe quién tiene en realidad la ultima palabra;
permeabilidad o impenetrabilidad de las fronteras entre las generaciones, etc. En la
psicoterapia familiar se busca la identificacion de estos patrones. El objetivo de las
intervenciones es descubrir motivaciones inconscientes, facilitar la restauracion de una
autoridad racional, aclarar fronteras y reajustar decisiones.

Ocurre por ejemplo que, cuando dos de los miembros se mueven uno hacia el otro y
establecen una comunicacion mas abierta, un tercer miembro interrumpe esta
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comunicacion e intenta establecer con uno de ellos una relacion mas cercana.

Un sistema familiar puede exhibir patrones estables o cambiantes entre diferentes
miembros de la familia en tiempos diferentes. Los patrones triddicos se repiten en la
historia familiar una y otra vez. Uno de los mds caracteristicos es el distanciamiento
emocional de la madre y el padre, quien ha sido forzado a aceptar una posicion débil y
pasiva, dejando a la madre un papel dominante y agresivo. Como tercer miembro,
atrapado en esta interaccion, el nifio permanece infantilizado y dependiente de la madre.
Si el padre y la madre restauran de nuevo su relacion emocional, el nifio es dejado a un
lado y se ve obligado a restablecer su relacion dependiente con la madre. El terapeuta
identifica estas interacciones triadicas y sus intervenciones facilitan a los miembros
desenvolverse y adquirir un nivel de autodiferenciacion mas elevado.

Una forma disfuncional de la relacion interna es la simbiosis de los miembros cuya
individualidad se pierde en el conjunto y cuya interdependencia les impide todo desarrollo
individual. La simbiosis puede ser asunto de la totalidad o de s6lo dos 0 mas miembros.
Las formas de ejercer la autoridad y establecer la disciplina puestas en practica por los
padres, y el énfasis desmesurado ya sea en la conformidad o en la competitividad, tienen
siempre consecuencias. El aislamiento social, la hostilidad crénica y la falta de relacion
afectiva son también formas de disfuncion familiar relativamente frecuentes. El
patriarcado o el matriarcado pueden ser orientaciones predominantes que afectan la vida
de sus miembros: madre o padre despdticos; uno dominante y el otro sumiso, etc. Puede
decirse que hay familias cuya estructura es rigida y otras cuya estructura es demasiado
flexible. Las metaforas tienen valor descriptivo: una familia es “blanda” y otra “ruda”.

Un concepto util para clasificar a las familias es la individuacion. Hay familias en las
cuales no parece haber separacion entre sus miembros; €éstos no funcionan como
individuos. Otra de las condiciones del sistema familiar es la complementariedad. “Los
buenos” necesitan de las malas acciones del otro y las estimulan. En una familia sana las
personas son unidades que interactiian con los demas en términos de su propia identidad
e individualidad.

Algunas familias mantienen una guerra interna. Dos 0 mas de sus miembros tratan de
lograr una posicion de dominio y esta batalla interna nunca se resuelve. Una es la familia
en la cual todos “permanecen en su concha”; otra, la familia cuyos miembros se
antagonizan constantemente, pero se quieren; otra es el “club de la armonia”, que insiste
en que todo esta bien y que s6lo un miembro tiene dificultades; otra, la familia en la que
los miembros son como “polluelos en el nido”, todos esperando a la madre o al padre
con las bocas abiertas. En ocasiones la mujer o el varén son provocativos en forma sutil
0 pasiva.

En algunas familias disfuncionales el padre es simplemente “un ganador del pan”
porque perdio el respeto de sus miembros.

Las familias felices, dice Ledn Tolstoi, “son todas muy parecidas; cada familia infeliz
lo es en su propia forma”. No hay un modelo universal de familia que est¢ mas alla de
todas las variantes en organizacion y funcion impuestas por las diferencias culturales.
Pero cuando se estudia a una familia es importante distinguir entre lo que es central y lo
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que es periférico, y concentrarse en los aspectos mas especificos y relevantes.

La experiencia adquirida ha iluminado algunas de las formas como la familia favorece
o dafia el desarrollo de sus miembros, y aporta datos para una teoria dindmica de las
relaciones del individuo con la familia y de ésta con la comunidad.

EL MEDICO Y LA FAMILIA

Segiin Ackerman,® hacer un diagnostico de la familia requiere tomar en cuenta su
estructura, su organizacion interna, su adaptacion externa, el papel que desempenan cada
uno de los padres, la forma como crian y educan a los hijos y la forma como los hijos se
relacionan con ellos y entre si.

Muchas personas ven al médico como un experto en la familia, y hoy en dia se le
consulta en relacion con una variedad de trastornos de conducta y problemas de
psicopatologia, conflictos interpersonales comunes, discrepancias maritales, trastornos de
la relacion de un nifio o un adolescente con sus padres, etcétera.

El nterés meédico en la familia es mas que oportuno, ya que en nuestro tiempo las
funciones esenciales del grupo familiar estan con frecuencia seriamente perturbadas. La
intimidad y la cohesion familiar han disminuido; hay una tendencia a la enajenacion, a la
pérdida de los simbolos de la autoridad y a la division del trabajo. Algunas funciones
familiares se alteran y otras se sacrifican. A menudo los papeles se invierten, los padres
claudican y los jovenes usurpan el poder. Hoy en dia la discontinuidad de las
generaciones tiene el caracter de una ruptura.

El médico interesado en la familia puede ofrecer a un miembro en conflicto con el
resto la oportunidad para expresar en formas claras y directas lo que le ocurre y lo que
piensa, y abrirle la posibilidad de encontrar mejores formas de relacion y también la
posibilidad de tener “experiencias correctivas”. En intervenciones mas formales, el papel
del médico es abordar a varios miembros y ayudar a que cada quien se perciba a si
mismo y a los demds con mayor claridad y adquiera mayor advertencia de los efectos
que sobre uno tienen los demas. Asi se descubren alternativas para resolver problemas y
como consecuencia la familia puede emerger con una capacidad mejor para una vida
saludable.

En el campo especializado de la terapia familiar el médico se aproxima a un grupo de
personas que sufren ansiedad, vergiienza y culpa; temen ser exhibidos porque han sido
incapaces de manejar sus problemas familiares en forma efectiva e independiente. La
primera tarea es establecer y mantener una actitud de respeto y aceptacion de los
participantes. Es necesario hacer contacto con cada uno de ellos y al mismo tiempo
vencer, en tanto que esto es posible, las resistencias de quienes se niegan a ser enrolados
como participantes.

Una psicoterapia familiar efectiva es un medio para aliviar la culpa, penetrar en el
circulo de las acusaciones del pasado y promover la comprension, el respeto y la
estimacion mutua. En principio no se trata de sacar algo malo de la familia sino agregarle
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algo que le ha faltado: proveer un escudo para el “chivo expiatorio”, disminuir la
explotacion de la enfermedad, abrir el camino a nuevas formas de relacion mediante la
modificacion de la imagen que cada uno tiene de los otros, etcétera.

Un hecho de observacion es que los pacientes adultos tienden a recrear en su vida
familiar actual las relaciones dafiadas que caracterizaron su vida infantil. En cierto modo
las situaciones actuales son la reflexion de situaciones infantiles modificadas por
experiencias subsecuentes. En la familia se mezclan viejos y nuevos peligros, pero es mas
logico intervenir tomando como foco a la familia actual, la que se tiene ante los 0jos, y en
todo caso lidiar a partir de ella con los residuos de fantasias infantiles. Si se busca el
acceso a temores y fantasias patogénicas es precisamente para examinarlas a la luz de la
realidad.

En lo que concierne al matrimonio la psicoterapia pretende fortalecer las relaciones
entre marido y mujer, y al mismo tiempo aumentar su capacidad para recuperar sus
derechos como individuos.

En suma, se pretende dar a cada miembro un instrumento de analisis o por lo menos
de reconocimiento de los patrones negativos operantes, particularmente aquellos que son
recurrentes e importantes. Ciertas restricciones familiares percibidas como naturales son,
en realidad, costumbres que se perpetian. Los cambios en la familia no son
necesariamente adversos. La continuidad en las generaciones habra de basarse en una
aceptacion del crecimiento y del cambio.
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VI. AMBIENTE, SALUD Y ENFERMEDAD

El ambiente y la salud mental.—La explosion demografica.—La desnutricion.—La contaminacién
ambiental. —Criminalidad y conducta antisocial. —Otras causas sociales de estrés.

EL AMBIENTE ejerce un efecto poderoso sobre la salud de los individuos y determina o
matiza sus enfermedades, sus actitudes hacia ellas y la relacion de los enfermos con los
meédicos y en general con los sistemas de salud. Analizaremos primero la influencia que
tiene el ambiente sobre la salud mental y en una segunda parte examinaremos cémo es
que la cultura modela los conceptos de salud, enfermedad, causa y tratamiento.

AMBIENTE Y SALUD MENTAL

Los problemas de la salud mental son mejor comprendidos si se les examina en relacion
con el ambiente fisico y social en que la persona se halla inmersa. De hecho, no solo la
salud sino la sobrevivencia de la especie dependen de la adaptacion. Dice Dubos' que en
el proceso de adaptacion a un ambiente insano el hombre puede sufrir la pérdida de los
atributos que son parte esencial de su condicion humana.

La salud mental es un aspecto de la salud integral e inseparable del resto. No es
unicamente la ausencia de enfermedades y trastornos, sino el desarrollo 6ptimo de las
potencialidades para la vida.

De hecho, la causa de muchos problemas de salud no sélo se encuentra en el conflicto
entre nuestra biologia y la naturaleza sino también entre nuestra biologia, nuestra
psicologia y la estructura y organizacion de nuestra sociedad.

La epidemiologia ha puesto de manifiesto que los patrones de enfermedad y las tasas
de mortalidad en cada época y en cada pais estdn causalmente relacionados con
estructuras y condiciones econdmicas y sociales que no responden a las necesidades
humanas basicas del mayor numero. Asi, algunos problemas de salud mental estan
engranados en la forma de vida y en el caracter social. Ambos reflejan las incongruencias
y las inequidades de la sociedad. Cuando hablamos de mala salud mental nos referimos
no sélo a entidades nosologicas definidas, sino también a diversas condiciones
psicopatologicas mas sutiles y mds dificiles de definir que incluyen una variedad de
trastornos emocionales y psicofisiologicos.

Cuando se habla de pobreza a menudo se le ve en términos de carencias economicas,
pero es claro que la pobreza tiene otras implicaciones, como las actitudes ante el mundo
y hacia uno mismo, formas de relacionarse, expectativas, etc., que fueron descritas en
forma muy Iicida por Oscar Lewis en familias mexicanas® y por Smilansky en familias
israelies, en términos muy semejantes. Es posible hablar de una cultura de la pobreza que
rebasa todas las fronteras.

Algunos de los factores que hacen vulnerable a nuestra poblacién y tienen efectos
sobre la salud mental estan bien documentados: la contaminacién ambiental, la mala
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nutricion, la explosion demografica, la sobrepoblacion urbana y las amenazas a la
seguridad personal.

En nuestro pais las tasas de mortalidad y morbilidad de padecimientos técnicamente
prevenibles son ain muy elevadas. En nuestras grandes urbes privan condiciones
psicosociales y socioculturales discernibles desde la perspectiva panoramica de una
poblacion extensa.

Las situaciones estresantes, infiltradas en la trama de la vida diaria de los individuos,
generan desesperanza y sentimientos de incapacidad que dafian la salud mental.

Un hecho establecido es que distintos tipos de personalidad reaccionan al estrés en
forma diferente. Las reacciones psiquicas y corporales dependen de las situaciones y
también de los recursos biologicos, psicologicos y sociales de que disponen las personas
para contender con las situaciones estresantes. El término estrés, preconizado por Selye,’
ha perdido mucho de su sentido original, pero en un sentido mas general ha adquirido
carta de naturalizacion en la medicina.

Un hecho relevante es que las pérdidas psicologicas son un eslabon importante en la
cadena de eventos que culmina con la aparicion de un trastorno. La carencia de un
respaldo familiar o social ante las situaciones adversas de la vida confiere a esas pérdidas
un papel patogénico mayor.

En efecto, el apoyo social desempefia un papel central en la preservacion de la salud
mental. Tener en quién confiar, estar intimamente ligado con familiares o amigos y ser
parte de una comunidad que responde en caso de necesidad protege la salud mental de
los individuos. Las personas de bajo nivel socioeconémico no sélo estan sujetas a un
estrés mayor, Sino que cuentan con menos recursos internos y externos para contender
con las adversidades.

Diversos estudios muestran las tasas sorprendentemente elevadas de “mala salud
mental” en las poblaciones urbanas en términos de angustia generalizada, abatimiento del
humor, propension a la violencia, sintomas psicofisiologicos mal definidos, etcétera.

A la consulta externa de los hospitales y centros de salud llegan, en niimero cada vez
mayor, personas cuyos problemas son trastornos afectivos y disfunciones somadticas y
otros causados por el abuso de bebidas embriagantes y drogas peligrosas.

Hay estudios, hoy clasicos, como el llevado a cabo en el condado de Stirling en Nueva
Escocia, que muestran la relacion entre la prevalencia de diversos trastornos psiquiatricos
y las desfavorables condiciones sociales y culturales prevalentes. La mitad de los adultos
del condado sufria algiin desorden psiquiatrico y éste era severo en una cuarta parte de
ellos.

Hollingshead y Redlich,” en un estudio realizado en New Haven, demostraron una
asociacion entre la clase social y la enfermedad mental. En los estratos sociales mas bajos
se encuentra el mayor porcentaje de enfermos. Esto no se debe a que la pobreza en si
cause enfermedades mentales como la esquizofrenia y la psicosis maniaco-depresiva,
sino a la tendencia de los enfermos mentales cronicos a concentrarse en areas
deterioradas de las ciudades donde la competencia es menor y las exigencias sobre las
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personas son mas laxas y permisivas. En las grandes ciudades de los Estados Unidos es
causa de gran preocupacion el nimero creciente de personas sin hogar ni trabajo fijo que
viven en las calles y cuya vulnerabilidad biologica es deplorable a causa de las
deficiencias de su alimentacion y de las condiciones de higiene en que viven.

La explosion demografica

En algunos paises, como el nuestro, el aumento de la poblacion ha ganado la carrera al
desarrollo. Se desoyeron las advertencias oportunas de los expertos y hoy sufrimos las
consecuencias.

Experimentamos simultdneamente incremento en la natalidad y en la expectativa de
vida. Esta ultima fue de 64.7 afios en 1975 y de 66.6 en 1980. Si bien la tasa de
nacimientos ha decrecido a 2.5, es auin muy elevada. México tenia 48 millones de
habitantes en 1970; 80 millones en 1989, y se espera tener mas de 100 millones al final
del siglo. Los cambios en la estructura poblacional son profundos. Uno de ellos es el
incremento en la proporcion de personas de edad avanzada en tanto que la mitad de la
poblacion es muy joven. A menos que aumente grandemente la generacion de empleos
los jovenes tendran mayor dificultad para encontrar trabajo estable, acceso a los
satisfactores sociales y un lugar digno en la sociedad.

La “transformacion maligna” de la Ciudad de México ocurrid6 durante la segunda
Guerra Mundial. La poblacién del campo comenz6 su emigracion a la ciudad, y a los
emigrantes les es dificil incorporarse pronto a la poblacion activa, de ahi que en torno de
las urbes proliferen los cinturones de pobreza. Por otra parte, las distancias entre los
lugares en que la gente habita y los centros de trabajo son cada vez mayores y el
transporte es insuficiente. La inmigracion rural es la causa principal de los indices de
crecimiento de nuestras ciudades, que son muy superiores a los de Europa. Una
consecuencia es el hacinamiento en la habitacién, que conlleva la falta de privacia,
promiscuidad y violencia intrafamiliar.

Los marginados no constituyen una colectividlad homogénea. En ellos se han
identificado dos patrones diferentes: el de los que intentan participar y un grupo apatico,
resignado a sus condiciones de vida.

En general los trabajadores migratorios sufren un descenso en su estatus social. Sus
contactos con el grupo dominante son asperos y por lo regular hostiles, y su lenta
aculturacién les genera frustraciones que son causa importante de su apatia y su
propension a la violencia. Por otra parte, el debilitamiento de la familia extensa y de las
ligas con el grupo de origen se traducen en una pérdida de apoyo social no compensada
por mejores ingresos econdmicos.

En las poblaciones marginadas se observa el sindrome de deterioro social,
originalmente descrito en los asilos de enfermos mentales: apatia extrema, pérdida de
todo sentido de dignidad, desinterés, descuido de la persona y proclividad a la violencia.

El crecimiento desmesurado de la poblacion y la hiperurbanizacion nos situan lejos de

153



cualquier ideal urbanistico, si bien al final del tunel hay una luz. Por una parte, se han
tomado medidas para reducir la explosion demografica mediante la educacion y, por otra,
el pais esta incluido en la onda de decrecimiento poblacional que se observa hoy en dia
tanto en paises desarrollados como en otros en proceso de desarrollo.

La desnutricion

En nuestro pais hay graves deficiencias en la produccion, distribucion y consumo de
alimentos. La mala nutricién de nuestras clases populares es una causa de la elevada tasa
de mortalidad infantil y de deficiencias importantes en el desarrollo fisico y mental.

Una tercera parte de la poblacion esta gravemente subalimentada y s6lo 15% esté bien
alimentada. Segln datos del Instituto de la Nutricién, 90% de nuestra poblacion indigena
esta desnutrida y uno de cada cuatro nifios mexicanos tiene deficiencias. Se estima que
siete de cada 100 nifios sufren desnutricion en grado severo. Esto tiene consecuencias en
el desarrollo psicologico y en el aprendizaje. Los efectos de la desnutricion son
abordados en el apartado sobre el ciclo vital.

La contaminacion ambiental

Como es bien sabido la contaminacion del ambiente, particularmente en las dreas urbanas
del pais, es muy grave. La polucion del ambiente por particulas que producen los
motores de combustion y las fabricas alcanza grados peligrosos en las ciudades y dafia
los bosques y los rios. A la polucidon global de la atmosfera se suma la contamiacion del
ambiente por gérmenes patdgenos y el consumo de agua y alimentos contaminados por
desechos humanos. Los contaminantes como el monédxido de carbono, el acido
sulfhidrico y los 6xidos de plomo se miden por toneladas. Los trastornos psicoldgicos
causados por la contaminacion son sutiles e inespecificos y no se pueden definir como se
hace con las afecciones de las vias respiratorias y del aparato digestivo y otros dafios
organicos. Tampoco se han establecido los efectos psicopatoldgicos del ruido excesivo,
pero se suman a los otros factores generadores de estrés.

ASPECTOS SOCIOCULTURALES

Cambios en la estructura familiar

El cambio social en las ultimas décadas incluye modificaciones profundas en la estructura
de la familia. Como sucede en otros paises en vias de desarrollo, la familia ha perdido
cohesion, sus miembros se dispersan, las tasas de divorcio y la prevalencia del amor libre
aumentan. La emigracion del campo a la ciudad sustituye a la familia extensa rural por la
familia nuclear propia de las sociedades industrializadas.
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La ausencia de la figura paterna por abandono es comun en las clases menos
favorecidas. La tasa de disolucion legal del matrimonio aumentd en 50% de 1971 a 1981.
Las uniones de parejas que viven juntas, sin vinculos legales, alrededor de 7.5%, son atin
menos estables que los matrimonios. Estos cambios en la estructura familiar afectan de
manera especial a los nifios, y los viejos ya no son acogidos por la familia. Por otra parte,
el nimero de mujeres que trabajan fuera del hogar es cada vez mayor. Aumentan sus
ingresos pero disminuyen el tiempo y la atencion que dedican a sus hijos. La situacion se
agrava por la necesidad de que los menores contribuyan al gasto familiar en lugar de
asistir a la escuela. Los menores que trabajan en la via publica llegan a ganar alrededor
de un salario minimo diario.

La subcultura de la calle se caracteriza por abandono escolar, pérdida de contacto
con la familia, inhalacion de solventes, consumo de mariguana y, hacia los 18 afos,
iniciacion en el abuso del alcohol. Cuando estos niflos se hacen jovenes ya no pueden
usar las habilidades que les permiten subsistir en la via publica y facilmente caen en la
delincuencia.

Criminalidad y conducta antisocial

Un contaminante social es el incremento de la criminalidad y la violencia que nutren un
sentimiento generalizado de vulnerabilidad fisica y emocional. Las clases media y alta
estan pagando a los pobres un precio elevado en la forma de un estado persistente de
sobrevigilancia y alarma fisiologicas. El crimen y la conducta antisocial se han vuelto
acompafantes habituales de la vida urbana. Los crimenes contra los individuos y sus
posesiones aumentan y “en las noches, las calles son tierra de nadie”. Los ciudadanos se
sienten desprotegidos tanto en las calles como en sus casas, mas ain porque advierten la
corrupcion de aquellos a quienes se asigna la funcion social de protegerlos.

El incremento de la violencia es un fendmeno mundial que asoma su rostro a cada
paso. Entre los habitantes de la ciudad se ha generado una actitud de indiferencia ante lo
que ocurre a su alrededor, como lo muestra la actitud de los testigos ante las agresiones
que sufren otras personas. Nuestro pais ocupa uno de los primeros lugares en cuanto a
mortalidad a causa de homicidios, accidentes, envenenamientos y otras formas de
violencia: robos a mano armada, robos de automoviles, etc. El sentimiento de inseguridad
es causa de insatisfaccion y del debilitamiento de las ligas de solidaridad y de los valores
morales y sociales que dan calidad a la vida.

Otras causas sociales de estrés

Las grandes distancias entre las areas donde la gente vive y donde estudia, trabaja y tiene
actividades recreativas, y las deficiencias del transporte son una causa adicional de estrés
para grandes sectores de la poblacion.

La situacion socioecondémica es tambien fuente de angustia, especialmente en los
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jovenes, quienes invierten afios de su vida en prepararse para un trabajo que después se
les niega. Las presiones econdmicas y ambientales a las que se encuentra sometida la
mayoria de la poblacion contribuyen a dafiar las relaciones humanas y la convivencia
social.

Por tltimo, mencionamos también que, aun cuando el cuidado de la salud es ya un
derecho consagrado por la ley y gradualmente lo es en la mente de muchos ciudadanos,
el problema de hacer llegar los beneficios del sistema de salud a toda la poblacion no ha
encontrado aun soluciones satisfactorias. Muchos recursos meédicos estan fuera del
alcance de un sector muy numeroso de la poblacion y 20 millones de personas carecen
en nuestro pais de los cuidados médicos elementales.

Como un corolario al tema apuntaré que ya nadie duda que nuestra sociedad, nuestra
cultura y nuestros valores estdn cambiando en forma acelerada. Es precisamente esta
capacidad de evolucion y de cambio la que nutre también la esperanza. Hoy en dia la
tendencia es a que los individuos que compiten sean capaces de cooperar, que las
decisiones se tomen por consenso y no con base en una autoridad irracional, y que las
personas concilien sus ambiciones con las necesidades de los demas.

Hemos visto que en nuestra forma de vida social prevalecen situaciones que generan
tensiones poderosas como las que causan la separacion forzada de los miembros de una
familia, el desempleo, la emigracion, etc. ;Puede una sociedad que tiene como metas la
produccion masiva, el crecimiento ilimitado, el consumo de lo innecesario y la
explotacion irracional de los recursos naturales y de los hombres menos dotados
favorecer la salud mental de los ciudadanos?
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neurologico y ciertos canceres. Un tema de particular importancia es el de los toxicos ambientales. Los efectos
psicosociales de las grandes urbes sobre la salud mental también se revisan con detalle.

San Martin, Salud y enfermedad, La Prensa Médica Mexicana, México, 1977.

Se presentan la salud y la enfermedad como manifestaciones ecologicas entre el hombre y su ambiente total y,
consecuentemente, presenta la medicina como una ciencia social ademas de biologica. El autor plantea que
problemas de salud y de enfermedad forman parte integral de los problemas sociales, los cuales, a su vez, son
creados y mantenidos por determinadas estructuras sociales y econdémicas.

“Nutricion, ambiente y desarrollo cerebral”, Informacion Cientifica y Tecnologica, nam. 46 (1981), pp. 4-7.

La desnutricién, que afecta a alrededor de 300 millones de nifios en el mundo, provoca deficiencias en el
desarrollo cerebral, que hasta hace alglin tiempo se pensaba eran irremediables. Sin embargo, recientes estudios
indican que una alimentacion adecuada y un ambiente propicio pueden permitir el desarrollo normal de nifios que
sufrieron hambre durante los primeros tres afios de vida.
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VII. RELACION MEDICO-PACIENTE

La perspectiva historica de la relacion médico-paciente.—Modelos.—La experiencia y el “papel del
enfermo”.—Psicoiatrogenia y el poder terapéutico de la influencia del médico.—La familia del
enfermo.—Las influencias de la cultura en la practica de la medicina.—La adquisicién de los
conocimientos médicos.—El significado de la enfermedad.—Modelos explicativos de los pacientes.
—Los sistemas de creencias médicas.—Interpretaciones de la efectividad del tratamiento.—FEl
médico y el enfermo ante el sufrimiento.—EI médico y el enfermo ante la muerte.—El duelo como
proceso psicologico.—Ruptura de ligas de apego.—El duelo patologico.—Dimension ética de la
relacion médico-paciente.

EN LA practica de una medicina centrada en el enfermo el médico aborda los problemas
poniendo énfasis en los aspectos humanos de sus pacientes, es decir, en su experiencia
interna y en su relacion con los demds. La relacion médico-paciente emerge entonces
como un tema central. La naturaleza de esta relacion, sus componentes, sus modalidades
e implicaciones destacan como algo que, siendo esencial en el arte medico, tiene
relevancia cientifica.

Es pertinente preguntarse por qué se tiene actualmente tanto interés en el componente
interpersonal, sin duda el mas antiguo en los actos meédicos. Es de pensarse que la
importancia de la relacion médico-paciente se ha hecho mas aparente porque hoy en dia
experimenta cambios profundos que la afectan en su esencia, y en este hecho radican
muchas de las insatisfacciones tanto de los enfermos como de los médicos.

El desarrollo de una tecnologia cada vez mas especializada y la necesidad de
proporcionar asistencia médica a una poblacion creciente hicieron indispensable dar
nuevas formas de organizacion y sistemas de operacion mas eficaces a la asistencia
médica. Una consecuencia ha sido que muchos médicos se encuentren bajo una carga
excesiva de trabajo rutinario. Las relaciones entre médicos y enfermos se han vuelto
menos intimas y satisfactorias en términos de las expectativas y necesidades emocionales
de unos y otros. Los enfermos dudan del interés que por ellos sienten los médicos. A
muchos médicos les falta entusiasmo y se limitan a cumplir, y muchos enfermos no
siguen con fidelidad las indicaciones que les dan los médicos o bien abandonan los
tratamientos.

Se ha escrito y se ha dicho que el nucleo del problema es que la medicina esta
perdiendo su sentido humano, que a los médicos les falta vocacion y compasion. Hay
razones para pensar que asi es y que esta pérdida es el lado negativo de los notables
avances cientificos y sociales que ocurren en el campo de la salud. Un hecho de mayor
importancia es que la tecnificacion y la burocratizacion de la medicina han interpuesto
entre el médico y el enfermo demasiados aparatos y muchos tramites. Entre el médico y
los enfermos se ha introducido un elemento nuevo: la institucion. La profesion ha perdido
algunos privilegios y le esta resultando dificil prescindir de ellos.

También la pérdida, por parte del paciente y del médico, de la facultad de escogerse el
uno al otro ha tenido consecuencias. En efecto, tradicionalmente la iniciacion y el
mantenimiento de la relacion terapéutica dependia de la voluntad del enfermo, quien
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solicitaba al médico sus servicios y podia también prescindir de ellos; el tratamiento se
originaba en el paciente y se mantenia por su voluntad. El médico tenia también, dentro
de ciertos limites, la posibilidad de escoger a sus enfermos. Hoy la situacion es distinta:
tanto el médico como el paciente han perdido esa ventaja.

La divulgacion de informacion sobre las enfermedades contribuye al cambio. La salud
es hoy en dia un tema popular y la gente sabe mas acerca de las enfermedades, de sus
tratamientos y de las limitaciones de la medicina. En otras palabras, el misterio se ha
develado; las debilidades han quedado al descubierto y los médicos han perdido prestigio
y autoridad.

Venturosamente, la salud se ha convertido en un derecho universal y esto influye en
los sentimientos de los enfermos. Quien antes aceptaba su sufrimiento como irremediable
y se plegaba a la voluntad divina hoy exige con justicia al médico el cumplimiento de sus
obligaciones para con él. Personas que tienen fe en la ciencia y conocen sus derechos
exigen a los meédicos que las atiendan con prontitud y eficacia, y estdn dispuestas a
reclamarles sus errores y atribuirles negligencia y falta de interés.

Un problema no resuelto atn es encontrar formas de obtener la expansion de los
servicios sin sacrificar innecesariamente la calidad de la atencion individual. Una
respuesta en esa direccion puede ser el retorno del médico a la medicina general y su
vuelta, ahora con mejores recursos, a la interioridad de la familia. Este regreso a la
medicina general y a la familia requiere otras modalidades del ejercicio profesional, pero
mas que nada un marco de orientacidn humanistico, es decir, una medicina cuyo centro
esta en las necesidades y expectativas personales de los enfermos.

Parece necesario que el médico reflexione acerca del verdadero significado e
importancia de su relacion con los enfermos. ;|Qué puede esperarse de esta reflexion? En
primer término, que el médico adquiera conciencia mas clara del impacto que sus
actitudes, palabras y silencios causan en sus pacientes.

Que el médico tome realmente a la persona enferma como centro de sus acciones sélo
es posible si tiene un interés genuino en los problemas humanos y si tiene la sensibilidad
y la imaginacién para percibir en las situaciones clinicas las fuerzas interpersonales que
son operantes y poderosas. No hay que perder de vista que el buen clinico no se limita al
analisis circunscrito de los sintomas y de la enfermedad, sino que intenta comprender el
padecimiento, es decir, la experiencia subjetiva de estar enfermo. La parte medular es
precisamente que el médico pueda formarse juicios objetivos acerca de la subjetividad de
sus pacientes.

PERSPECTIVA HISTORICA

La relacion médico-paciente es una de las mas antiguas en las cronicas de la existencia
humana. Ante el dolor, la angustia y la muerte, el hombre toma conciencia de su
desamparo y pide ayuda a quien se le ha atribuido el poder y la voluntad de darsela: el
brujo, el sacerdote o el médico.
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Por otra parte, ni la persona que efectia la cura ni el enfermo que lo consulta son
ajenos a las circunstancias de la sociedad y la cultura a la que pertenecen. Esto es
evidente si se reflexiona sobre la enfermedad en distintas épocas de la historia. Es
importante no perder de vista que estas perspectivas del pasado persisten hoy en dia,
mezcladas con otras nuevas, en sectores extensos de la poblacion.

Dentro de un marco de referencia mdgico la enfermedad se atribuy6 a las influencias
malignas de otros. Siuna persona enferma es porque ha sido embrujada y es natural que
su curacion esté a cargo de un brujo o de un hechicero. Desde una perspectiva moralista
se asumio que el propio enfermo es el causante de su enfermedad y la sufre como un
castigo por su mala conducta. La persona indicada para prestarle ayuda es un sacerdote
que actua como mediador ante las deidades ofendidas. En contraste con los modelos
anteriores, en el modelo cientifico se sostiene que las enfermedades no se deben a
fuerzas malignas manipuladas por otros, ni estan relacionadas con la expiacion de los
pecados. Se atribuyen a causas naturales y el tratamiento queda a cargo de un médico,
quien usa en beneficio del enfermo los recursos de la ciencia. Mdas recientemente ha
ganado terreno otra perspectiva complementaria de la anterior; se asume que las personas
enferman porque son afectadas por las condiciones adversas de la sociedad en que
viven. El esfuerzo terapéutico se orienta entonces a modificar estas condiciones y la
prevencion se convierte en el foco principal de interés.

A lo largo de la historia y hasta nuestros dias uno u otro de estos modelos ha
predominado: el modelo méagico en las sociedades primitivas; el moral, prevaleciente en
algunas civilizaciones antiguas y en el medievo, y el meédico-cientifico, que nacido en
forma circunscrita en la Grecia clasica y es el mas importante en la sociedad occidental a
partir del Renacimiento. Los aspectos mas accesibles del modelo médico y social han
sido incorporados en las politicas actuales de salud publica.

No obstante que el mundo moderno se apega al modelo cientifico, en muchas
regiones del orbe este modelo coexiste con formas no cientificas de entender la
enfermedad. Viejos y nuevos conceptos acerca de la causa de las enfermedades se
mezclan en la mente del publico: los agentes biopatogenos, los demonios, los pecados, los
padres, particularmente la madre, la familia y, mas recientemente, la sociedad.

Es importante reconocer que el curador primitivo, el brujo y el hechicero en sus
diversas versiones siguen cosechando éxitos. El hecho de que hoy en dia aun en paises
culturalmente avanzados un numero sustancial de personas recurran a consultar a
practicantes de una medicina cultista y popular, en la cual los elementos magico-misticos
son predominantes o exclusivos, es algo que invita a reflexionar.

MODELOS DE RELACION MEDICO-PACIENTE

(Qué es en esencia la relacion médico-paciente? Es una transaccion, un sistema de
interaccion reciproca, tanto intelectual como emocional, que incorpora lo que el médico y
el enfermo piensan, sienten, hacen y reciben el uno del otro. En general, cuando una
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persona enferma se experimenta a si misma disminuida en su poder e indefensa ante las
fuerzas misteriosas de la enfermedad busca el auxilio del médico, a quien atribuye los
conocimientos, el poder y la voluntad de ayudarle a restaurar su salud. A cambio de
recibir ayuda, en algin grado el paciente se somete a la autoridad del médico y retribuye
sus servicios. Las circunstancias, la personalidad, las actitudes y la educacion de ambos
determinan el contenido, el curso y el destino de esta relacion, que bien puede
denominarse una alianza terapéutica en la que ambos unen sus fuerzas para lograr un
mismo fin: la salud del enfermo. La relacion médico-paciente caracterizada como una
alianza terapéutica es un compromiso de colaboracion basado en sentimientos de
confianza, de fe y de esperanza.

En los diversos escenarios: hospitales, centros de salud, consultorios, domicilio, etc.,
donde tienen lugar acciones clinicas es posible identificar dos modelos de la relacion: un
modelo técnico y un modelo humanistico. Estos modelos son simplificaciones tedricas
pero utiles. En el modelo técnico el médico aborda al enfermo como a un objeto al que
hay que examinar y manipular, su relacion con €l es impersonal, porque al médico no le
atafie investigar su experiencia intima. Su interés se circunscribe al problema técnico-
cientifico. En el modelo humanistico el enfermo es visto como una persona. El médico
estd interesado en la subjetividad del enfermo, y su relacion con €l tiene un componente
afectivo importante. Ambos modelos representan formas polares de la relacion
terapéutica. Algunos meédicos que actian en campos técnicamente avanzados de la
medicina piensan que todo lo que el médico necesita para el buen ejercicio de su
profesion es apegarse al modelo técnico y que el modelo humanista no es sélo accesorio,
sino estorboso.

Una ilustracion del modelo técnico es la forma como el médico actia ante una
fractura simple. Después de un examen escueto de la parte dafiada procede a repararla.
El propio enfermo sélo espera del médico una solucion répida y eficaz. La relacion que
se establece entre ambos no difiere mucho de la que establecen un vendedor y un cliente.
Cuando una persona sufre un padecimiento transitorio y hay la posibilidad de
solucionarlo rapidamente, el modelo técnico puede no parecer del todo inadecuado, pero
st el mal persiste y el cuidado del enfermo se prolonga este modelo es claramente
insuficiente. Se requiere que el médico no sélo se ocupe de la enfermedad sino de prestar
atencion a la persona enferma. Entonces la influencia personal del médico desempeiia
un papel mucho més importante. Esta relacion humana, mas que una cuestion de tiempo,
es una cuestion de actitud. En todo caso, no es algo que se agrega al acto médico, sino
algo de su misma esencia.

Desde otro punto de vista pueden distinguirse tres tipos de interaccion adecuados a la
naturaleza de la situacion clinica. El primero se caracteriza por la pasividad del paciente;
el médico hace algo por el paciente sin que éste participe en la accion. Nada mas
apropiado que el médico asuma el control total cuando se trata de un paciente grave que
sangra profusamente o estd en coma. Otro tipo de interaccion puede identificarse cuando
una persona padece un estado patologico de causa desconocida que le hace sufrir. El
paciente esta consciente y, debido a que sufre y teme, esta deseoso de cooperar con el
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médico, en quien reconoce sabiduria y capacidad para ayudarle a contender con la
enfermedad. En este tipo de interaccion, a diferencia de la anterior, ambos participantes
son activos. El médico es el guia y el enfermo acepta sus indicaciones. La autoridad del
médico estd racionalmente justificada. Sin embargo, como en cualquier relacion entre
personas cuyo poder es desigual, hay el peligro de que el fuerte abuse del débil, y es
posible que el médico, aun sin percatarse de ello, no persiga el interés del enfermo por
encima de cualquier otra consideracion. Por ejemplo, el médico puede hacer sentir al
paciente cierta amenaza velada o implicita de que, si no se somete a sus ordenes, las
cosas no iran bien para €l. Es obvio que por su situacion lo que el paciente requiere es ser
visto con simpatia. Existe otro tipo de relacion en la cual tanto el médico como el
paciente se distribuyen la responsabilidad. Este tipo de relacion es la mas conveniente
cuando se trata de enfermos cronicos, como aquellos que sufren diabetes mellitus,
cardiopatia crénica, artritis reumatoide, etc. El médico actia como un guia
experimentado pero toma muy en cuenta los deseos y las opiniones del enfermo.

LA IMPORTANCIA DEL MARCO DE REFERENCIA CONCEPTUAL

Fabrega y Manning' han ilustrado cémo las discrepancias entre pacientes y médicos
acerca de la naturaleza y la causa de las enfermedades afectan la relacion entre ambos y
restan efectividad a las acciones terapéuticas. Esta situacién la ejemplifican acciones
médicas en las cuales los marcos culturales y aun lingiiisticos del médico y del paciente
son muy diferentes. Por ejemplo, un médico cuya cultura es urbana y un campesino que
proviene de una comunidad poco desarrollada suelen tener conceptos distintos acerca de
las enfermedades y con frecuencia las expectativas que uno tiene del otro son
discordantes.

Algunos médicos subestiman la magnitud de las diferencias de su propia cultura y la
de sus pacientes, y no se percatan de que estas diferencias interfieren seriamente en la
asimilacion por parte del enfermo de sus instrucciones y consejos.

Esta dificultad en la comunicacion se agrava si el médico tiene la deplorable
costumbre de no permitir a sus pacientes expresarse libremente y rehtisa tomar en cuenta
que existen conceptos de enfermedad diferentes de los de la medicina cientifica. El hecho
es que aun personas “cultivadas” suelen tener conceptos mas populares que cientificos
acerca de las causas de las enfermedades. Por lo tanto, es necesario que el clinico esté
dispuesto a explorar el marco de referencia de sus enfermos y a manejar con respeto sus
creencias y suposiciones. Por ejemplo, popularmente se atribuye gran influencia a los
eventos desafortunados de la vida en la iniciacién de las enfermedades. Esto es poco
aceptable para algunos médicos, no obstante que esta observacion ha recibido apoyo en
varias investigaciones cientificas.

La educacion del enfermo determina en gran parte sus actitudes ante su enfermedad y
en la forma como expresa sus quejas. Algunos tienden a restar importancia a sus
sintomas y aun a negarlos, y otros tienden a exagerarlos. Unos ponen todo el peso en un

162



sintoma secundario y dejan a un lado lo esenciall A menudo los enfermos sélo
comunican a los meédicos lo que éstos quieren oir. Muchos enfermos tienden a
“somatizar” sus quejas psicologicas porque no tienen la capacidad lingiistica para
expresar en otros términos sus estados afectivos.

El punto que quiero destacar es que médicos y pacientes suelen orientarse por
conceptos muy diferentes. Si el médico desconoce esta situacion se encontrard
entablando “un didlogo de sordos” y es posible que después se sorprenda de la forma
como el paciente interpretd y asimild sus opiniones e instrucciones. La buena clinica
requiere que el médico pueda ver la enfermedad como la ve el enfermo que la padece y
que conduzca sus entrevistas usando términos que el enfermo pueda comprender.

En una investigacion hecha en el servicio de medicina general de un hospital de
ensefianza, Davis® intentd aislar factores intrinsecos en la interaccion médico-enfermo
que pudieran explicar el apego a los tratamientos prescritos por el médico o su
abandono. Davis estimé que aproximadamente una tercera parte de un grupo total de
enfermos descuidaba su tratamiento debido a fallas en la comunicacion con los médicos,
incluyendo tensiones y asperezas, a veces sutiles, que surgen en el trato y que al no ser
reconocidas ni manejadas dafian la relacion.

Los medicamentos que el médico prescribe no sélo representan su poder real, sino
que son también la expresion simbolica de ese poder. En alguna forma, 5 000 afios de
expectativas, sugestion y magia estan contenidos en la prescripcion. Con frecuencia ni el
médico ni el enfermo estan conscientes de este componente. La expectativa compartida
por el paciente y por el médico de que las pildoras contienen la clave de la salud es
confirmada por el hecho real de que hoy en dia la ciencia médica dispone de
medicamentos muy poderosos, como los antibioticos, la morfina, los digitalicos, los
triciclicos, las fenotiacinas y otros, que justifican la fe de los enfermos en la medicina y
en los médicos. Solo senalaré un hecho mas: los enfermos estiman la competencia de los
médicos no tanto por sus habilidades técnicas y sus conocimientos, sino por su voluntad
de dedicarles tiempo y escuchar sus quejas.

LAS POLARIDADES EN LA RELACION

Més que en otras relaciones humanas, tres polaridades, autoridad-aceptacion,
estimacion-hostilidad y cercania-distancia, dan la medida de la interaccion del médico
y el enfermo en la situacion clinica.

En cuanto a la primera de estas polaridades, autoridad-aceptacion, conviene tener
presente que la autoridad del médico se justifica por su competencia y responsabilidad
moral y tiene el respaldo de la sociedad. Las raices de esta autoridad se hunden en la
prehistoria de la especie humana. El médico moderno, no lo olvidemos, es el heredero
del chaman; posee la ciencia y la técnica que es su instrumento, es decir, “el secreto y la
magia”. Autoridad del médico y aceptacion de ella por parte del enfermo son dos polos
de la relacion que se establece entre ambos. Para que la relacion sea terapéutica en si
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misma se requiere que el médico tenga autoridad y que ésta sea reconocida por el
enfermo. La autoridad es uno de los recursos mas poderosos con que cuenta el médico.
Su reconocimiento suscita en el paciente confianza y también la esperanza de ser
ayudado. Es necesario distinguir entre la autoridad racional, que se apoya en el
conocimiento, la experiencia y la responsabilidad de quien la ejerce y que por lo tanto es
auténtica, y otras formas de autoridad que expresan irracionalidad, arbitrariedad y
despotismo, es decir, que son espurias y pobres sustitutos de la autoridad verdadera. La
autoridad racional, dice Fromm, no se impone, es conferida a aquel en quien se aprecian
competencia y confiabilidad. Mdas que ejercerse deliberadamente, “irradia”, por asi
decirlo, de quien la posee.

Algo que puede afirmarse en cuanto a la polaridad estimacion-hostilidad es que sien la
relacion médico-paciente hay confianza y aprecio mutuos “todo marcha bien aun cuando
el enfermo marche mal”. Cuando hay desconfianza y hostilidad “todo marcha mal”. La
desconfianza abierta o encubierta anula la influencia del médico. El médico “que sabe
escuchar con un tercer oido”, dice Groddeck,” percibe, mas alli de los signos
convencionales que sirven tanto para comunicar como para ocultar los motivos
verdaderos, el rumor de la corriente subterranea de emociones negativas: el recelo, el
temor, la rebeldia, etc. El médico reflexivo sabe que las manifestaciones demasiado
reiteradas de admiracion y gratitud no son muchas veces sino intentos mas o menos
inconscientes de ocultar, sustituyéndolas por su opuesto, la desconfianza y el
resentimiento. En principio, es bueno reconocer que en cualquier situacion en la que una
persona necesita de otra hay por lo menos un germen de antagonismo y de hostilidad.

Es facil aceptar el amor y el elogio de los enfermos. Lo que es dificil es aceptar su
hostilidad. La capacidad para recibir serenamente y sin indignacion las protestas y las
criticas de un enfermo, sin responder a ellas con cdlera o con mengua del interés en €l, es
un excelente indicador de la madurez de un médico.

Conviene no perder de vista que en una relacion médico-paciente que se prolonga es
comun que coexistan, por ambas partes, sentimientos y actitudes contradictorias. Freud
fue quien primero sefald el papel de la ambivalencia en las relaciones humanas. En
grados variables, dijo, el enfermo toma al médico como “bueno” y espera de ¢l amor y
simpatia y aun le atribuye cualidades ideales de generosidad, pero también lo toma como
“malo” y teme ser dafiado por ¢l. También el médico ve al enfermo como bueno y como
malo. La parte buena es su obediencia, la aceptacion de los exdmenes aun cuando sean
desagradables o dolorosos y la confirmacion del diagndstico mediante una evolucion
favorable. El “buen paciente”, en contraste con el “mal paciente”, no enoja ni reta al
médico, lo complace y sigue fielmente sus instrucciones.

Otra medida de la relacion es la cercania o el alejamiento psicologicos. Hay una
“distancia” que es Optima para la comunicacion. Cuando el médico tiene prisa, se aburre,
se disgusta o duda, el enfermo se retrae en si mismo y se aleja. Cuando la confianza del
enfermo se abate, cuando lo domina el desaliento, la distancia aumenta. Mas alla de
cierta distancia las palabras del médico no alcanzan al enfermo.

Desde su campo Freud* hizo contribuciones que iluminan aspectos encubiertos en la
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relacion médico-paciente donde se ponen en juego fuerzas emocionales inconscientes y
se activa la inclinacion de los humanos a establecer poderosas ligas de dependencia. Fue
aun mas lejos; postuld que ansiedades y necesidades infantiles de amparo y proteccion se
insintan en la situacion clinica y se reflejan en la relacion con el médico. A un nivel
profundo la conducta del enfermo hacia el médico muestra las huellas que dejo en el nifio
la relacion con sus padres. También en el médico operan fuerzas irracionales que Freud
interpretd como vestigio de sus propias experiencias infantiles y que reaparecen en la
situacion clinica: el deseo de tener poder y ser omnipotente como el padre.

En el contexto de la situacion psicoanalitica Freud propuso los términos transferencia
y contratransferencia para referirse a la distorsion que se produce en las percepciones
mutuas del paciente y del médico por experiencias de cada uno de ellos en el pasado.
Estas influencias son en gran parte inconscientes y pueden resultar en sentimientos
injustificados de suspicacia, hostilidad, competitividad, dependencia regresiva, etc. Si
bien las observaciones de Freud se refieren especificamente al tratamiento psicoanalitico,
no hay duda de que se trata de un fendmeno que emerge también, en forma atenuada, en
las relaciones medico-paciente mas convencionales y en otras relaciones humanas que
son prolongadas y significativas para quienes participan en ellas.

Se asume que, en general, los médicos tenemos interés genumo en los enfermos y
deseamos aliviar su sufrimiento, pero si ademas somos capaces de comprender las
fuerzas psicologicas que operan en la relacion con nuestros enfermos seremos
seguramente mejores médicos. Podriamos decir que la objetividad demanda que el
clinico tome en cuenta no solo la subjetividad de sus enfermos sino también la propia.

LA EXPERIENCIA DE ESTAR ENFERMO

La enfermedad es un evento objetivo y también una experiencia personal que el paciente
conoce por medio de su reflexion y de su autocritica y que puede comunicar al médico
que sabe escuchar, interrogar y comprender. Los aspectos interpretativos y simbolicos de
la enfermedad no son menos reales que sus aspectos objetivos. Si bien la experiencia de
una persona cuando enferma es Unica, hay ciertos elementos que son comunes a muchos
enfermos que sufren un trastorno severo: estrechamiento del campo de interés en los
demas, fijacion de la atencion en las percepciones corporales, temor ante el significado y
las consecuencias de sus sintomas y un anhelo de ser apoyado y protegido. Los grados y
las formas de experimentar y expresar este estado de vulnerabilidad varian de una
persona a otra. Ciertos sintomas: sangrado, vértigo, dolor o la dificultad respiratoria que
se presentan bruscamente son estimados por quien los sufre como mas amenazantes que
un absceso, un catarro o una pasajera disfuncion intestinal. Algunas personas sensibles
perciben las sensaciones somadticas mds agudamente que otras, y unas se alarman
desmesuradamente ante los primeros indicios de enfermedad, en tanto que otras no
prestan atencion a sintomas que en realidad son alarmantes. Algunos pacientes describen
sus sintomas en términos escuetos o muy inadecuados; otros necesitan comunicar sus
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sintomas con gran minuciosidad y nunca estan seguros de haber sido suficientemente
explicitos. Otros mas expresan su angustia y su depresion en términos corporales, por
ejemplo, dolor, espasmos, trastornos digestivos, etcétera.

Una respuesta universal ante la enfermedad es el intento, por parte del enfermo, de
explicar el origen de su sufrimiento. Las creencias que un enfermo tiene acerca de sus
causas varian entre creencias racionales y otras que son irracionales y en ocasiones
delirantes. De cualquier modo, poder ofrecerse a si mismo una explicacion de los
origenes y los mecanismos de su enfermedad brinda a muchos enfermos la confortante
ilusién de tener dominio sobre ella y atentia la ansiedad que acompana a la ambigiiedad y
la incertidumbre.

Como hemos visto, la capacidad de los enfermos para describir su experiencia de
enfermedad, y su reaccion ante los exdmenes, exploraciones y tratamientos a los cuales
se le sujeta estan muy influidas por factores subjetivos. Puede decirse que cada 6rgano y
cada sistema tienen una resonancia psiquica y una representacion simbolica. Los
procesos patologicos que los afectan tienen un significado especifico en relacion con la
experiencia individual del enfermo y con sus fantasias. Por otra parte, tanto las
respuestas somadticas de las personas a los agentes patoldgicos como los equivalentes
simbolicos y lingliisticos dependen de factores individuales y también de factores étnicos
y socioculturales.

Cuando una persona sufre o piensa que sufre una condicion patolégica que representa
una amenaza para su vida o que implica riesgo de invalidez no puede dejar de usar su
imaginacion y prever las consecuencias econdmicas, familiares, sociales, etc., de su
enfermedad. Hay personas que contemplan su enfermedad como un evento
desafortunado inherente a la condicion humana. Otras personas la ven como un castigo a
sus trasgresiones morales, y otras mas se avergiienzan de estar enfermas o viven su
enfermedad como una injuria a su dignidad. Hay personas para quienes lo mas
importante cuando estdn enfermas es “no causar molestias a los demas”. Para otras, la
enfermedad puede significar ventajas psicoldgicas, econdmicas o sociales. Estar enfermo
puede favorecer la solucion de un conflicto o facilitar la evasion de una responsabilidad y
ser razon suficiente para evitar compromisos, eludir el contacto con la gente, etc., y,
sobre todo, asegurar la atencion y el apoyo de los demas. Un enfermo que sufre un
trastorno raro o infrecuente puede atraer sobre si mucha atencion de los médicos.

También los tratamientos tienen para diferentes personas significados distintos. Un
sujeto activo y con gran energia encuentra intolerable el reposo y la hospitalizacion; otro,
que es pasivo y dependiente, aprecia sus ventajas; alguien muy interesado en la comida
encontrard abominables las restricciones dietéticas.

EL PAPEL DE ENFERMO

Parsons’ describio el papel social de enfermo y le atribuyd los siguientes aspectos
esenciales: el enfermo es alguien que no puede evitar su enfermedad ni aliviarse por su
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voluntad, quiere sanar tan pronto como le sea posible, busca ayuda apropiada y coopera
en su curacion. A cambio de ello, y tomando en cuenta la clase y severidad de su
enfermedad, la sociedad le exime por un tiempo de algunas o de todas sus
responsabilidades. El concepto papel de enfermo es 1til porque permite ver con claridad
las desviaciones. Por ejemplo, el enfermo lisiado: ciego, sordo, paralitico, etc., asume
que su estado ya no cambiard mediante ninguna intervencion y la sociedad espera de ¢l
que acepte “un estatus inferior” al de una persona normal, a cambio de lo cual le asigna
un lugar en la vida social. Algunas personas se apropian del papel de enfermo y fingen
sufrir una enfermedad para ganar atenciones e indulgencia, o bien para justificar su falta
de logros o evadir responsabilidades. Otras, cuando enferman, no pueden aceptar su
papel social de enfermos; lo rechazan y experimentan su enfermedad como una
degradacion. No hay un término especial para nombrar a estas personas que se rehtisan a
aceptar que estan enfermas y que son la contrapartida de quienes simulan estarlo.

En general, los enfermos que se culpan a si mismos o a otros de su enfermedad
pierden el apoyo emocional de quienes conviven con ellos. La culpa tiene un efecto
corrosivo en las relaciones del enfermo con su familia; entre acusaciones no es posible
mantener un buen espiritu ante la amenaza que representa la enfermedad.

Un “buen enfermo” trata de mejorar lo antes que le sea posible y coopera en el
tratamiento. Hay enfermos “ejemplares” que obedecen todas las reglas y esperan ser
“promovidos a la salud”, paso a paso y “por méritos”. En contraste con estos pacientes,
hay otros que no tienen el deseo de aliviarse, abandonan la meta de su recuperacion y no
tienen prisa por volver a la vida activa; se puede decir que aceptan un papel de enfermos
cronicos o incurables, no obstante que podian no serlo. Lo importante es que con el
transcurso del tiempo les resulta cada vez mas dificil abandonar ese papel que ellos
mismos se han asignado.

Siegler y Osmond°® dicen que el papel de enfermo “es una senda estrecha y resbaladiza
que debe recorrerse desde el principio hasta el final de una enfermedad”. Si el enfermo
no lo acepta la consecuencia es la prolongacion de su enfermedad o aun la muerte. En
cambio, “jugar bien este papel” ayuda a obtener la salud y a preservar las relaciones
interpersonales y garantiza a la persona un lugar en la sociedad hasta que se alivie o
muera.

En ocasiones una persona rechaza el papel de enfermo porque lo experimenta como
vergonzoso. Por ejemplo, admitir que se es un “enfermo mental” implica para algunos
arriesgarse a perder estimacion por uno mismo y perder el respeto de otros, de ahi que
personas que temen sufrir una enfermedad mental se resistan a consultar al médico. No
es que no quieran ser ayudados, sino que temen ser anonadados. Aun cuando la opmion
publica ha evolucionado, el papel de enfermo psiquiatrico tiene ain implicaciones
personales y sociales particularmente adversas, principalmente por lo irracional de las
suposiciones populares acerca de la naturaleza de las enfermedades mentales y de su
relativa incurabilidad.

El papel de enfermo no es la descripcion de una realidad empirica sino un modelo
teorico que se refiere al comportamiento del paciente cuando busca la atencién del
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médico. El modelo es util porque proporciona una perspectiva para observar la conducta
de los enfermos y sus desviaciones. ;Hay una forma sana de reaccionar ante la
enfermedad? Se puede decir que es saludable aceptar las limitaciones que impone y el
sufrimiento inevitable, asi como mantener la aspiracion a recuperar la salud lo antes
posible y estar dispuesto a usar los medios disponibles para lograrlo.

Las reacciones de muchos enfermos se apartan considerablemente de este patron.
Algunos actian como si en realidad no estuviesen enfermos, consideran que son
injustificadas las restricciones que se les imponen y que es innecesario el tratamiento.
Ponen en juego un mecanismo psicologico de negacion.

En ocasiones tanto la negacion como la “inadvertencia de enfermedad” son
sorprendentes. En forma también caracteristica, algunos enfermos reaccionan con
hostilidad hacia los demaés: el médico, la enfermera, los familiares, etc., y mortifican a
quienes mas necesitan; les hacen demandas excesivas y se violentan cuando no les
cumplen todos sus deseos. Lo que distingue a otros pacientes es su pasividad.
Sometiéndose ciegamente al médico como lo hacian con sus padres cuando nifios,
esperan obtener la curacibn como “un premio a su buen comportamiento”. En la
practica, el médico encuentra estas reacciones a la enfermedad en forma pura o
combinada. De todo lo anterior se desprende que es necesario que el médico tenga
advertencia de las actitudes y necesidades emocionales de sus enfermos y también de las
propias, e infiera cudl es el significado que para cada paciente tiene su enfermedad.
Entonces podré tener advertencia de lo que ocurre en el enfermo como persona, es decir,
de su padecimiento.

LA PERSONALIDAD DE LOS PARTICIPANTES EN LA RELACION

En cualquier situacion humana un factor determinante de la forma como dos personas se
relacionan entre si son las poderosas tendencias arraigadas en el caracter de cada una.
Conviene por lo tanto sefialar algunas de las tendencias en el caracter del meédico y del
enfermo que afectan la relacion, ya que es posible que estas tendencias inadvertidas la
dafien en forma irreparable. Enseguida se mencionardn algunas de ellas, cuya expresion
puede identificar un buen observador.

El narcisismo es una tendencia humana a eliminar selectivamente de nuestras
percepciones aquello que es contrario a nuestros deseos e intereses, asi como a
sobrevalorar lo que es nuestro: nuestras capacidades, ideas y posiciones. Esta
sobrevaloracion de lo propio conduce a una impercepcion de los deseos e intereses de los
demas. Es claro que esta disposicion del caracter interfiere en cualquier relacion humana,
pero sus consecuencias son particularmente ostensibles en la relacion del médico con sus
enfermos.

El autoritarismo es una tendencia del cardcter que se manifiesta por una necesidad
excesiva de ejercer poder sobre los demds. Cuando es una inclinaciébn poderosa en el
médico lo hace insensible a los derechos de sus enfermos. Con frecuencia esta tendencia
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esconde sentimientos de debilidad. Algunos enfermos son muy sensibles a la autoridad
irracional y cuando la identifican en el médico se someten a ella en apariencia, pero
veladamente se resisten a aceptarla. La relacion puede entonces desviarse hacia una
competencia enmascarada. El médico usa su autoridad para desarmar y someter al
enfermo, y el enfermo, a su vez, usa su debilidad para desarmar al médico.

Hay médicos, poseidos por un sentimiento de omnipotencia, que se perciben a si
mismos como capaces de curar a todas las personas que acuden en su busca, actuan
como si tuvieran siempre la respuesta mas acertada y sus pacientes piensan que e€s un
buen negocio poner en sus manos su destino y su felicidad. Algunos médicos suscitan en
los pacientes expectativas magicas y actian como si tuvieran poderes sobrenaturales. La
necesidad de algunos médicos de curar es compulsiva y no aprecian “las limitaciones del
arte” ni sus propias limitaciones. Algunos actiian como si el proceso de curacion fuera
unicamente responsabilidad del paciente, a quien veladamente tienden a culpar de los
obstaculos que se encuentran en el camino.

Por su parte, un médico indeciso puede necesitar de sus enfermos la confirmacion
reiterada de su aceptacion y competencia. Para lograrla hace ante cada uno de ellos un
despliegue de su ciencia, su bondad o del poder de su intelecto.

A ciertos médicos les ocurre que su sentimiento de soledad los impulsa a ligarse
demasiado estrechamente con sus enfermos. Lain Entralgo dice que en una buena
relacion el médico se hace “amigo” del paciente, pero esto no quiere decir que el médico
deba hacerse amigo personal de sus pacientes o hacer de ellos una fuente inagotable de
relaciones sociales. Una cosa es establecer esa liga humana que nos pone en contacto con
otro ser humano y otra es involucrarse indebidamente en su vida.

Algunos médicos se ven a si mismos como grandes dispensadores de favores y son el
prototipo de la “madre nutriente”. Tras la tendencia compulsiva a dar, suele haber en
ellos tendencias masoquistas que hacen que algunos pacientes abusen de ellos y los
exploten.

Es claro que el caracter del médico y sus necesidades emocionales desempefian un
papel equivalente en la relacion. La tendencia a someterse, la receptividad, el anhelo de
poder, la envidia y los celos son determinantes y, lo que es mas grave, pueden no ser
advertidos por el sujeto. El médico experimentado puede llegar a identificar los rasgos
prominentes del cardcter de cada uno de sus enfermos: el sujeto obsesivo perfeccionista,
el que es pasivo y dependiente, el veladamente explotador, el que, sumiso en apariencia,
es agresivo; el que es desconfiado e interpretador, el teatral e histridnico, el ansioso y
aprensivo, el que vive apegado al sufrimiento, el que es irresponsable e incorregible,
etcétera.

La personalidad del médico desempefia un papel central en la relacion médico-
paciente, no obstante que el objetivo al cual debe supeditar el médico cualquier deseo o
interés es procurar el bienestar de quien se pone bajo sus cuidados profesionales. Esto no
esta refiido ni con su curiosidad cientifica ni con su expectativa de ser justamente
retribuido por su trabajo. Las condiciones personales que desvian mas gravemente a los
médicos de sus metas de servicio son la codicia y el afan de lucro y de fama, que no son
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compatibles con un interés real en los pacientes como personas.

No es necesario que el médico gratifique las necesidades, deseos y fantasias
neurodticas de sus pacientes y es inaceptable que use al enfermo para satisfacer las
propias. De ahi la importancia de que el médico adquiera advertencia de esas tendencias
en su caracter que, en formas a veces sutiles, pueden desvirtuar su funcidon de médico.
La naturaleza de los actos médicos requiere que quien practique la medicina posea
ademds de competencia profesional, arduamente adquirida mediante el adiestramiento y
la practica, cualidades como integridad, sensibilidad, objetividad, intuicion y autoridad.
La causa mas frecuente de distorsiones es la inadvertencia de los propios motivos y
vulnerabilidades. En general el médico pierde autoridad cuando expone ante sus
enfermos sus areas vulnerables. De ahi las ventajas de que el médico sea una persona
discreta, consciente de sus posibilidades y sus limitaciones. El médico puede neutralizar
algunas de sus necesidades y tendencias negativas si tiene advertencia de ellas y del
impacto negativo que ejercen sobre sus enfermos.

La necesidad neurdtica de dominar y controlar hace que algunos médicos vean a sus
pacientes como si fueran su propiedad y se sientan demasiado temerosos de perderlos.
Algunos pacientes se resisten sanamente a ser dominados y su resistencia puede entonces
ser erroneamente interpretada como rebeldia.

La necesidad de dominar y controlar es frecuentemente una defensa mediante la cual
se intenta compensar sentimientos de debilidad. Cuando la tendencia es poderosa e
inadvertida puede ser un obstaculo importante para relacionarse con los enfermos
respetando su individualidad y su libertad.

Hay algunos médicos que parecen estar fascinados por sus propios atractivos
personales, su sabiduria y su talento; necesitan ser admirados. Sin embargo, puesto que
requieren una corriente continua de elogios, es de pensarse que no estan tan seguros de
poseer realmente tales virtudes. A estos colegas les es dificil escuchar y son propensos a
interrumpir a sus pacientes y echarlos fuera del escenario cada vez que pueden.

Algunos médicos muestran una inclinacion excesiva a indagar acerca de la vida intima
de sus pacientes. Tienen la necesidad de satisfacer una curiosidad malsana y usan la
relacion para espiar en la vida de ellos, particularmente en sus asuntos sexuales, y no es
raro que, venga o no al caso, les hagan preguntas innecesariamente especificas acerca de
su vida intima.

No hay razén para suponer que el Ginico motivo que una persona tiene para someterse
a un tratamiento médico es mejorar su salud dafiada y recuperar su bienestar. Otros
motivos pueden dejarse sentir en el curso de la relacion y deben ser identificados y
tomados en cuenta.

LOS ENFERMOS DE DIFICIL MANEJO

Ante ciertos enfermos los médicos reaccionan con irritacion o con desaliento y prefieren
eludirlos. Son pacientes “dificiles” no precisamente por el esfuerzo técnico que requiere

170



hacer el diagnostico o instituir el tratamiento indicado, sino porque al médico le resulta
dificil establecer con ellos una buena relacion. A menos que el médico comprenda la
forma como estas personas interpretan y viven su enfermedad e identifique sus
tendencias y moviles neurdticos, es improbable que sea tolerante con ellas. A veces son
los propios médicos quienes contribuyen a convertir a algunos de sus pacientes en
enfermos de manejo dificil.

Dentro de este grupo son conspicuos esos enfermos que intentan imponernos
tercamente su opinidn, asi como los que sufren trastornos psicopatologicos no
identificados y que, por lo tanto, han sido mal manejados, y los que desean continuar
enfermos debido a que su enfermedad los compensa de severas privaciones de afecto.
Algunos nos consultan con el propdsito velado de meternos en el circulo de su
padecimiento; el médico con poca experiencia esta mas expuesto a caer en la red y a ser
manipulado por esta clase de personas haciéndolo intervenir en situaciones que le son
ajenas y aun induciéndolo a que les practique exploraciones o intervenciones
innecesarias. Es importante que el médico advierta cuando un enfermo, que
aparentemente busca su ayuda profesional, intenta usarlo metiéndolo en su mundo
morboso.

Otro tipo de pacientes de dificil manejo es el de quienes sufren depresion no
identificada. Algunos enfermos deprimidos y ansiosos interpretan su situacion personal
mezclando, en forma sutil, hechos reales y apreciaciones falsas e induciendo al médico a
admitir como objetiva y real su vision pesimista. Es posible que el médico no avezado
confunda efectos con causa y equivoque el diagnostico. Un médico que comprende la
depresion en su dimension humana ve sin dificultad los sintomas que son equivalentes
depresivos e identifica la depresidon subyacente a crisis existenciales, vocacionales,
conyugales, etc. El camino se abre cuando desde un principio el médico identifica como
depresivos los cambios persistentes en el humor vital de una persona.

Hay otra clase de enfermo dificil que quiero destacar: el que asegura tener una
confianza ilimitada en el médico, pero a quien cualquier medicamento que se le prescribe
le causa efectos desfavorables, inexplicables e inesperados. Son personas
exageradamente sensibles a los efectos de cualquier medicamento.

Algunos enfermos son dificiles por la discordancia que hay entre sus quejas y los
hallazgos objetivos. No pocas veces estas discordancias pueden dejar de serlo cuando el
estado afectivo es debidamente explorado y tomado en cuenta. ;Es necesario insistir en
que los hallazgos psicopatologicos son tan reales como los organicos? En la clinica es
indispensable distinguir entre los trastornos, ya sean organicos o psicopatologicos, y la
reaccion del enfermo ante ellos. El médico encontrara menos enfermos “problematicos”
si tiene siempre presente que un diagnostico certero puede establecerse sobre la base de
sintomas subjetivos en ausencia de indicadores externos. Por otra parte, en muchos
casos el “factor psicologico” solamente es una causa desencadenante o agravante de
enfermedades. Por ejemplo, una situacion emocional intensa desencadena en un paciente
un trastorno organico agudo que no se hubiera presentado de no sufrir de antemano una
condicion patologica subclinica.
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PSICOIATROGENIA

El médico competente y con experiencia tiene advertencia de que muchos de sus
recursos son armas de dos filos y que las exploraciones que practica y los tratamientos
que prescribe no siempre son ni benéficos ni inocuos. La discusion abierta entre colegas
de los riesgos que estan implicados en los exdmenes y tratamientos es expresion de la
capacidad critica de la profesion médica. El término enfermedades iatrogénicas, es
decir, trastornos causados inadvertidamente o propiciados por la intervencion del médico,
se ha aplicado més bien a condiciones fisicas, particularmente a los efectos de los
medicamentos, las radiaciones y las intervenciones quirurgicas. Sin embargo, hay otra
forma de iatrogenia, la psicologica, menos discutida que otras acciones médicas nocivas.

Es interesante mencionar que es mas criticado el médico que hace erréneamente ¢l
diagnostico de un desorden psicogénico que el que hace el diagnostico equivocado de
patologia tisular. Por ejemplo, no reconocer la carditis reumatica es un error que tiene
serias consecuencias, pero ;no las tiene el que se haga tal diagnostico a una persona que
no sufre este padecimiento? Es relativamente frecuente que a personas que sufren
opresion, palpitaciones, cambios en la presion arterial, etc., de causa emocional, sintomas
de un estado de angustia, se les siembre la duda de sufrir una enfermedad del corazon. El
estudiante de medicina puede sacar provecho de su propia experiencia cuando cree
descubrir en si mismo los sintomas que ha leido en sus libros o ha visto en sus enfermos.

Algunos médicos no advierten el poder que tienen sus palabras y sus gestos. Un
comentario “inocente” puede sugerir a un enfermo una enfermedad organica grave; una
mirada que expresa duda o preocupacion, el exceso de exdmenes de laboratorio, la
tendencia a relacionar sintomas que de momento no son explicables con algin hallazgo
trivial, etc., suscitan en los pacientes angustia innecesaria. La atencion excesiva que se
presta a un sintoma trivial puede generar o puede reforzar un temor hipocondriaco. El
médico puede alentar en un enfermo una actitud positiva o bien, con o sin advertencia de
ello, estimular sus temores y sentimientos de incapacidad. El médico que ante una
afeccion gripal menciona el peligro de una neumonia, o aquel que hace ir
apresuradamente al hospital a un enfermo que requeriria una intervencion quirtrgica
programada, ejemplifica esta situacion. En cambio, una persona que consulta puede
recuperar la calma por el simple hecho de que el médico le practique un examen
cuidadoso. La realidad es que muchos médicos no advierten el efecfo destructivo de sus
palabras y de sus acciones, porque las victimas los abandonan y consultan a otros
médicos. Aunque en principio los enfermos tienen el derecho de “saberlo todo”, el
médico no debe perder de vista que “la verdad médica” no es necesariamente la verdad a
secas. Por ejemplo, son muy pocas las personas que realmente desean saber que su
muerte se aproxima en forma inexorable.

Cuando un enfermo ingresa al hospital, particularmente si lo hace por primera vez,
puede apreciar las virtudes de su hospitalizacion, pero también sentirse desarraigado y
reducido a la condicién de un objeto. No debe extraniarnos que la hospitalizacion tenga
para muchas personas efectos traumaticos. El aislamiento que hoy dia se impone a los
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enfermos en muchos hospitales, los procedimientos diagnosticos y terapéuticos dolorosos
o humillantes, el sufrimiento y la muerte en torno, el sentimiento de inutilidad por tener
que defecar en la cama o no poder asearse, etc., no son trivialidades para una persona
que es sensible, estd insuficientemente informada y es tratada en forma impersonal.

Lo que para el médico es rutina puede ser para el paciente una experiencia totalmente
nueva y llena de oscuros significados. Muchos pacientes piensan justamente que las
visitas que les hace el médico son demasiado breves y que la informacion que reciben de
¢l es vaga e incompleta. El médico puede no tener advertencia de que su corta visita es
para el paciente el momento culminante del dia y que por ello resiente los
apresuramientos, los retrasos y las omisiones.

La incertidumbre de un diagnoéstico enigmatico o amenazador es mas dificil de
soportar que los sufrimientos fisicos. La mayor parte de los enfermos quieren saber para
qué sirven los examenes que se les practican y los medicamentos que se les prescriben.
Cada vez son mas los pacientes que quieren participar activamente en las decisiones que
les atafien, y si no se atreven a solicitar la informacion que vehementemente desean es
porque estan atemorizados.

No se requiere una gran experiencia para darse cuenta de que las emociones negativas
del médico desempefian un papel esencial. Su angustia es contagiosa; su impotencia y sus
sentimientos de culpa pueden inducirlo a un manejo demasiado pasivo o, por el contrario,
demasiado activo, dirigido mas a tranquilizarse a si mismo que a beneficiar al enfermo.

EL PODER TERAPEUTICO DE LA INFLUENCIA DEL MEDICO

Es significativo, dice Jerome Frank,” que no obstante que es reciente el que la medicina
disponga de recursos eficaces para curar algunas enfermedades, el médico gozo de gran
estima en el pasado y pocas personas pusieron en duda sus poderes. Esto sugiere que los
recursos técnicos, de los que el médico se siente tan legitimamente orgulloso, no son los
unicos que han dado prestigio social a la profesion. De hecho, la influencia psicologica
del médico es un ingrediente esencial en los actos médicos y su modo de accion no es
algo que la ciencia haya establecido satisfactoriamente. Desconocemos en parte los
limites y aun los ingredientes realmente efectivos de la cura por medios psicoldgicos,
pero hay algunos aspectos que deben tomarse en consideracion: /) lo que es esencial en
las influencias psicoterapéuticas del médico estd contenido en su relacion con el enfermo;
2) en general, los enfermos tienden a confiar en los médicos y aceptan sin muchas dudas
sus ideas preconcebidas y sus teorias; 3) los enfermos razonablemente sensibles pronto
perciben la autenticidad o falta de autenticidad del interés del médico, y 4) aun cuando
trate deliberadamente de evitarlo, el médico estd involucrado activamente con sus
pacientes en un proceso de influencia interpersonal.

Las influencias psicologicas pueden ser terapéuticas en tres aspectos: atenuar la
angustia, remover sintomas e inducir cambios favorables en la vida del enfermo. La
eficacia de la influencia del médico depende de la autenticidad de sus motivaciones y su
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fe en el tratamiento, mientras que por parte del enfermo intervienen sus expectativas y su
confianza. Entender la necesidad que tienen los pacientes de ser escuchados y amparados
es esencial. En general los médicos tienen fe en su ciencia y en su arte y piensan que son
capaces de curar, y sus acciones son respaldadas por la cultura. Si el enfermo no
comparte en algin grado el marco de referencia del médico no podréd asimilar su
influencia. La confianza del enfermo en el médico suscita en €l un deseo de agradarle
siguiendo sus indicaciones y respondiendo a sus expectativas. Si las explicaciones del
médico son aceptadas producen un efecto revelador que favorece la relacion y el proceso
de la curacion. En todas las acciones médicas hay una movilizacién de recursos que
participan en la induccion del cambio de una forma de existencia enferma a otra sana.

LA FAMILIA DEL ENFERMO

En algiin grado la relacion del médico con el enfermo es también una relacion con sus
familiares. En principio el médico asume alguna responsabilidad hacia la familia inmediata
del paciente.

La familia influye de modo favorable o desfavorable en las actitudes del paciente
hacia su enfermedad y en su adhesion al tratamiento. A esto habria que agregar que en la
vida familiar suelen encontrarse algunos de los elementos que nos permiten comprender
la naturaleza de los problemas de la persona que nos consulta. El papel de la familia se
hace también aparente en el impacto que tiene en ella la enfermedad de uno de sus
miembros.

Con frecuencia es conveniente discutir con un familiar responsable la enfermedad de
un paciente, especialmente si ésta es severa o si el tratamiento implica riesgos
importantes. En general la explicacion franca favorece la adopcion por los familiares de
actitudes realistas y moviliza positivamente los recursos emocionales y psicologicos de la
familia. Uno escucha a veces quejas amargas de que en ningin momento se habld
claramente a los familiares. La falta de informacion puede generar en ellos angustia y
sentimientos de culpa. Aun en los casos desesperados, el tratamiento puede ser visto por
los familiares como un esfuerzo racional en favor del enfermo.

La enfermedad de una madre puede privar de apoyo al marido y a los hijos, la
enfermedad de un padre puede socavar la posicion social y econdmica de la familia y
absorber totalmente la atencion de la esposa. La enfermedad aguda o crénica de un hijo
puede generar tensiones familiares poderosas. La dindmica de la familia se perturba si los
demds piensan que el miembro enfermo estd usando su enfermedad para evadir
obligaciones.

Como consecuencia de la enfermedad de uno de sus miembros ocurren cambios en la
familia, como una mayor responsabilidad para otro en el manejo de la casa, cambios de
funciones sociales, la supresion de actividades recreativas, la necesidad de que la madre
busque un empleo, cambios en los planes para la educacion de los hijos, cambios en el
nivel de vida, etcétera.
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Fiedman, entre otros, ha estudiado el impacto en la familia de la enfermedad severa
de un nifo al que se diagnostica leucemia. La reaccion inicial de los padres es un
sentimiento de perplejidad, seguido de la tendencia a culparse por haber descuidado las
manifestaciones tempranas de la enfermedad. Después, los padres intentan dominar la
situacion buscando informacién acerca de tal enfermedad, de sus causas y del
pronostico. No obstante que los padres ponen en juego defensas como la
intelectualizacion y la negacion, si la angustia es severa, afecta su capacidad para cuidar
al nifio. Poco a poco, “el duelo anticipado” ocupa el lugar de la esperanza.

Es claro que la intervencion del médico en la familia, cuando esta indicada, debe
dirigirse a inducir en sus miembros una respuesta comprensiva y generosa. Es frecuente
observar en algunos familiares la tendencia a negar la realidad cuando una enfermedad
incurable afecta a uno de sus miembros. El reacomodo dinamico de la familia a la
adversidad incluye en ocasiones la puesta en juego de una complementariedad social; la
esposa de un enfermo cronico, digamos un alcohoélico o un lisiado, asume un nuevo papel
social, el de “esposa de un enfermo crénico”.

Es importante para el médico reconocer que hasta en la mas amable de las familias
hay cierta pugna de voluntades que suele activarse cuando uno de sus miembros enferma
gravemente. Esta pugna se expresa en formas abiertas o sutiles, pero las discrepancias
aun triviales indican que hay fuerzas que estan activas bajo la superficie. En todo caso el
buen clinico identifica el estilo de interaccion que priva en la familia del paciente, evalia
el papel que la familia puede desempeiiar en la génesis, la evolucion y el tratamiento del
individuo enfermo.

INFLUENCIAS DE LA CULTURA EN LA PRACTICA DE LA MEDICINA

Lo que piensan los miembros de una sociedad acerca de la salud y los significados que
asignan a sus estados de enfermedad esta moldeado por situaciones socioecondmicas y
culturales. Asi lo muestran los estudios antropoldgicos y sociales.

La antropologia trata de los hombres en general; de sus caracteristicas fisicas, sus
origenes, su distribucion en un area determinada y de los patrones de su cultura, es decir,
de lo que los miembros de un grupo social han aprendido de las generaciones que les han
precedido: preceptos, prohibiciones, creencias, costumbres, etc. La sociologia por su
parte se ocupa de las formas de organizacion y desorganizacion de los grupos humanos.

Sociedad y cultura son sistemas, es decir, los cambios que ocurren en un sector, por
ejemplo, en la tecnologia o en el sistema econdmico, inducen cambios en otros sectores
como la estructura familiar, las creencias religiosas, los valores, etc. Si bien cultura y
sociedad son procesos que estdn sujetos a cambio, para una persona en particular son
partes relativamente fijas del ambiente que lo rodea.

Una funcion de la sociedad es estimular ciertas potencialidades individuales, en tanto
que desalienta o inhibe otras; es decir, la sociedad tiene una doble funcién: inductiva y
restrictiva. Ademas, la sociedad ofrece a sus miembros programas y soluciones mas o
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menos configurados que dan sentido y propdsito a sus vidas.

La necesidad de todos los seres humanos de ser aceptados por los demas es un
estimulo poderoso para la adaptacion social. Conformarse a las demandas del grupo trae
consigo recompensa y no hacerlo ocasiona el rechazo y el castigo.

Es asi como ambas, sociedad y cultura, modelan el desarrollo humano, proveen
medios para satisfacer las necesidades basicas de sus miembros y también les crean
necesidades y los medios para satisfacerlas.

La cultura y la sociedad son, por lo tanto, determinantes de la personalidad de los
individuos. Quienes comparten experiencias comunes, participan de las mismas creencias
y aceptan los mismos valores tienen en su caracter un nucleo comun: el cardcter social.

El sistema educativo, el trato que se da a los nifios, las formas de autoridad que se
ejercen sobre ellos, el uso de la culpa o la verglienza como medio de control, vivir al dia
o en términos del mafiana se expresan en el cardcter social de los miembros de un grupo.

Los Estados modernos son poliestratificados y pluralistas, es decir que hay en ellos
diversos estratos y subculturas. Es por ello que no tiene mucho sentido hablar, por
ejemplo, del “caracter del mexicano”, como se podria hablar del cardcter social de los
integrantes de una tribu. Las influencias de la cultura en los problemas médicos y en el
cuidado de la salud son aparentes si se examinan los mecanismos de adquisicion de los
conocimientos médicos y los modelos explicativos de las enfermedades.

La adquisicion de los conocimientos médicos

Los conocimientos acerca de las enfermedades y su tratamiento son un producto social y
difieren en distintas sociedades. El ambiente natural provee los eventos, pero el marco de
referencia del observador determina lo que se observa e identifica. Aun sin que de ello
tengan conciencia los generadores de conocimientos médicos, las circunstancias sociales
y culturales afectan sus observaciones y los conocimientos que se generan y acumulan.
El curador tradicional tiene una informacidon muy limitada y las conexiones que
establece entre sus acciones y el desenlace en los casos que trata no estan bien fundadas.
De hecho, el curador tradicional no tiene medios para producir conocimientos, ni recibe
la informacion de retorno que es necesaria para corregir errores y rectificar conceptos
equivocados. Su practica se limita a un nuimero pequefio de clientes que no es
estadisticamente significativa y descansa en su propia experiencia para estimar la
evolucion y el resultado de sus intervenciones. Por otra parte, solo se preocupa por
dominar cada episodio particular y no hace generalizaciones. Ademas, como la practica
del curador depende solamente de la clientela, desea conservar para si sus
“descubrimientos” y no se siente movido a comunicarlos ni a discutirlos con sus colegas.
Esta forma de practica de la medicina no tiene posibilidad de producir conocimientos
acumulables y sujetarlos a la critica. En contraste, la practica del médico occidental esta
organizada para acrecentar la informacion. Los errores se confrontan, las excepciones se
analizan y asi se producen nuevos conocimientos. En la medicina cientifica las
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observaciones y las formas de producir conocimientos se exponen a una comunidad
profesional, la cual fija criterios objetivos para su evaluacion. Es por todo lo anterior que
a la medicina cientifica la separa un abismo de otros sistemas de medicina. Sin embargo,
nuestra practica médica no excluye ni puede excluir la participacion de poderosos
factores de influencia terapéutica como ocurre en los sistemas primitivos.

El significado de la enfermedad

Volviendo a nuestra medicina no podemos perder de vista el hecho central de que el
médico y el paciente experimentan la enfermedad en contextos diferentes y aun puede
ocurrir que en la practica ambos se encuentren discutiendo cosas distintas.

Edmund Husserl postulé que es més interesante “como es percibido un objeto” que el
objeto en si mismo. Esta reflexion viene al caso porque la misma enfermedad no es una
realidad compartida por el médico y el enfermo. El foco de atencion del médico esta
determinado por sus “habitos mentales”, los propios de su profesion, en tanto que el foco
de atencion del paciente estd determinado por el contexto de su vida diaria.

Por su adiestramiento y su practica profesional el médico posee “un horizonte de
significados”, resultado de su formacioén profesional, que aplica en su interpretacion de la
enfermedad como un conjunto de signos y de sintomas que definen un estado particular
y una evolucion, por ejemplo, un caso de tuberculosis.

Tal vez un buen ejemplo de como es que los “habitos mentales” determinan nuestras
percepciones es la diferencia entre lo que ve el critico de arte en un cuadro y lo que ve
en ¢l un hombre comun. También el médico y el hombre enfermo tienen modos de
percepcion y de abstraccion diferentes y los moviles de uno y otro también son
diferentes. Lo que el médico desea es establecer un diagnodstico, un tratamiento y un
pronostico, y lo que quiere el enfermo es una explicacion, una cura y una prediccion.
Aquello que es relevante para el médico como cientifico puede no serlo para el enfermo.
Para este ultimo la enfermedad significa la pérdida de su integridad corporal, de la
certidumbre y de la libertad para actuar en las formas que desea.

Cuando el enfermo percibe su enfermedad como grave, experimenta una alteracion de
su existencia en la que se hacen explicitos sus valores personales. El individuo interpreta
su situacion de acuerdo con los principios que dan sentido a su vida, y a veces ve las
cosas de manera muy diferente de como las ve el médico. Puede ocurrir que el enfermo
no esté de acuerdo con €l, pero no se atreve a rebatirle porque teme perder su proteccion
y piensa que su opinion carece de fundamentos.

Algo que es esencial en la medicina clinica es cruzar el abismo entre la explicacion
cientifica que el médico se da a si mismo y la experiencia del paciente, y construir un
puente transitable en ambas direcciones.

Enfermedad y padecimiento
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En el paradigma médico occidental las explicaciones y las estrategias terapéuticas estan
organizadas alrededor de un modelo biomédico de la enfermedad. La enfermedad es
vista como el mal funcionamiento de procesos biologicos y psicofisiologicos sin incluir el
conjunto de reacciones personales y culturales ante la enfermedad, es decir, el
padecimiento: la experiencia del enfermo siempre fuertemente moldeada por los factores
culturales que orientan la percepcion, la conceptualizacion, la explicacion y la evaluacion
de la experiencia, incluyendo las expectativas del enfermo. Lo que determina la conducta
del enfermo no es tanto la enfermedad como el padecimiento.

Es por ello que la desatencion del padecimiento sea en buena parte responsable de que
los pacientes no cumplan con las indicaciones de los médicos, se sientan insatisfechos
con el cuidado profesional de su salud y no pocos salten de un consultorio a otro o bien
recurran a sistemas populares de curacion.

Los estudios antropoldgicos han puesto de manifiesto que en el cuidado popular de la
salud es precisamente el padecimiento el foco de interés. De ahi que algunos curanderos
respondan mejor que los médicos a los aspectos personales y familiares del problema.

También ocurre que muchos pacientes sufren problemas de salud que no tienen una
base biologica definida. De hecho, el enfermo puede tener un padecimiento ““sin tener
una enfermedad”.

La gran limitacion de los practicantes populares es que, si bien suelen tratar
eficazmente el padecimiento, no reconocen ni tratan la enfermedad. El buen clinico, en
principio, es capaz de tratar tanto la enfermedad como el padecimiento.

Modelos explicativos de los pacientes

Algunos enfermos se resisten a comunicar a los médicos la explicacion que ellos dan a su
enfermedad, y por eso el médico necesita aprender a formular sus preguntas y a expresar
sus opiniones en formas adecuadas a las caracteristicas cognitivas de su paciente y al
escenario cultural en que se da la accidn médica. Si el enfermo percibe que sus opiniones
son vistas con interés por el médico estd dispuesto a comunicarlas més espontaneamente.

Es claro que, no obstante que las explicaciones y las versiones populares de las
enfermedades son erroneas, inconsistentes y aun contradictorias, no dejan de ser intentos
de explicar fendmenos clinicos que tienen un sentido en términos de la cultura y la
educacion del paciente.

En la buena préctica profesional un elemento es indagar lo que el paciente cree acerca
de la naturaleza, causa y significado de su enfermedad y también sus expectativas acerca
de su curso y desenlace. Este conocimiento puede obtenerse en el examen médico
general formulando al paciente algunas preguntas en forma directa. ;Qué piensa acerca
de las causas de su padecimiento? ;Qué es lo que a su juicio lo inici6 o precipitdé? ;Qué
tratamiento espera recibir? ;Qué es lo que espera lograr con ¢1? Estas preguntas ayudan a
elucidar el significado personal, social y cultural que tiene para ¢l la enfermedad y
también qué es lo que espera de la intervencion del médico.
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Es claro que el buen clinico nunca niega al paciente la oportunidad de manifestar sus
explicaciones y su perspectiva. Su buen juicio indica al médico si es 0 no pertinente
intentar persuadir a su paciente de lo erroneo de sus creencias, pero en todo caso podra
comunicar su pensamiento en los términos que le sean comprensibles al enfermo y
susciten su apego al tratamiento.

Las explicaciones populares se refieren a uno o mas de los puntos descritos en los
modelos médicos: etiologia, sintomas, fisiologia, curso de la enfermedad, severidad y
tratamiento. Aunque se basan en una evaluacion erronea de la evidencia, expresan el
sentido que el enfermo da a sus sintomas y que lo han movido a consultar al médico.

La nocion fundamental de que una enfermedad particular estd causada por acciones
particulares y por lo tanto puede combatirse con farmacos particulares ha dado
instrumentos poderosos a la medicina. Sin embargo, el concepto de una etiologia
especifica tiene limitaciones. Por ejemplo, la tuberculosis es una infeccion universal, pero
como enfermedad individual es hoy en dia relativamente infrecuente. El bacilo no es la
causa Unica de la enfermedad, y la mala nutricion, la fatiga y otros acompaiiantes de la
pobreza convierten a los microbios, potencialmente peligrosos, en causantes de una
enfermedad abierta. El concepto de la etiologia especifica, no obstante su valor
fundamental, no incluye gran parte de lo que suele llamarse mala salud.

Es una observacion comun que cuando el médico comunica a un paciente su sospecha
de que puede tratarse de un padecimiento serio, la persona se muestra renuente a
sujetarse a los estudios necesarios para aclarar el diagndstico y se inclina a atribuir sus
sintomas a causas banales. Por ejemplo, los sintomas de una enfermedad como la
tuberculosis se explican por haberse expuesto al frio; o los sintomas de un estado
gastrointestinal severo se explican por haber comido “un alimento descompuesto”. Si se
trata de una enfermedad infecciosa, como la tuberculosis, algunos enfermos no toman en
cuenta el peligro de infectar a otros. Sin conocimientos rudimentarios de una medicina
cientifica muchos enfermos se atienen a conceptos populares. A personas poco instruidas
o educadas en otras tradiciones culturales les es dificil comprender el concepto cientifico
de causa.

Hay enfermos que con buen juicio atribuyen importancia a los eventos desafortunados
y a los conflictos interpersonales como miciadores de su enfermedad. En cambio, otras
personas, incluyendo a no pocos médicos, tienen dificultad para ver este tipo de
relaciones.

Es necesario que los enfermos comprendan las explicaciones que los médicos les dan.
Sin comprender no es facil generar el deseo de cooperar. De hecho, la elevada desercion
de enfermos en los servicios publicos de salud es un problema socioecondémico grave,
cuyas consecuencias no han sido suficientemente estimadas. Por ejemplo, los enfermos
cardiacos dejan de tomar digitalicos porque no han asimilado los conceptos de
“cronicidad” y de “dosis de mantenimiento”. El frecuente incumplimiento por parte de
los enfermos de las prescripciones de los médicos ha puesto de manifiesto que la causa
principal radica en la mala calidad de la relacidon médico-paciente.
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Los sistemas de creencias acerca de la naturaleza y causas de las
enfermedades

Diversos sistemas autoctonos de creencias médicas coinciden en explicar los episodios de
enfermedad en términos de eventos que tienen lugar tanto en el interior del cuerpo como
fuera de ¢l. La relacion entre la enfermedad y estos eventos se establece mediante
relatos, iméagenes y analogias. Una imagen prevalente en sistemas de medicina
precientifica para organizar conceptos de enfermedad es la “perturbacion de un
equilibrio”, como la ruptura del equilibrio entre el calor y el frio, o bien, la alteracion de
una relacion entre las partes, como ocurre en la medicina china.

A menudo se ofrece como explicacion causal la intervencion de agencias
antropomorficas. Entonces el diagnostico consiste en descubrir el agente responsable y
aclarar qué es lo que atrajo la atencion de este agente sobre la victima: venganza,
brujeria, actos rituales, castigo por espiritus ancestrales, etc. En otros casos la explicacion
es “la pérdida del alma”, como ocurre en el sureste de Asia, o la pérdida de “fuerza
vital”, como ocurre en Africa.

Los nau de Nueva Guinea nombran a sus enfermedades usando términos que indican el sitio y los rasgos de la
enfermedad, pero no analizan la causa. Por ejemplo, hablan de enfermedades del “pecho”, que pueden ser de
dos clases: leves y severas. Se asume que enfermar una vez hace a la persona mas vulnerable a los ataques de
los espiritus causantes de la enfermedad inicial. Para protegerse el enfermo trata de engafiar a los espiritus
haciéndoles creer que “casi ha sido destruido”. Asi, el despliegue exagerado que hace de sus sintomas
enmascara las diferencias que harian distinguibles unos conjuntos de sintomas de otros.

En algunos sistemas se atribuye el poder de curar las enfermedades a los mismos
agentes que las causan.

Interpretaciones de la efectividad del tratamiento

Hay criterios diferentes para interpretar el éxito de un tratamiento. Un criterio empirico
se funda en observaciones y explicaciones que son coherentes pero no necesariamente
racionales. A veces las explicaciones son contradictorias, y cuando se llama la atencion a
los proponentes es frecuente que las justifiquen usando hipotesis auxiliares, o bien que se
escuden en conocimientos esotéricos. Las hipotesis auxiliares les permiten explicar por
qué en el caso particular las cosas no resultaron de acuerdo con las predicciones basadas
en el principio general. Por ejemplo, los amara de Etiopia explican la ineficacia de un
amuleto para proteger a su usuario aduciendo que su texto escrito se borrd por la lluvia o
por el sudor. Otra forma de contender con los fracasos y las contradicciones es refugiarse
en la idea de que solamente los expertos tienen los conocimientos necesarios para
explicarlos (esoterismo). En algunas sociedades se crean barreras lingiiisticas, tabues o
sanciones para evitar que la gente se acerque a estos supuestos conocimientos.

En la explicacion cientifica se tiene una actitud critica que establece los limites y la
validez de la explicacion. Sin embargo, ambos tipos de explicaciones, empiricas o
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cientificas, son tutiles para el enfermo porque le permiten orientarse ante la amenaza que
representa la enfermedad y por ello tienden a persistir.

Muchas practicas simbolicas no s6lo son vistas como eficaces, sino que realmente lo
son. Por ejemplo, las técnicas de adivinacién atentian la incertidumbre, circunscriben el
peligro y transforman la angustia ante lo desconocido en un miedo mas concreto que
puede ser confrontado.

Es ingenuo suponer que las practicas magicas y las explicaciones simbolicas no
influyen en la evolucion y en el desenlace. En un estudio de 12 casos tratados por un
chaman en Taiwan, Kleinman® observo que 10 pacientes que se juzgaron a si mismos
como parcial o totalmente curados no habian tenido en realidad ningin cambio y en un
caso los sintomas habian empeorado notoriamente. La evaluacion positiva de los
resultados del tratamiento se finca en la fe del chaman en las précticas simbolicas y en los
beneficios subjetivos que experimentan los pacientes.

Atribucion erronea de eficacia

En todas las sociedades se pretende intervenir con el fin de alterar el curso de una
enfermedad. Las intervenciones incluyen practicas tan diversas como la propiciacion de
los dioses mediante el sacrificio y la oracion, cambios en la dieta y en el régimen de vida,
o el uso de medicamentos. No hay que perder de vista que una proporcion elevada de los
episodios de enfermedad, particularmente los de origen infeccioso y traumatico, se
limitan a si mismos y los sintomas desaparecen espontaneamente. Es facil para quien no
tiene conocimientos validos ni actitud critica atribuir la evolucion favorable a la practica
terapéutica utilizada cualquiera que ésta sea, y no se toma en cuenta que la curacién
habria de ocurrir de cualquier modo. Se confunden agentes patogénicos reales con otros
inocuos y se ponen en la misma categoria padecimientos cuya patofisiologia es distinta.
La gente puede asumir que sin la intervencion terapéutica los episodios benignos
terminarian como han visto que terminan los casos severos. Si la intervencion no da un
resultado favorable se confirma la “gravedad” del caso.

Es un hecho paraddjico que la introduccion de practicas de medicina occidental en
una comunidad indigena fortalece la confianza de la gente en la medicina indigena.
Ocurre que la medicina occidental, con sus €xitos terapéuticos en muchas enfermedades
agudas, desplaza a las curas autoctonas, pero indirectamente contribuye también a
aumentar la confianza de la gente en las curas tradicionales. Por ejemplo, en el sur de la
India no se solicitan los servicios médicos de tipo occidental para atender enfermos que
por experiencia se presume que tienen buen pronostico y sélo se hace en casos que lo
tienen malo. También es frecuente que los enfermos utilicen primero curas tradicionales
y cuando éstas fracasan recurren a la medicina occidental. Asi, la tasa de remisiones
favorece a la medicina indigena.

Por ejemplo, entre los campesinos etiopes se practica la extraccion de sangre, que es
depositada en un recipiente, y cuando se ha coagulado se muestra al paciente y se le dice
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que esta sangre es la causante de su enfermedad. Esta seudobjetividad lleva consigo un
gran poder de persuasion.

Otras practicas terapéuticas

Las curaciones magicas ocurren principalmente en situaciones socioculturales en las
cuales las enfermedades se atribuyen a la posesion por espiritus o a otras influencias
malignas. Tanto el hechicero como sus clientes comparten un concepto magico-mitico de
las causas de las enfermedades. El hechicero cree tener el poder de movilizar ciertas
fuerzas espirituales en beneficio de sus clientes y éstos a su vez no dudan que el
hechicero posee tales poderes. Las experiencias intimas de este ultimo, tal vez msolitas,
le confirman una y otra vez que su poder es real. Su debilidad radica en que no reconoce
los limites de su influencia y no identifica las enfermedades que por su naturaleza no son
susceptibles de ser modificadas por medios psicologicos. Se cree omnipotente, y cuando
fracasa se inclina a atribuir su fracaso a causas ajenas a su intervencion. El cliente tiene
también fe en los poderes del hechicero y ambos cuentan con el respaldo de su grupo
social.

Conviene separar ciertos fendmenos magicos que son normales en su contexto
cultural de otros que caen de lleno en el campo de la psicopatologia. Una persona
“mentalmente sana” puede atribuir sus sintomas y su sufrimiento a la posesion por un
espiritu y su creencia la induce a recurrir a la magia. Esta persona comparte su creencia
con otras personas en su grupo social, quienes tienen una estructura cognitiva semejante.
Situacion distinta es la de enfermos mentales cuya experiencia distorsionada les genera la
conviccion de que poseen un poder para influir en la mente de los demas, o bien que un
poder exterior ejerce dominio sobre su mente. Su experiencia es solitaria, personal y no
es compartida con otros.

Antes de seguir es menester mencionar el poder terapéutico de algunas creencias
espiritualistas. Los sistemas de creencias son respuestas estructuradas a aspiraciones
humanas fundamentales y muchas personas maduras tienen concepciones espiritualistas
del mundo y de si mismas. De hecho, un segmento de la poblacion de cualquier pais
encuentra en estas creencias un poderoso apoyo moral ante el sufrimiento y las
adversidades de la vida.

Es importante que el médico no pierda de vista que las creencias deben ser evaluadas
en términos de la funcidn que cumplen en la vida de la persona que las sustenta. Los
fenomenos espirituales pueden ser abordados racionalmente y con objetividad sin perder
de vista su significado en la vida de las personas.

Los médicos vivimos en un mundo perceptivo y cognitivo que es racional y cientifico.
Tenemos conceptos naturalistas acerca del hombre, del mundo y de las causas de las
enfermedades; a muchos enfermos no les es facil comprender nuestras explicaciones
cientificas de hechos patologicos y terapéuticos.

Existe cierta continuidad entre la brujeria, en sus formas mas crudas, y las creencias y
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practicas magicas y religiosas mas sutiles. El pensamiento magico y el pensamiento
religioso tienen en comun la atribucion de las enfermedades a causas exteriores
inmateriales. También la curacion se atribuye a causas extranaturales y el que ocurran
curaciones contribuye a perpetuar las creencias.

Los sistemas de medicina “paralelos”, asi denominados porque se separan desde su
origen del método cientifico y nunca habrdn de acercarse a ¢él, postulan también
explicaciones acerca del origen de las enfermedades y de ellas desprenden logicamente
formas de curarlas.

Los partidarios de medicinas paralelas, como la quiropraxia, la homeopatia y la
acupuntura, piensan que sus sistematizaciones son cientificas y que no son comprendidas
por los médicos convencionales. Por lo menos algunos de los practicantes de estos
sistemas creen en la validez de sus principios y en la efectividad de sus maniobras. Su fe
se ve confirmada por los resultados favorables que obtienen o parecen obtener con
ciertos enfermos. Para que la gente acuda a consultarlos no necesitan hablar de sus
éxitos, basta con que lo hagan sus clientes agradecidos. En general, los curanderos y los
practicantes de sistemas médicos paralelos proclaman que su trabajo es cientifico, en
tanto que los hechiceros no pretenden que su sistema sea cientifico, solo insisten en que
es eficaz.

Un hecho establecido es que aun en paises desarrollados, cuyos sistemas de salud son
accesibles para la totalidad de la poblacion, el curanderismo y los sistemas paralelos de
medicina no sélo subsisten sino que prosperan. No me refiero aqui a los clientes cuya
unica opcidn es visitar al curandero o al brujo como ocurre en sociedades iletradas, sino a
personas relativamente ilustradas que podrian optar por la medicina cientifica. Esto se
explica porque se trata de personas a quienes impresiona el hecho de que muchos
eventos de la vida tienen causas que ain estan fuera de los alcances de la ciencia. Por
otra parte, son a menudo personas que sufren sintomas funcionales, o bien
padecimientos cronicos o recurrentes para los cuales la medicina cientifica no cuenta
todavia con tratamientos efectivos. No pocas de estas personas han sido previamente mal
manejadas por médicos que practican una medicina técnicamente correcta, pero
descuidan el componente humano de los problemas y de las acciones médicas.

En las grandes ciudades los clientes del charlatan, del brujo, del quiropractico, etc., no
son unicamente los ignorantes y los ingenuos, sino también los rechazados y los
desesperados.

Entre quienes recurren al curandero o al brujo abundan los enfermos “problemaéticos”,
que causan irritacion a los médicos porque al examinarlos no encuentran la relacion entre
sus quejas y los hallazgos objetivos. Como no saben qué hacer con ellos, prefieren
“quitarselos de encima”.

Curarse sin esfuerzo es una idea sumamente atractiva especialmente para personas
pasivas. Esto explica la demanda y el éxito comercial de quienes practican técnicas
simplistas como el llamado control mental y el atractivo que conservan métodos
psicoterapéuticos como la hipnosis. Ciertamente, no podria haber procedimiento mas
comodo. Uno abdica su voluntad, se duerme y el mago le cumple sus deseos infantiles.
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En conclusién, la practica médica actual no responde a las expectativas de mucha
gente. Los médicos diagnostican y tratan enfermedades, es decir, anormalidades en la
estructura y funcion de organos y sistemas corporales, en tanto que los pacientes sufren
padecimientos, es decir, cambios en la subjetividad y la funcion social. Es un hecho
establecido que la mitad de las visitas a los médicos se deben a quejas que no tienen una
base biologica identificable, y el curso de una enfermedad puede ser distinto al del
padecimiento que la acompainia. No obstante su eficaz accion farmacologica, algunos
remedios prescritos por los médicos suelen fracasar en la curacion porque los pacientes
no siguen sus indicaciones ya que no confian en ellos. La causa principal de esta
desconfianza es la mala calidad de la relacion entre el médico y el paciente en términos
de comunicacion, interés genuino, dedicacion de tiempo y la incomprension por los
enfermos de las explicaciones e indicaciones que les dan los médicos.

Se estima que no menos de 70% de todos los episodios de enfermedad es atendido
fuera del parametro del sistema formal del cuidado de la salud. El autotratamiento, el
cuidado familiar, los grupos de autoayuda y los practicantes y curadores magicos y
religiosos, etc., proveen una proporcion sustancial de esa atencion. Necesitamos que los
médicos examinen con mas atencion el area del cuidado popular de la salud.

La incorporacion de conceptos y hechos de la antropologia transcultural a la medicina
clinica nos permite reconocer su caracter plural, que incluye un componente
culturalmente construido. Abordar tanto el componente objetivo como el subjetivo de los
enfermos capacita al médico para entender y responder mejor a sus necesidades. Muchos
problemas y fracasos de los médicos son resultado de estas discrepancias ocultas.

EL MEDICO Y EL ENFERMO ANTE EL SUFRIMIENTO

Aliviar el sufrimiento es un fin de la medicina, y por lo tanto, comprender su naturaleza y
ayudar a los enfermos a contender con ¢l son obligaciones primarias de los médicos.
Fenomenologicamente el dolor y el sufrimiento, como ya se ha mencionado, no son la
misma cosa. Un enfermo puede sufrir intensamente sin tener dolor y el médico puede
llevar a cabo acciones médicas que, aun siendo técnicamente correctas, pueden no causar
dolor, pero si sufrimiento.

Un enfermo de céncer puede no tener dolor, pero sufre porque estd temeroso de su
futuro. Algunos enfermos se quejan de recibir poca informacion del médico y ademas
temen que esa informacion no sea verdadera. Algunos enfermos sufren cada vez que se
inicia un curso de quimioterapia porque temen abrigar esperanzas y sufrir un nuevo
desengaiio.

El sufrimiento puede definirse como un estado persistente de alteracion severa del
bienestar, asociado con la percepcion de eventos actuales o posibles que afectan o
amenazan a la persona. El sufrimiento no solo es causado por la enfermedad y los
problemas relacionados con ella, sino también por el tratamiento, y esta poderosamente
influido por la percepcion que el enfermo tiene de su futuro.
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La concepcion dualista que establece la separacion entre la mente y el cuerpo fue
propuesta por Descartes para resolver asuntos filosoficos. Esta dicotomia dej6 una huella
honda en la medicina y sus consecuencias persisten hasta nuestros dias: tratar la
enfermedad del cuerpo y descuidar la mente de la persona enferma; tratar la enfermedad
y dejar a un lado el padecimiento.

Desde el punto de vista teoldgico tanto el dolor como el sufrimiento han sido vistos
como experiencias dotadas de valor espiritual, “algo que acerca a Dios”. Ciertamente, el
dolor y el sufrimiento pueden ser instrumentos de crecimiento espiritual, pero la
experiencia del sufrimiento tiene para muchas personas otros significados diferentes o no
tiene ninguno. El sufrimiento se atenta cuando el enfermo conoce la causa de sus
sintomas, sabe que hay forma de aliviarlos y anticipa que puede aliviarse. El que una
situacion sea fuente menor o mayor de sufrimiento depende de la anticipacion del
enfermo de lo que habra de ocurrirle.

En la medicina clinica es esencial tener en cuenta no so6lo el dolor sino el sufrimiento
del enfermo, lo cual implica percibir la importancia y el significado que atribuye a su
enfermedad en el contexto de su vida. El significado tiene varias dimensiones. Uno es el
significado intelectual, otro el afectivo, y un significado mas es el espiritual. Entre estos
significados puede haber contradicciones.

El caracter, las actitudes y las creencias de una persona influyen en su forma de
experimentar la adversidad y también en su forma de contender con ella. Cuando un
enfermo queda a nuestro cuidado, ya ha sufrido otras enfermedades y ha tenido relacion
con médicos, hospitales y medicamentos. Un enfermo es miembro de una familia y estéa
inmerso en una cultura. Ambas contribuyen a configurar el sentido que da a su
enfermedad. Ambas son fuente o paliativo de su sufrimiento. Este solo es comprensible
st se le ve en toda su complejidad, es decir, algo que depende de la personalidad, las
experiencias previas y la cultura.

EL MEDICO Y EL ENFERMO ANTE LA MUERTE

“La vida del médico transcurre a la sombra de la muerte.” Sin embargo, el tema de la
muerte ha sido, hasta épocas muy recientes, eludido en la medicina.

Ademas de los conocimientos técnicos que le permiten anticipar y diagnosticar la
muerte, el médico debe reflexionar acerca de ella para observarla, como con otros
problemas médicos, desde un punto de vista humano; reflexionar acerca de sus propias
actitudes ante la muerte y comprender la experiencia de sus enfermos en riesgo de morir.

Biologicamente la muerte es la interrupcion de la renovacion continua de las células de
los tejidos. Desde este punto de vista se empieza a morir desde que se nace y solo la
muerte del viejo es natural. A diferencia de la humana, la muerte del animal no es ni un
problema ni un misterio. Huxley atribuyé a la muerte un sentido evolutivo: “En un
universo en evolucion, la muerte es necesaria”.

La conducta del hombre esta determinada por su pasado, pero también por su vision
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del futuro. El hombre tiene conciencia de su fin ineludible y esto determina su vida. Para
el hombre la muerte es un problema, como también lo es la vida.

Actitudes ante la muerte

En todos los sistemas de pensamiento la muerte ha sido un tema central. Para los
filésofos existencialistas la muerte es el centro de la condicidon humana. Ser “auténtico”
requiere “tomar la muerte dentro de la propia vida”. Segin Heidegger, lo que permite al
hombre librarse de la trivialidad de su vida es la aceptacion de su muerte. Sartre y “los
filésofos de la desesperacion” pensaban que la muerte es absurda, que no tiene sentido.

En el inconsciente, escribid6 Freud, somos inmortales porque la muerte carece de
representacion arcaica infantil. No podemos imaginarnos muertos a menos que nos
identifiquemos con alguien que muere. Freud consideré que las religiones son una
defensa gigantesca contra la idea de la muerte.

En grandes sectores de la poblacion del mundo la técnica ha sustituido a la
providencia y el secularismo ha destruido, entre otras creencias, la de la inmortalidad
personal. Hoy para muchos la muerte es s6lo “un salto a la nada”.

En algunas culturas, como en nuestra antigua cultura mexica, la diferencia entre la
vida y la muerte no fue tajante. Se pensé que la vida se prolonga en la muerte y ésta era
vista como una nueva fase de la vida. En general, en culturas primitivas los hombres no
desarrollan aun una clara conciencia individual y se experimentan, mas que como una
persona, como el miembro de su clan o de su tribu. Por ello la muerte para ellos es mas
un hecho colectivo que un hecho personal.

La negacion de la muerte es en los humanos una tendencia poderosa. Los niios
pequeios piensan que la muerte es un acontecimiento transitorio y reversible. Algunos
primitivos tratan a sus muertos como si estuviesen vivos y los entierran junto con objetos
para el viaje, o despidiéndolos con fiestas. El hinduismo niega la muerte postulando
varias vidas en sucesion, con multiples posibilidades. La fantasia de reunirse con los
seres queridos después de la muerte es una forma relativamente frecuente de mantener la
idea de que la vida y la muerte tienen continuidad.

La negacion y la clausura psicologica ante la realidad inaceptable son una defensa. En
los campos de concentracién a muchos ocurridé que la muerte perdié para ellos sentido, y
ya no pensaron en ella. En estudios llevados a cabo en pilotos militares en la tltima
guerra se puso de manifiesto que, en los momentos de mayor peligro, algunos
desarrollaron un “sentimiento de inmortalidad™, y ni siquiera pensaron que podrian morir.

Ocurre que algunas personas realmente no temen a la muerte y la enfrentan con
serenidad. Muchas personas temen mas que a la muerte a la invalidez, al deshonor, al
sufrimiento prolongado, etc., y en ciertas circunstancias de gran adversidad desean la
muerte.

Aparentemente, una causa del miedo exagerado a la muerte es el sentimiento de no
haber vivido plenamente. Por otra parte, muchos temen mas al acto de morir que a la
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muerte. Sin embargo, dice Osler, “muchos mueren como nacieron, es decir, sin darse
cuenta”.

Muchos médicos tienen mdas temor a la propia muerte que sus enfermos. Cuando
enferman gravemente se refugian en explicaciones consoladoras que sus enfermos
considerarian inexactas y aun triviales.

Reacciones ante la muerte

En la historia es posible identificar diferentes actitudes ante la muerte. En Grecia
prevalecio el sentido estoico: “el hombre es libre en tanto que pueda decidir su muerte”.
Socrates no considero la vida como el bien supremo y estuvo dispuesto a sacrificarla por
un fin suprapersonal. Séneca y Marco Aurelio elogiaron el suicidio. Hay numerosas
representaciones pictoricas y literarias que muestran como en la Edad Media el lecho del
moribundo fue el escenario de la lucha final entre angeles y demonios. El punto
culminante de la vida era “morir en gracia de Dios”. En el Renacimiento el hombre
acepto la muerte con mayor naturalidad y se enfrent6 a ella igual que se habia enfrentado
a la vida.

Hoy en dia se observa en algunas sociedades avanzadas una tendencia extendida a
actuar como si la muerte no existiera. Se da al cadaver la apariencia de un hombre que
duerme, y todo es manejado por organizadores comerciales eficientes que eliminan hasta
donde es posible la cruda presencia de la muerte.

La doctora Kubler-Ross’ describié una sucesion de reacciones en personas que sufren
una enfermedad mortal a corto plazo: a) negacion de la realidad: el enfermo piensa que
no es posible que tal cosa le ocurra a €l; b) resentimiento profundo: ;por qué a mi y no a
otros?; c¢) regateo: el enfermo trata de impedir que se cumpla la sentencia haciendo
méritos; d) depresion preparatoria: asimila la idea de la muerte y se pone de duelo por
su propia muerte; e) etapa final: el enfermo acepta pasivamente su sentencia € inicia un
estrechamiento progresivo de sus intereses y la retirada de sus afectos.

El médico ante la muerte de su enfermo

Una pregunta que el médico se plantea es: ;debe decir la verdad a aquel cuya condicion
es irremediable? Algunos enfermos dicen que prefieren saber la verdad, pero estas
aseveraciones tienen que ser vistas con mucha reserva. En general, tanto los enfermos
como sus familiares aprecian en el médico una actitud que permita escoger entre aceptar
y negar; “dejar entreabierta la puerta de la esperanza”. Sin embargo, el familiar mas
cercano o el mas indicado debe ser franca y oportunamente informado de la situacion.

Es frecuente que algunos enfermos y sus familias conserven hasta el fin la esperanza
de que algo insolito habra de alterar el curso ya inevitable de los acontecimientos, y no es
raro que ni unos ni otros acepten la sentencia inapelable. La responsabilidad del médico
es percibir las necesidades del enfermo que va a morir y responder a ellas “como la
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madre responde a las necesidades de un hijo”.

El hospital moderno ha sido criticado por la crudeza de los planteamientos que hace el
personal y por el aislamiento de los enfermos desahuciados. La muerte solitaria y
mecanica ha sido comparada con la que ocurre en las “casas de la muerte” de algunas
sociedades orientales, a las que acuden o son llevados a morir los viejos o los enfermos
desahuciados.

(Debe el médico prolongar la vida en cualquier circunstancia, aun cuando la vida de
una persona haya perdido aquello que le da valor? ;Debe resucitarse a un enfermo para
hacerle morir varias muertes? ;Quién debe tomar la decision? Sin pretender ahora
responder a estas preguntas quiero expresar mi adhesion al punto de vista de que es
necesario distinguir entre prolongar la vida y “prolongar la muerte”; distinguir entre
medios ordinarios y medios extraordinarios para prolongar la vida como lo ha hecho la
Iglesia. Distinguir entre vida humana con preservacion de la conciencia y la individualidad
y vida vegetativa. Un derecho fundamental del hombre es vivir y morir con dignidad.

Como una necesidad inherente a su naturaleza el hombre tiene que encontrar
significado a su vida y también a su muerte. ;Hay algo que dé sentido al sufrimiento y a
la muerte? El médico no puede dar una respuesta general y, de hecho, una respuesta
solamente intelectual puede no ser suficiente.

Desear vivir es instintivo, y sin embargo, muchas personas desean morir y algunas se
quitan la vida. El suicidio tiene moviles diversos: evitar el deshonor, el sufrimiento, el
castigo; hay suicidios romanticos y suicidios metafisicos. Hay suicidios lentos, como el de
ciertos alcoholicos, y suicidios disfrazados de accidentes. Otros suicidios son un chantaje.
Un hecho establecido es que la mitad de las personas que se suicidan lo hacen cuando
sufren depresion, es decir, un abatimiento profundo del humor y de la vitalidad.

En los animales el instinto de preservacion de la vida no es absoluto. En circunstancias
adversas, por ejemplo, cuando esta en cautiverio, ya no mira por su vida, languidece y
muere.

En general, los hombres cuya vida estd més cercana a la naturaleza tienen tendencias
menos poderosas al suicidio. En todo caso el suicidio no es un acto individual, sino algo
que siempre tiene consecuencias para otras personas y para la sociedad.

EL DUELO COMO PROCESO PSICOLOGICO

El duelo es un proceso de cambio psicologico que se inicia con la muerte de una persona
querida y culmina con la restauracion del equilibrio personal alterado por la pérdida.
Decimos que el duelo es un proceso, queriendo enfatizar que es una sucesion de eventos
y que esta sujeto a detenciones y distorsiones. Requiere del doliente la puesta en juego de
defensas psicologicas. Ademas del interés que para el médico tiene este tema por si
mismo, su examen ayuda a comprender mejor otras reacciones ante la pérdida de
“objetos” queridos.

Se trata de un proceso emocional y conductual definido, sujeto a variaciones
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individuales que dependen del caracter de la relacion del sujeto con el “objeto” perdido,
del significado que tiene para €l esa pérdida y del repertorio de recursos de que dispone
para contender con ella. La posesion por parte del doliente de otros afectos e intereses le
facilita la superacion de la crisis suscitada por la pérdida del objeto amado.

La historia y la antropologia cultural muestran que en diversas culturas el duelo se ha
reconocido como un proceso humano esencial que requiere ser socialmente manejado, y
proveen una variedad de rituales funerarios que tienen por objeto facilitar el proceso a los
dolientes. No hay cultura que no favorezca en alguna forma la restauracion de la
estabilidad después de la pérdida de un ser querido. Margaret Mead ha descrito estos
rituales en diversas culturas. Baste decir que el elemento comun en estas costumbres es
el reconocimiento de que el duelo es una crisis humana profunda, y para ayudar a su
superacion se establecen formas de aliviar el sufrimiento que genera la pérdida. Una de
ellas es expresando ese sufrimiento por el llanto propio o alquilado, el rasgamiento de
vestiduras o la ceniza sobre la cabeza, etc. Lo importante es expresar afliccion y también
culpa y expiacion.

En nuestra cultura la tendencia es a suprimir el duelo del todo. “La funcion tiene que
seguir”’; llorar es de mal gusto. Una persona educada no se aflige, no grita, no llora, no
expresa su colera o su culpa. Esta supresion de un proceso natural no es saludable. Si en
diversas culturas se reconoce el duelo como una necesidad humana es porque son mas
sensibles que nosotros.

La ruptura de las ligas de apego

Hace aproximadamente 70 afios Freud us6 el término objeto psicologico para referirse a
personas, posiciones, situaciones, creencias, esperanzas, etc., en las que una persona
invierte una fuerte carga afectiva.

El concepto objeto es util para referirse al hecho de que, para una persona, otras
personas, situaciones, posesiones y expectativas son particularmente importantes para su
equilibrio psicologico. El objeto en el que por primera vez invertimos una carga
emocional poderosa es nuestra madre. La angustia primal humana es la que experimenta
el nio cuando anticipa el peligro de la ruptura de su liga con la madre: la angustia de la
separacion.

Los etélogos han estudiado las ligas afectivas primarias en diversas especies animales
y han aclarado su carécter elemental. Poco sabemos acerca de la angustia, dice Freud,
salvo que se suscita en el nifio cuando se encuentra solo, en la oscuridad o con una
persona desconocida. Todos hemos observado alguna vez la expresion de terror de un
pequetio cuando en medio de una multitud pierde de vista a su madre o descubre que la
ha confundido con una persona extraia.

Se ha especulado acerca de la relacion del duelo en los adultos con la angustia de la
separacion en los nifios. Un punto de vista es que en el duelo la angustia infantil es
activada y se ponen en juego recursos psicologicos que conducen a la restauracion del
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equilibrio perdido. Sin embargo, el proceso puede no conducir a la restauracion del
verdadero equilibrio.

En su monumental estudio sobre la expresion de las emociones en el hombre y en los animales, Charles
Darwin sefial6 las semejanzas que hay en las reacciones emocionales de los humanos y de los animales cuando
son separados de sus madres. Posteriormente, Lorenz y Tinbergen estudiaron en las aves las “ligas de apego”
que unen a las parejas y las que unen a las crias con sus padres, y mostraron la intensidad de las reacciones a
la ruptura forzada tanto en los mamiferos como en las aves. Es valido establecer un paralelismo entre estas
reacciones y las reacciones de los humanos cuando son separados bruscamente de un objeto de amor. Harlow,
de la Universidad de Michigan, estudi6 las ligas afectivas en el macaco en desarrollo. Cuando los pequefios son
separados de sus madres y criados en contacto con una mona de alambre provista de un dispositivo para
alimentarlos, su desarrollo afectivo y sexual subsecuente es severamente afectado.

Los etologos sostienen que en los animales las ligas de apego se originan en necesidades de defensa y
proteccion y no tienen relacion ni con el sexo ni con la alimentacién. Los animales nacen con la proclividad
innata a responder a cierta clase de estimulos y, cuando los encuentran, establecen una liga estrecha con la
fuente de dichos estimulos. Si en el momento de romper el cascarén un patito encuentra a un ser humano en
el lugar de su madre, desarrolla una conducta filial hacia esa persona; por ejemplo, la sigue como si fuera su
madre. Este fenomeno es una muestra de lo que los etologos llaman “troquelado” de los instintos. El
troquelado explica la raiz bioldgica de las ligas profundas que se establecen entre las parejas y entre las madres
y sus crias, y permite entender las graves consecuencias de su ruptura ocasionada por la muerte y el proceso
de restauracion del equilibrio que llamamos duelo.

Bowlby y Spitz, cada uno por separado, han observado la perturbacion de la capacidad de establecer ligas
afectivas en niflos que han sido separados de sus madres a edad temprana y por tiempo prolongado.

El proceso del duelo

(Qué ocurre cuando la muerte nos separa de una persona querida? Si la muerte es subita
e imprevista, la reaccion micial es de incredulidad. Nos resistimos a aceptar el hecho
irreversible. Algunas personas sufren un estado de choque. Cuando la muerte del ser
querido no es subita y ha sido imaginada muchas veces, el evento es menos traumatico.
La reaccién humana inicial ante la pérdida inesperada es su negacion. El proceso que se
inicia con la negacion del hecho culmina con su aceptacion y el restablecimiento del
equilibrio. La fase siguiente es un estado de excitacion, alarma, inquietud e
hiperactividad, acompanado de alteraciones fisioldgicas como msomnio, pérdida de peso,
etc. La afliccion generalmente no es continua, sino que “viene por oleadas”.

Parkes'’ pone el acento en un componente en el proceso del duelo: “la biisqueda del
objeto perdido”. Esta reaccion también se observa en las aves y en algunos mamiferos
separados de su pareja. Sobre el trasfondo de un estado de excitacion, destaca la
busqueda, el intento de reuniéon. También el nifio pequeiio que es separado de su madre
exhibe hiperactividad, insomnio y anorexia que se acompaian de una actitud de
busqueda. En los mamiferos y en las aves la busqueda es explicita y activa, en tanto que
en los humanos, sobre todo en los adultos, la expresion explicita de esta busqueda se
suprime o0 se manifiesta en formas veladas. En esta fase la persona no puede iniciar
ninguna accion dirigida; no puede pensar en otra cosa. Los recuerdos del ser amado se
fijan y hay una disposicion perceptual a ver realmente al ausente, a oir claramente su voz
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o percibir sus pasos, etc. En los humanos, esta conducta internalizada sustituye a la
busqueda activa y al intento explicito de reunion en los animales.

La busqueda se expresa también en los suefos. El ausente aparece en suefios que
tienden a repetirse una y otra vez. Algunas personas repasan en su imaginacion en forma
reiterativa los eventos que condujeron a la muerte del ser querido, como si ain fuera
posible cambiar el desenlace.

Ademas de la pérdida en si misma, muchas veces el doliente ha de enfrentarse a sus
consecuencias: cambios radicales en su vida y, no pocas veces, la soledad y el
desamparo. Ahora serd necesario planear la vida en forma diferente y asumir nuevas
responsabilidades. Muchas viudas relatan cudn doloroso es percatarse de que las
atenciones y el interés de muchas personas no era por ellas sino por el esposo fallecido.
Pasado el funeral son olvidadas y viven su desamparo tan agudamente como el nifio que
ha perdido a su madre.

El debilitamiento de la constelacion de recuerdos de la persona amada toma tiempo;
en tanto se ponen en juego defensas psicologicas.

Dos ingredientes negativos son comunes en esta etapa del duelo: la célera y el
sentimiento de culpabilidad. La ausencia del compafiero es experimentada por algunas
personas como un abandono, un castigo cruel e injusto. Esto suscita su colera. Con el
tiempo esta colera es desplazada o se diluye, pero no es raro que obstaculice el proceso
de restauracion. O bien, el doliente se culpa a si mismo de no haber sido suficientemente
bueno ni generoso con el compaifiero perdido o no haber hecho todo lo que estaba en su
mano para evitar su muerte. jSi hubiera actuado de otra forma!, etc. El sentimiento de
culpa es con frecuencia el primer eslabon de una reaccion depresiva que puede ser breve,
pero que en ocasiones tiende a ser persistente. La depresion se presenta en una etapa
subsecuente al estado de excitacion, hiperactividad y busqueda.

El duelo patologico

Los dolientes ponen en juego defensas psicologicas que facilitan la restauracion del
equilibrio. Ya he mencionado la negacion inicial de los hechos dolorosos. Hay otras
defensas psicologicas; una de ellas es la distorsion de la imagen del objeto perdido.
Aquella mujer que no hacia sino desacreditar a su marido y divulgar sus defectos nos
habla ahora de ¢l como un padre ejemplar, un esposo inigualable, etc. La imagen del
conyuge parrandero, desobligado, etc., se transforma en la de un santo varon. Esta
imagen dignificada tiende a conservarse porque atenua la culpa.

Freud describi6 la melancolia como un estado patoldégico de duelo. El doliente
inconscientemente adopta las actitudes y opiniones del difunto; “incorpora” la imagen de
la persona muerta y logra asi la reunion con ella. Esto se expresa en la tendencia a
adoptar actitudes y apariencias del difunto, las cuales son vistas como propias. Es claro
que cuando dos personas han compartido la vida por muchos afios se han identificado el
uno con el otro, han compartido muchas actitudes, puntos de vista, metas e intereses.
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Hemos dicho que la reaccion de busqueda, etapa iicial en el duelo, es seguida con
frecuencia por una etapa de abatimiento del &nimo. En algunos casos este abatimiento es
profundo, persistente y se acompaiia de alteraciones psicofisiologicas. Algunos dolientes
son personas que, habiendo sufrido la pérdida de alguien muy amado, continian varios
meses después sumidos en un estado de inercia, desinterés e incapacidad para iniciar o
mantener una ocupacion. Clinicamente sufren una “reaccion depresiva”. Esto es mas
frecuente cuando el sufrimiento no es compartido y se carece del apoyo de una persona
o de un grupo.

En raras ocasiones el duelo suscita también reacciones disociativas. Una madre que
ha perdido a su hijo pequefio, una mujer que ha enviudado, “olvida” que el ser querido
ha muerto y continia actuando como si aun viviera. El intento de restablecer la unioén
con el objeto perdido se hace en la fantasia, violando las leyes de la realidad. He
estudiado casos en los que la conviccion de que la persona muerta vive ha persistido por
meses y aun por afios. Se trata de una defensa psicopatoldgica infrecuente.

Otra forma de duelo patoldgico es el duelo sin fin. Una mujer aun lleva luto por su
hijo muerto accidentalmente hace 20 afios; tiene siempre consigo su retrato y llora ante ¢l
todos los dias. Se trata de un proceso que se ha detenido en la etapa de blisqueda, de
intento de restablecer la liga con la persona amada que se ha perdido. La perpetuacion
del duelo estd relacionada con la idea de que dejar de sufrir por la persona amada es
traicionar su memoria.

Si bien el duelo puede ser la puerta de entrada a la depresion, puede también serlo a
una variedad de otras condiciones patologicas. Algunas investigaciones recientes dejan
pocas dudas en cuanto a que algunas personas enferman cuando la pérdida de un ser
querido activa en ellas una disposicion patologica latente o en alguna forma mina su
resistencia. Un estudio de grupos pareados muestra que las mujeres que enviudan tienen
una mortalidad mayor en los primeros afios de su viudez que otras, cuyos maridos viven.
También la mortalidad en un grupo de varones viudos ha sido mayor en los dos primeros
afios de viudez que en un grupo testigo. El apoyo social con que se cuenta o no se cuenta
puede ser decisivo, pero en todo caso la mortalidad es mayor en los viudos.

El duelo como prototipo

El duelo es el prototipo de la reaccion humana a la pérdida de objetos con los cuales
estamos estrechamente ligados: personas, situaciones, ideas, esperanzas, meras
posibilidades, etc. Sus fases son las mismas: negacion (“no puede ser que haya perdido
mi trabajo”, ‘“no puede ser que mi amigo me haya traicionado”, etc.), después la
afliccion, la cdlera, quizé la culpa, y eventualmente el abatimiento del humor o el inicio
de una condicion organica: una ulcera que sangra, un infarto del corazon, el ascenso de la
presion arterial que tiende a persistir, la diabetes que se descompensa, la tiroides que
entra en hiperactividad, etc. Son frecuentes las condiciones patologicas desencadenadas o
iniciadas por situaciones de pérdida cuyo prototipo es el duelo que no conduce a la
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restauracion del equilibrio.

Un ejemplo es el de los amputados. Perder una pierna es perder una parte de nuestra
identidad. De manera semejante como algunas personas mantienen obsesivamente la
imagen del finado, muchos amputados mantienen la imagen de la pierna perdida. Del
mismo modo, una enfermedad subita, que es invalidante y cambia profundamente la vida
de una persona, crea un estado semejante al duelo. También los trasterrados
experimentan un estado de duelo a la pérdida de la casa, de las costumbres tradicionales,
de los amigos, del paisaje, de las cosas que llamamos patria.

No solo los demas sino nosotros mismos somos el objeto de nuestros sentimientos y
evaluaciones. De ahi que el objeto psicologico perdido podamos ser nosotros mismos;
nuestra imagen, nuestra identidad. En el climaterio, el objeto perdido es la imagen dotada
de atractivos juveniles, de capacidad de procreacion y expectativas para el futuro.
Algunos estados patologicos en mujeres climatéricas y en mujeres castradas son
reacciones de duelo. Una persona que aln se siente Util y capaz y que es jubilada puede
experimentar como un dafio irreparable a su autoestima la pérdida de su autoridad, del
sentimiento de ser util, del significado de su vida, etc. Nada tiene de extraiio que las
reacciones que se suscitan en estos casos sean semejantes a las reacciones de duelo.

Siguiendo a Rank podemos entender la vida como una sucesion de pérdidas que se
nician con la separacion de la madre en el nacimiento y de los intentos de restitucion de
esas pérdidas: cuando nos separamos de nuestra madre para ir a la escuela, cuando
dejamos de ser ninos y tenemos que asumir el papel de adultos sin serlo todavia del todo,
cuando nos jubilamos, etc. Hay duelos por los que todos pasamos y otros que son muy
personales. Ante cada pérdida usamos el repertorio de defensas psicologicas de que
disponemos. Las defensas de algunas personas son eficaces y flexibles; son generalmente
personas que tienen intereses genuinos, relaciones afectivas firmes, etc. Otras personas
organizan su vida en torno de unos cuantos objetos o de un solo objeto. No es extraio
que experimenten su pérdida como un desgarramiento profundo.

En casos de catastrofes naturales quienes sobreviven experimentan un estado que es
comprensible en términos del modelo que hemos descrito. También es valido hablar del
duelo como una reaccion colectiva que muestra las caracteristicas del duelo personal. En
todo caso, el duelo es un tema de reflexion que los médicos no debemos dejar a un lado.

DIMENSION ETICA DE LA RELACION MEDICO-PACIENTE

Los problemas ¢éticos de la medicina contemporanea, relacionados con los avances
tecnoldgicos y los cambios en la sociedad y en la cultura, han atraido el interés de los
filésofos, los tedlogos, los abogados y, por supuesto, los médicos.

En los ultimos afios la medicina ha experimentado cambios mas extensos y profundos
que en cualquier otra época de su historia. En el cuidado de la salud, el péndulo ha
oscilado de lo individual a lo social; del énfasis en la curacion al énfasis en la prevencion;
del ciudadano y de la comunidad como sujetos pasivos a su participacion activa; del
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trabajo individual al trabajo en equipo, y de la gran autonomia del médico a su sujecion a
las normas establecidas por las instituciones en las que desempefia sus tareas. Por otra
parte, los avances técnicos de la medicina han incrementado grandemente el poder de los
médicos y hoy sus decisiones tienen sobre la vida de las personas mayores consecuencias
que en el pasado. Ademas, la relacion del médico con los enfermos, en los diversos
escenarios en que ocurren los actos médicos, experimenta también cambios irreversibles.
Uno de estos cambios, que ya hemos senalado, es que tanto los médicos como los
enfermos han perdido la libertad de escoger. Algunos sostienen que sin el ejercicio de
esta libertad las bases de la relacion se alteran en forma sustancial.

Los médicos confrontamos hoy en dia nuevos problemas, y también viejos problemas
en circunstancias nuevas. Menciono so6lo algunos: las intervenciones médicas
relacionadas con la iniciacion, la prolongacion y la interrupcion de la vida; procedimientos
de diagnodstico y tratamiento mas eficaces y también mas peligrosos; el uso de farmacos
que alteran la conciencia, el humor y la conducta; las implicaciones de la experimentacion
clinica en seres humanos,'' etc. Estos cambios y las demandas que se generan en el seno
de la sociedad han afectado profundamente la practica de la medicina y hacen necesario
que examinemos criticamente sus metas y los valores que la rigen.

Esta disposicion reflexiva es tanto mas urgente cuanto que en la sociedad pluralista y
consensual los valores tradicionales de la medicina han perdido la fuerza normativa que
tuvieron en la sociedad mas homogénea y autoritaria del pasado, y algunos principios
éticos considerados inmutables hoy en dia son cuestionados. Ejemplos de ese
cuestionamiento son las diferencias de opinion acerca de algunas conductas médicas,
como las relacionadas con la gestacion y la prolongacion de la vida. Una critica que con
frecuencia se hace a la medicina, ciertamente no la inica, es que como consecuencia del
énfasis desmesurado en los aspectos técnicos se descuidan los valores, y las virtudes que
se habian considerado inherentes a la profesion se desgastan.

El poder del médico sobre la enfermedad es también poder sobre los demas hombres
con la medicina como mmstrumento. Hoy en dia el médico tiene mucho poder y el mucho
poder suele corromper a la gente. Es un peligro real el que el médico acumule ese poder
sin adquirir la sabiduria y la comprension necesarias para hacer buen uso de éL

Una ¢ética deontologica, es decir, concebida en términos de principios inmutables,
como la hipocratica, fue suficiente para guiar en sus decisiones a los médicos griegos y a
sus descendientes, porque no tenian que tomar decisiones ante cursos de accion tan
diversos y aun antitéticos como hoy en dia ocurre a los médicos. Es claro que los valores
implicados en muchas acciones médicas tienen grandes consecuencias personales y
sociales, si no en términos de los valores absolutos del bien y del mal, si en términos de
los conflictos entre los valores circulantes en una sociedad pluralista que cambia, se
transforma y exige que no solo los valores del médico sino también los del paciente y los
de la sociedad sean tomados en cuenta.

Hoy en dia, a diferencia del pasado, es mas frecuente que el médico practique su arte
como miembro de un equipo de trabajo, con lo cual aumenta el peligro de que su
capacidad critica pueda embotarse y su sentido de responsabilidad personal pueda
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diluirse. Ademas, el cuidado de la salud ha dejado de ser solamente una responsabilidad
individual del médico y se ha convertido en una responsabilidad de las corporaciones e
instituciones médicas ante la sociedad.

Actualmente, el médico necesita guias mas inclusivas y también mas especificas que
las que le ofrecen los codigos tradicionales, porque la ética hipocratica, aun con sus
modificaciones subsecuentes, no contempla estas paradojas ni tampoco la
responsabilidad social del médico ante la comunidad. Si bien es cierto que los valores
estan sujetos a evolucion y cambio, los grandes principios morales, como ser justo, ser
veraz, respetar la integridad de las personas, etc., que proclama el juramento,
permanecen. Es por ello que, si bien los principios éticos de la medicina necesitan ser
examinados de nueva cuenta y ampliados, el Juramento Hipocratico conserva su interés
historico y simbdlico y es apreciado por su preocupacion humanistica y su sentido
practico.

Vivimos en una época de grandes transformaciones que ocurren en el nucleo mismo
de la medicina. Hoy se cuestiona a los médicos y se ponen en duda las metas mismas de
nuestra profesion. Las obligaciones que el médico tiene para con sus pacientes no se
derivan de la ideologia, la historia o la sociologia de la profesion, ni deben estar influidas
por el hecho de que la retribucion del médico por sus servicios sea directa o indirecta. Se
derivan, como Pellegrino ha propuesto, del impacto de la enfermedad sobre la condicion
humana, de la vulnerabilidad de la persona enferma y su necesidad de ser amparada, y
de la naturaleza intrinseca de su relacion con el médico. A nuestro juicio la base mas
auténtica y objetiva de la ética profesional son esta situacion y estas obligaciones que
trascienden cualquier derecho o privilegio que los médicos podamos tener.

Si nos preguntamos cual es la primera responsabilidad del médico la respuesta es
clara: tener conocimientos suficientes acerca de los recursos con que cuenta la medicina
en una situacion dada y conocer los limites de su habilidad para usarlos. Privar por
ignorancia a un enfermo de tratamiento oportuno y eficaz es la mas grave falta moral de
un médico. La peor desgracia para un enfermo es caer en manos de un médico inepto o
negligente.

Es por ello y porque los conocimientos médicos cambian y aumentan con rapidez que
el médico no tiene alternativa a continuar su educacion por tiempo indefinido. Esto es
relativamente facil para los médicos que trabajan en areas urbanas, dotadas de centros
donde los cursos, las conferencias y las buenas publicaciones estan a su alcance, pero no
lo es para los médicos que trabajan aislados, sin el estimulo de la competencia y sin el
beneficio de la critica de sus propios colegas.

El segundo mmperativo ético del médico es su integridad, es decir, su adhesion a los
valores humanos implicados en los actos médicos y su renuncia a la arrogancia y a la
codicia. En efecto, la medicina requiere honestidad intelectual. Es afortunado que en el
método mismo de la medicina haya algo que conduce a la verdad, a conocerla y aplicarla,
pero esto no basta, porque la verdad médica no es necesariamente igual a la verdad
cientifica. La verdad a secas, sin compasion, puede violar el principio: “primero no hacer
dafio”.
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El tercer imperativo ético del médico es la compasion, que no es lastima ni
condescendencia, sino esa capacidad de sentir con el enfermo, de ser coparticipe de su
sufrimiento y comprender el significado que para €l tienen la vida, la enfermedad y la
muerte.

En nuestra civilizacion la profesion del médico no es como cualquier otra profesion.
Ser médico es poseer conocimientos y habilidades especiales y ademds aceptar el estatus
secular que demanda una disposicion a realizar la ciencia y el arte dentro del marco de
los valores humanos implicados en las acciones médicas. Paracelso decia que ‘“tener
sapiencia [...] es la mayor y mas alta de todas las calificaciones del médico, sin la cual
sus conocimientos seran poca cosa o nada”, y podriamos agregar que la sapiencia en la
medicina es fruto de la experiencia y se adquiere en el trato cotidiano con los enfermos.

Pensar que el médico tiene una responsabilidad propia ante los enfermos y ante la
sociedad no es asumir que la profesion del médico sea superior a otras profesiones sino,
simplemente, que es diferente; del mismo modo que las transacciones entre el médico y
sus enfermos son diferentes de otras transacciones.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Fabrega, H. Jr., y P. R. Manning, “An Integrate Theory of Disease: Ladino-mestizo Views of Disease in the
Chiapas Highlands”, Psychosom. Med., num. 35 (1973), pp. 223-239.

2. Davis, M. S., “Variation in Patients Compliance with Doctors Orders: Medical Practice and Doctor-Patient
Interaction”, Psychol. Med., nim. 2 (1971), pp. 31-54.

3. Groddeck, G. W., The Book of the It, Nervous and Mental Disease Publishing Co., Nueva York, 1928.

4. Freud, S., “La dinamica de la transferencia”, en Obras completas, Biblioteca Nueva, Madrid, 1981.

5. Parsons, T., S. Edward, K. Naegele y J. R. Pitt, Theories of Society, The Free Press (division de Macmillan
Publishing Co.), Nueva York, 1965.

6. Siegler, M., y H. Osmond, Models of Madness, Models of Medicine, Collie Macmillan, Londres, 1976.

7. Frank, J. D., “The Influence of Patients and Therapists Expectations on the Outcome of Psychotherapy”, Br:
J. Med. Psychol, nim. 41 (1968), p. 349. Véase también J. D. Frank, Persuasion and Healing: a
Comparative Study of Psychotherapy, Johns Hopkins Press, Baltimore, 1961.

8. Kleinman, A., L. Eisenberg y B. Good, “Culture, Illness, and Care: Clinical Lessons from Anthropologic and
Cross-Cultural Research”, Ann. Intern. Med., nim. 88 (1978), pp. 251-258.

9. Kubler-Ross, E., Sobre la muerte y los moribundos, Grijalbo, México, 1980.

10. Parkes, C. M., “Bereavement”, Bz J. Psychiatr., num. 146 (1985), pp. 11-17.

11. Lara, M. C., y J. R. de la Fuente, “Sobre el consentimiento informado”, Bol. Of. Sanit. Panam., nim. 108
(1990), pp. 439-441.

LECTURAS RECOMENDADAS

Eisenberg, L., “The Physician as Interpreter: Ascribing Meaning to the Illness Experience”, Compr. Psychiatry,
num. 22 (1981), pp. 239-248.
El autor propone que la practica del médico se realiza en un contexto social y cultural, y que es influida por los
valores prevalentes en ese contexto. Cuando el paciente acude al médico no so6lo busca alivio de sus sintomas,
busca el alivio de sus temores y una explicacién a su padecimiento. El autor revisa las peculiaridades de la

196



practica médica en diferentes ambitos: entre los aztecas, africanos, chinos, etc. La medicina, como parte integral
de la cultura, tiende a modificarla. Las contribuciones médicas a la comprension del ser humano pasan a ser parte
de la cultura.

Siegler, M., “Reaching for Moral Certainty in Medicine: A Proposal for a New Model of the Doctor-Patient

Encounter”, Bull. N. Y. Acad. Med., nim. 57 (1981), pp. 56-69.

De acuerdo con el autor, la certeza moral en medicina no es una entidad que debe descubrirse, sino que es
definida y creada en el contexto de la relacion médico-paciente. Propone un modelo bilateral de relacion en el cual
los aspectos morales y técnicos de la misma son determinados por el médico y el paciente de manera mutua,
voluntaria y autonoma.

Waitzkin, H., “Doctor-Patient Communication”, JAMA, num. 252 (1984), pp. 2441-2446.

El desarrollo de habilidades para la comunicacion efectiva es una de las metas de los programas de
entrenamiento clinico. Dos problemas que surgen durante la relacion médico-paciente son las barreras
socioculturales —que impiden una comunicaciéon adecuada— y la cantidad de informacién que debe
proporcionarse. El autor analiza como la trasmisiéon de informacion se relaciona con caracteristicas del paciente
(sexo, educacion, clase social y prondstico) y de los médicos (clase social, antecedentes, ingresos econémicos,
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VIII. EL EXAMEN MEDICO-PSICOLOGICO COMO COMPLEMENTO DEL
EXAMEN MEDICO GENERAL

Importancia de la exploracion del estado mental y otras areas psicologicas.—La entrevista: el motivo
de la consulta, el problema actual, el interrogatorio por aparatos y sistemas, habitos: suefio, apetito,
sexualidad, abuso de sustancias; la situacion personal, familiar y social; los antecedentes patoldgicos
personales y familiares; la observacion del paciente.—FEl examen del estado mental: afectividad, la
conciencia y las funciones intelectuales, la forma y el contenido de los pensamientos: obsesiones,
compulsiones, fobias, ideas delirantes, ilusiones y alucinaciones; reacciones del enfermo hacia su
enfermedad; identificacion de rasgos de personalidad y conflictos basicos.—La ampliacion del
estudio biogréfico: infancia y caracteristicas del nicleo familiar, pubertad y adolescencia, juventud y
edad adulta, climaterio y senectud.—El diagndstico descriptivo médico-psicologico.

EL EXAMEN de un enfermo queda inconcluso si el médico no explora el estado mental y
otras areas psicologicas de interés. Esta exploracion requiere que el interrogatorio habitual
sea ampliado en varias direcciones.

La indagacion acerca del estado mental puede variar de un caso a otro, tanto en la
extension como en la focalizaciéon del interés hacia uno u otro sector, pero no debe
omitirse aun cuando las quejas iniciales del enfermo apunten claramente hacia un
trastorno no mental.' Por las mismas razones, seria imperdonable no interrogar al
paciente acerca de alteraciones en los sistemas circulatorio, digestivo, respiratorio, etc.,
simplemente porque el motivo explicito de la consulta sea un sintoma mental. Los
médicos —aun aquellos que tienen conciencia clara de que la salud y la enfermedad son
estados de la persona total— pueden encontrarse con algunas dificultades para llevar a
cabo el examen médico-psicoldgico.” Por otra parte, es probable que por su formacion y
disciplina estén mejor capacitados para manejar conceptos morfoldgicos y funcionales
que conceptos psicoldgicos, y por otra, una indagacion, aun restringida, del estado mental
de una persona requiere un tiempo mayor del que se dedica al examen rutinario de un
paciente.

El enfoque médico-psicologico hace necesario que desde la primera entrevista el
médico establezca con el paciente una relacion cordial y significativa para ambos; indague
la presencia de alteraciones de la conducta, sintomas mentales y estados psicoldgicos;
reconozca si en la vida familiar, ocupacional o social del enfermo se han suscitado
recientemente situaciones de conflicto, frustracion, pérdida o amenaza a su seguridad;
identifique las actitudes del sujeto hacia su propio padecimiento y sus formas de
contender con ¢l y, por ultimo, reconozca los rasgos dominantes de su personalidad
expresados en su estilo y forma de relacionarse con los demas.” La focalizacion del
interés del examinador en esas cinco areas le permite, ademas de identificar los sintomas
mentales y conductuales, formarse una opinidbn sobre los aspectos situacionales y
psicodindmicos de mayor relevancia.

Es posible que el médico no obtenga una imagen completa de la persona enferma en
la entrevista inicial, pero esto no tiene demasiada importancia si en ella se abre el camino
que hara posible completar y afinar en consultas subsecuentes el conocimiento del
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paciente en su vertiente psicologica. Posteriormente, si se juzga necesario, podra
ampliarse la indagacion obteniendo de €l un relato biografico que incluya las experiencias
que a su juicio han tenido consecuencias trascendentes en su vida. Se podran recabar
datos acerca de sus experiencias infantiles y juveniles, esto es, de la atmoésfera que le
rodeo en casa, en la escuela y en su &mbito social inmediato, y se analizara la calidad de
la relacién que establecid con sus padres, hermanos y otras personas importantes en su
familia.

Es claro que un interrogatorio cuyo objetivo es poner de manifiesto aspectos
psicopatologicos relevantes debe tener la extension y profundidad que el caso requiera y
que las circunstancias permitan. En ocasiones sera mas extenso € insistente en un area
determinada y en otras la exploracion de esa misma area puede ser innecesaria o
inoportuna. Por ejemplo, no es pertinente preguntar a una persona moderadamente
deprimida, con angustia y temores exagerados, si tiene también alucinaciones, delirios o
perturbaciones del juicio, sintomas que s6lo ocurren cuando hay graves alteraciones del
estado mental. Tampoco es sensato interrogar acerca de sus problemas personales a
quien acaba de sufrir un traumatismo severo o poner el acento en la infancia de quien
padece una enfermedad maligna avanzada.

No obstante que uno de los objetivos del examen médico-psicoldgico es conocer los
aspectos intimos del paciente, no conviene en la primera entrevista hacer indagaciones
acerca de la vida sexual. En todo caso los temas intimos, a menos que sean
espontaneamente abordados por el enfermo, deben reservarse para entrevistas ulteriores,
cuando se hayan abatido las reservas y los temores del paciente y se haya creado un
clima de confianza reciproca. Es de esperarse que el médico y aun el estudiante tengan el
tacto y el discernimiento necesarios para no incurrir en omisiones o errores graves. El
buen observador advierte desde el inicio de la entrevista si el paciente tiene la conciencia
clara, si esta confuso y desorientado o si sus percepciones y pensamientos se despegan
de la realidad. El interrogatorio meédico-psicologico requiere delicadeza, sentido de
jerarquizacion de los problemas y capacidad de verlos en su justa perspectiva.

Antes de entrar de lleno en el método del interrogatorio cuya finalidad es elucidar el
estado psicologico de la persona se deben mencionar otros puntos de interés. A diferencia
de lo que algunos suponen, la causa mas frecuente de que los enfermos omitan
comunicar datos relativos a su estado afectivo y a sus problemas personales radica mas
en el médico que en el enfermo. Ocurre con frecuencia que, en cuanto un paciente
intenta explayarse e incluir en su relato referencias a su estado animico y a sus
situaciones personales, el médico se muestra impaciente o desinteresado. Es claro que
para que un paciente esté dispuesto a mostrar su intimidad necesita sentir que el médico
tiene en ¢él, como persona, un interés genuino. Una actitud de aceptacion, sin
apresuramientos, no tiene sustituto. Es necesario conducir el interrogatorio de tal manera
que no se susciten en el enfermo respuestas demasiado escuetas ni tampoco interferir con
su espontaneidad. En otras palabras, es mejor formular preguntas que activen el didlogo
y evitar las que tienden a cerrarlo. Aquellas preguntas cuya unica finalidad es aclarar
secuencias y concretar fechas pueden venir después de haber escuchado estas
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comunicaciones. Cuando un enfermo se muestra excesivamente reservado o
desconfiado, es conveniente darle alguna explicacion que justifique a sus ojos el paso en
el interrogatorio de un terreno semioldgico a un terreno mas personal. Por ejemplo, es
clarificador decirle a un paciente que los estados emocionales y las tensiones a que esta
sujeta cualquier persona influyen en su salud, por lo cual se estd interesado en conocer
las preocupaciones y circunstancias de su vida, y que algunos sintomas pueden ser
precisamente la expresion de problemas que no ha enfrentado en forma efectiva. La
actitud del médico, su interés auténtico, su paciencia, su habilidad como observador y
conductor del interrogatorio determinan en gran medida su capacidad para establecer esa
clase de relacion que permite penetrar en la interioridad de los enfermos.

LA ENTREVISTA

A nuestro entender, el examen médico-psicologico es esencialmente una ampliacion del
examen médico habitual, y por lo tanto, cubre las areas tradicionalmente incluidas en
éste: el motivo de la consulta, la descripcion de la enfermedad actual, el interrogatorio por
aparatos y sistemas, los antecedentes personales, familiares, etc. La diferencia radica en
la mayor atencidon que se presta a la observacion de la conducta y la extension que se da
al examen del estado mental y de los aspectos personales, familiares y sociales del sujeto.

Me referiré ahora selectivamente a las direcciones en que ha de ampliarse el examen
médico para darle una dimension psicologica.

El motivo de la consulta

En cualquier examen médico no so6lo es ventajoso permitir que el enfermo exponga el
motivo por el cual acude a la consulta sino que es necesario no mostrarse impaciente ante
su reserva e indecision. El verdadero motivo de la consulta puede no hacerse aparente de
inmediato, pero lo que el enfermo dice espontdneamente en la consulta icial orienta al
médico en cuanto a lo que se espera de su intervencion, la indole del problema, y ayuda
a establecer la secuencia de la exploracion y el énfasis que ha de ponerse en areas
determinadas.

El problema actual

Que el enfermo no mencione alteraciones de su estado emocional e intelectual no excluye
su presencia. Por otra parte, puede ocurrir que el paciente mencione desde un principio
trastornos de su estado afectivo u otros cambios en su estado psicologico o en su
comportamiento. Es entonces necesario precisar las caracteristicas, la iniciacion y la
evolucién de estos cambios, cuyas primeras manifestaciones pueden haber hecho su
aparicion antes de lo que supone el enfermo.
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El examinador debe aclarar si se trata de un problema de principio reciente, de un
trastorno de larga duracion, o bien, de la agudizacion de un padecimiento méas o menos
crénico. ;/Qué es lo que ha impulsado al enfermo a buscar la ayuda del médico ahora y
no antes? Los estados subjetivos que se exteriorizan deben ser aclarados y precisados en
el momento en que surgen. Si el enfermo ve alguna relacidn cronoldgica entre sus
sintomas y los eventos desafortunados de su vida, como pérdidas, frustraciones,
conflictos, situaciones de crisis, etc., esta posibilidad debe ser debidamente atendida. La
relacion entre inicio, curso de una enfermedad y eventos desafortunados de la vida es un
hecho cuya importancia en la clinica esta razonablemente establecida.

Interrogatorio por aparatos y sistemas

Los sintomas referidos a los aparatos y sistemas no siempre son expresion de desordenes
organicos, sino que pueden ser manifestacion de tensidn excesiva, angustia, colera
inexpresada, abatimiento del humor, etc. Hay reacciones viscerales que se presentan en
forma recurrente, asociadas con situaciones emocionalmente cargadas, como puede ser el
caso de la anorexia, los vomitos u otras reacciones de hiperactividad del estomago y del
colon, sintomas cardiocirculatorios, sintomas del aparato respiratorio, urogenital,
musculo-esquelético o cutaneo. Por otra parte, es necesario distinguir entre sufrir ciertos
sintomas viscerales, tener una preocupacion morbosa acerca del funcionamiento de las
visceras (hipocondria) y tener alucinaciones y delirios en relacion con el estado corporal.

Habitos

La frecuencia de las perturbaciones del suefio y del apetito en diversos desordenes
psicopatologicos hace que el interrogatorio acerca de ellas adquiera especial importancia.
Es necesario precisar si el enfermo tiene dificultad para conciliar el suefio o si durante ¢l
sufre apneas o crisis de angustia, si despierta una o varias veces y sl su suefio se
interrumpe prematuramente. ;Suefia mas de lo acostumbrado? ;Tienen sus suefios
contenidos terrorificos? El contenido de los suefios orienta hacia conflictos de quien es su
autor, pero su comprension requiere un adiestramiento especializado. Los cambios en el
suefio son comunes en diversos trastornos emocionales.

Las modificaciones en el apetito y en el aseo son especialmente significativas en los
cuadros depresivos, ya sea que se trate de estados abiertos o enmascarados por sintomas
que a primera vista tienen mayor relieve. En depresiones severas la persona pierde hasta
ocho o 10 kg en unos meses.

Es conveniente interrogar a las mujeres acerca de sintomas que aparecen o se
recrudecen en relacién con el ciclo menstrual, particularmente de cambios en el estado
emocional. Las disfunciones o peculiaridades de la vida sexual tanto de la mujer como
del varon deben ser tratadas en forma delicada y es inadmisible que el médico haga
preguntas intimas para satisfacer su curiosidad.
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Debe aclararse si hay abuso de bebidas alcoholicas o de medicamentos hipnoéticos,
sedantes o estimulantes, ya sea que estos ultimos hayan sido prescritos al paciente o que
¢l los consuma por cuenta propia. El abuso del alcohol y de otras drogas que modifican el
humor o la conciencia es frecuentemente un intento del enfermo para superar estados de
tension, depresion o angustia. Es importante distinguir entre el abuso del alcohol o de
drogas como problema primario de una persona inestable e inadecuada, y el abuso
secundario por una persona que sufre desordenes afectivos recientes o recurrentes.
Ambos tienen distinto significado y requieren ser manejados en forma diferente. El habito
de fumar y de tomar café en forma compulsiva, por otro lado, debe también ser objeto
de atencion en esta parte del interrogatorio. Es necesario hacer la distincion entre el uso,
el abuso y la dependencia por una parte y los problemas relacionados con el uso de
sustancias adictivas.

La situacion actual: personal, familiar y social

Aqui es oportuno dirigir el interrogatorio hacia las circunstancias en la vida del enfermo
que pudieran generar en ¢l tensiones, conflictos o estados de frustracion y desaliento.
Algunas veces estas circunstancias son causa suficiente, aunque mas a menudo son
factores contribuyentes o desencadenantes de diversas condiciones patologicas. Una
forma de encauzar el interrogatorio en esta direccion es preguntar al enfermo si
recientemente ha tenido que contender con eventos desafortunados, como pérdidas,
fracasos, desengafios, o si se ha encontrado en situaciones generadoras de tension
sostenida o de amenaza a su seguridad. ;Cudl ha sido su forma de afrontarlas? ;Se ha
dado por vencido o se ha sentido inclinado a hacerlo? “Darse por vencido” es un estado
psicofisiolégico que influye en forma importante en la iniciacién, curso y evolucion de
varios padecimientos. Conviene hacer notar que la forma de manejar la pérdida de la
salud en el pasado es un indicador de la probable disposicion del paciente ante su
condicién actual de enfermedad. Se puede proceder entonces a indagar si el enfermo
tiene fricciones y dificultades con personas que para ¢l son importantes: familiares,
asociados, amigos, etc. ;Se siente satisfecho de su situacion en el trabajo, en su vida
sentimental o social? ;Son los problemas actuales mas graves o menos graves que los
confrontados en épocas pasadas?

Se investigara especificamente el medio familiar, tomando en cuenta que, como
ocurre a viudos, divorciados o solteros viejos, la soledad suele ser dificil de sobrellevar.
La forma de organizacion de la familia, la distribucion en ella del poder, las pugnas
internas y la cohesion o la disgregacion familiar deben ser valoradas.

Las insatisfacciones en la ocupacion y las relaciones con jefes, compaieros y
subordinados deben ser revisadas también como fuentes posibles de frustraciones y
resentimientos. Con el proposito de obtener una imagen mas completa del ambiente
social en el que transcurre la vida del paciente, puede inquirirse, ademas, acerca de
aspectos recreativos, religiosos y de relacion con su comunidad. Ya se ha sefialado que si
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el enfermo relaciona su padecimiento con eventos desafortunados, su declaracion no
debe ser tomada a la ligera; es posible que esté¢ equivocado, pero aun cuando sus
verbalizaciones no nos digan mucho de las causas de la enfermedad, si nos dicen algo
acerca de ¢l como la persona que la sufre. Un hecho establecido es que ciertos
padecimientos cronicos, como la ulcera péptica, la artritis reumatoide, etc., evolucionan
por brotes y éstos son activados frecuentemente por estados de descompensacion
psicologica. El clinico experimentado siempre toma en cuenta la posibilidad de que los
eventos desafortunados sean consecuencia y no causa del trastorno que ocasioné la
consulta.

Antecedentes patologicos personales y familiares

En el examen médico-psicologico esta parte del interrogatorio tampoco difiere de la que
se practica en el examen médico general, salvo en la amplitud que se da a la exploracion
en areas de interés psicopatologico. Por ejemplo, si un paciente describe como
sufrimiento actual sintomas de naturaleza afectiva, angustia o depresion, es pertinente
aclarar sus caracteristicas y precisar si en otras épocas de su vida ha sufrido sintomas
semejantes. El objeto es establecer si estos sintomas corresponden a un desorden ciclico
0 recurrente.

Con alguna frecuencia sucede que episodios anteriores de depresion no fueron
identificados como tales y se les explicd y tratdé como disfunciones de algin 6rgano o
sistema o simplemente como “‘sintomas neur6ticos”. Los cambios en el humor, el apetito,
el peso y el suefio durante estos episodios permiten hacer inferencias acerca de cuadros
depresivos en el pasado que tienen relacion con el padecimiento actual, es decir, que
permiten establecer si el paciente sufre un trastorno ciclico o recurrente.

Las alteraciones psicopatologicas en la infancia son con frecuencia transitorias y no
necesariamente se relacionan con las del adolescente o las del adulto. Debe ponerse en
claro si durante la gestacion o durante el parto que dio vida al sujeto en estudio hubo
complicaciones. Si en su infancia tuvo dificultades generales o especificas en el desarrollo
y el aprendizaje, si fue hiperactivo o sufrié problemas de la atencion, temores irracionales
como fobias escolares, miedo a la oscuridad, o desordenes del sueio, terrores nocturnos,
problemas de la alimentacion y del control de los esfinteres, convulsiones febriles,
retraimiento exagerado, conducta problematica, etc. Una parte importante de los
trastornos psicopatolégicos de los nifios puede abordarse mds como variaciones
defectuosas del desarrollo psicosocial normal que como entidades nosologicas. Algunos
de estos trastornos quizd son precursores de psicopatologia en los adultos. Puede decirse
que los problemas afectivos en los nifios, miedos irracionales y depresion tienen un
pronostico relativamente favorable; sin embargo, en mas de una tercera parte de los
casos persisten durante un minimo de tres afios. Algunos de estos niflos muestran en la
edad adulta afecciones neuroticas o depresivas. Algunas alteraciones de la conducta en la
infancia tienden a adoptar un curso cronico y en muchos casos son consecuencia, mas
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tarde, de trastornos del caracter. La mayoria de los nifos que presentan el sindrome
hiperquinético deja de mostrarse abiertamente hiperactiva, pero con frecuencia persisten
en ellos dificultades sociales y educativas; en la vida adulta muchos presentan patologia
de la personalidad.

El autismo en los nifios se relaciona con defectos que persisten de alguna manera
durante toda la vida, y el pronostico varia segiin esté o no asociado con retraso mental.
Los estudios de seguimiento indican que aproximadamente la mitad de los nifios con este
problema e inteligencia no verbal normal puede tener empleos regulares en la vida adulta.
En cambio, casi todos los autistas que sufren retraso mental grave siguen siendo
dependientes, necesitan una vigilancia continua y muchos de ellos necesitan asistencia
hospitalaria prolongada. La mayoria de los nifios con retraso especifico del habla o del
lenguaje alcanza la normalidad cuando llega a la etapa media o final de la infancia; sin
embargo, muchos de ellos tienen dificultades para la lectura y la escritura. Aunque gran
parte de los individuos con retraso mental leve tiene dificultades escolares en la nifiez,
puede con la supervision adecuada desempenar trabajos en la edad adulta y aun sostener
a una familia. En cambio, los que sufren retraso grave dependerdn de otras personas por
el resto de su vida y muy pocos de ellos llegaran a mantenerse en un empleo normal y a
tener descendencia. Varios estudios de seguimientos efectuados en nifios que han sido las
victimas de lesiones no accidentales indican que su conducta subsecuente es
problematica.

Ha quedado establecido que hay relacion entre las experiencias de la nifiez y el
comportamiento de los individuos como adultos. Asi, es mas probable que las personas
que han sido victimas de rechazos y desavenencias paternas durante su infancia tengan
problemas conyugales y tropiecen con dificultades en la educacion de sus propios hijos,
ya que en padres que deliberadamente causan lesiones o descuidan gravemente a sus
hijos se descubren antecedentes de una infancia anormal. El riesgo de que los hijos de
personas que sufren trastornos de la conducta y de la personalidad o retraso mental leve
tengan trastornos andlogos es mayor que el de la poblacion general. Sin embargo, aunque
estos datos proporcionan informacion util, es importante sefialar que la discontinuidad es
mas frecuente que la continuidad. Asi, por ejemplo, cinco de cada seis nifios criados por
padres afectados de retraso mental poseen una inteligencia normal. Andlogamente, la
mayoria de los individuos nacidos en hogares descuidados alcanza después estabilidad en
el matrimonio. Finalmente, se ha comprobado que las continuidades a través de tres
generaciones son mucho menos frecuentes que a través de dos generaciones.

Conviene, por ultimo, precisar si en la familia —padres, hijos, hermanos, abuelos, tios
y primos— ha habido personas cuya vida ha sido marcadamente irregular o cuya
conducta ha sido juzgada como extrafia y, mas estrictamente, si hubo casos definidos o
sospechosos de debilidad mental, psicosis, psicopatias, adicciones, suicidio o
psiconeurosis severas. Aun cuando algunos de estos datos sean un tanto inciertos, el
conjunto dard una idea de la clase de dotacidon genética con la que el sujeto inicid su vida
y de las circunstancias e influencias que la modelaron en la época del desarrollo.
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Observacion del paciente durante la entrevista

Una fuente importante de informacion acerca del estado mental del enfermo es su
comportamiento durante la entrevista inicial y las subsecuentes. Mientras se interroga, es
posible observar y recoger datos valiosos. La postura tensa o flexible, la inquietud, la
expresion facial, la mirada, la sonrisa, el tono de la voz, la espontaneidad o artificialidad
de las respuestas, el porte, el cuidado o el desalifio en el arreglo personal son datos que
orientan acerca del estado afectivo, del estado de conciencia y también del caracter del
enfermo: espontaneidad, formalismo, pedanteria, convencionalidad, terquedad,
suspicacia, etc. Es también importante la actitud hacia el examen y hacia el examinador:
cooperacion, confianza, resentimiento, sumision, paciencia, pesimismo, resolucion, etc.
La comunicacion no verbal, mediante el gesto, los ademanes y la postura, ofrece al
observador sensible una informacion de gran relevancia acerca del estado psicologico de
la persona examinada.

EL EXAMEN DEL ESTADO MENTAL

El aspecto en que el examen médico-psicologico complementa el examen convencional
es el énfasis en la revision de las funciones mentales. Sin embargo, es necesario sefialar
que ciertas areas sOlo deben ser estudiadas cuando hay datos que apuntan hacia un
trastorno mayor: una psicosis funcional, un sindrome cerebral organico, etc. Las areas
que han de ser cuidadosamente exploradas son: la afectividad, la conciencia y las
funciones intelectuales, la forma y contenido de los pensamientos y, por ultimo, las
sensopercepciones.

El orden en que se analizan las funciones mentales puede ajustarse flexiblemente en
cada caso en particular a partir de los datos recogidos previamente. En todo caso,
siempre es posible cambiar el rumbo del examen ante evidencias que surgen en el curso
de la entrevista.

Afectividad

Dado que son perturbaciones del estado afectivo las que mas frecuentemente se
encuentran en la clinica, el examen de la esfera afectiva, por otra parte la mas abordable,
puede preceder ventajosamente al de otros aspectos del estado mental, salvo que haya
alteraciones severas de la conciencia.

En general, cuando los estados afectivos displacenteros —abatimiento del humor,
angustia, vergiienza, culpa, rencor y desesperanza— son intensos, persistentes o
recurrentes, indican una alteracion del equilibrio psicologico. Estos son un factor causal o
una consecuencia de diversos trastornos, e influyen desfavorablemente en la evolucion
de cualquier enfermedad. Preguntar a un enfermo si ha experimentado cambios recientes
en su estado de animo, humor, energia o interés, aun cuando ¢l mismo no haya hecho
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alusion a ello, es imprescindible. ;Ha sufrido su humor un cambio importante? ;Se siente
con el &nimo abatido, desalentado, atemorizado o, ain mas, desesperado? ;Se ha vuelto
irritable, intolerante, susceptible? Si las respuestas del enfermo evidencian
modificaciones, se le debe interrogar en forma madas especifica para establecer sus
caracteristicas y su intensidad. Un buen indicador es el grado en que éstas interfieren en
las actividades y diversiones cotidianas del sujeto y la comparacion entre su talante
habitual y el actual. Es conveniente indagar si la iniciacion del cambio es subsecuente a
algin evento que ¢l deplora, asi como distinguir entre fluctuaciones del humor que sean
de corta duracion, es decir, de algunas horas o dias, y estados que se mantengan por
semanas o meses, indicando, en el primer caso, inestabilidad emocional y, en el segundo,
un trastorno afectivo de constelacion depresiva o ansiosa.

Las variaciones del humor en el curso del dia son muy significativas, ya que en los
estados depresivos enddgenos es caracteristico que al despertar y en las primeras horas
de la mafiana el enfermo experimente la agudizacion de la angustia, que frecuentemente
se acompafia de un temor desmesurado a enfrentar las responsabilidades de la vida
cotidiana, autorreproches y cavilaciones pesimistas. En algunos casos, el deseo de
permanecer en cama es muy poderoso y el enfermo no tiene la energia necesaria para
niciar sus actividades del dia. Es frecuente que tanto el talante como el nivel de energia
de los enfermos deprimidos mejoren conforme avanza el dia y que en las ultimas horas
de la tarde experimenten un alivio considerable. La mayoria de las personas reconoce el
humor y vitalidad que normalmente han mantenido durante gran parte de su vida; es en
relacion con este nivel que deben ser aquilatados los cambios. Puede ocurrir que los
momentos de mayor sufrimiento ocurran al atardecer o a otra hora del dia, pero esto es
menos frecuente.

La depresion es un estado psicosomatico que se produce espontdneamente o como
reaccion a circunstancias adversas de la vida, especialmente a la pérdida de “objetos
psicologicos” —personas, situaciones, metas, aspiraciones y valores— necesarios para
mantener la estimacion por uno mismo. Desafortunadamente es frecuente que o no se
identifique o que sea tratada en forma inadecuada. Es importante investigar si el enfermo
ha sufrido en épocas anteriores estados semejantes al actual y si €stos han alternado o no
con episodios de actividad excesiva, energia desmesurada y deseo de emprender
demasiadas tareas o de hacer cambios radicales en su vida, todo lo cual indicaria que el
trastorno es de caracter ciclico o recurrente.

La identificacion del humor depresivo no es siempre facil porque algunos enfermos lo
enmascaran o lo ocultan. Puede ser que dominen el cuadro la ansiedad y la irritabilidad
exageradas o algiin otro sintoma acompafiante de la depresion o indicador de otro
padecimiento que coincide con ella. La gama de posibles sintomas “equivalentes” de los
estados depresivos es muy extensa e incluye dolores, disfunciones viscerales, fobias,
obsesiones, cambios importantes en la conducta, agudizacion de conflictos
interpersonales y abuso del alcohol o de otras drogas estimulantes o sedantes.

Otro desorden afectivo que debe ser investigado siempre es la angustia. La angustia
es un estado de aprension o miedo indefinido que se experimenta en ausencia de
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estimulos externos realmente peligrosos o amenazantes. En las crisis agudas o ataques de
panico, los enfermos se encuentran aterrorizados y se sienten indefensos: temen morir,
perder la razon o sufrir algin dafio irremediable. Los signos y los sintomas viscerales y
somaticos que acompafian al estado subjetivo pueden referirse a cualquier 6rgano o
sistema, pero predominan el terror y los sintomas cardiorrespiratorios. En las formas
subagudas y crdnicas, el enfermo vive en continua aprension sujeta a agudizaciones y es
frecuente que fije su atencion en alguna de las manifestaciones vegetativas. También
puede experimentar una preocupacion moérbida por el funcionamiento corporal o una
notable fatiga mental o fisica, sentimientos de irrealidad, inestabilidad o desequilibrio. Es
frecuente que depresion y angustia se presenten juntas y que la angustia sea s6lo un
componente de la depresion. En estos casos, esta ultima debe ser vista como el problema
primario a tratar. Es necesario distinguir entre la angustia normal, inherente a las
circunstancias de la vida, la angustiabilidad como un rasgo del caricter y la angustia
generalizada episodica que constituye un estado patologico. También se deben diferenciar
la angustia con manifestaciones somadticas y la que se acompafia de fobias y obsesiones.

Otro sintoma, la apatia, es central en un buen nimero de enfermos que sufren
psicosis funcionales. El término afecto aplanado se refiere a la pérdida de la capacidad
de reaccionar ante situaciones y estimulos ordinarios y aun extraordinarios. Si un
adolescente o un joven cambia su caracter en la direccion de tornarse retraido,
indiferente y suspicaz, el significado de este cambio puede ser realmente grave, maxime
si hay también extravagancia y conducta mapropiada. El aplanamiento no debe
confundirse con el retardo asociativo y la incapacidad de experimentar placer que sufren
los enfermos deprimidos. Por otro lado, la disociacion de los contenidos del pensamiento
y la emocion, que se designa disociacion ideo-afectiva, es también indicadora de una
psicosis funcional.

Un trastorno mas acerca del cual se debe interrogar a los enfermos es el estado de
excitacion y tension aprensiva que se manifiesta por irritabilidad y por la tendencia a
reaccionar en forma violenta ante provocaciones pequefias. Esta tension colérica, cuando
no es un aspecto del cardcter, puede ocultar depresion, angustia u otros trastornos
afectivos. La violencia explosiva inmotivada o desencadenada por la ingestion de
pequenias cantidades de alcohol es generalmente indicadora de una alteracion cerebral
que puede tener un cardcter paroxistico, situacion que es frecuente en la “embriaguez
patologica”.

En algunos pacientes con padecimientos neurologicos, como la epilepsia o la
arteriosclerosis cerebral, se observa incontinencia afectiva, es decir, falta de control en la
exteriorizacion de las emociones, y labilidad, o sea, una gran variabilidad en el estado
emocional. Cuando estas alteraciones se presentan en personas previamente estables
sugieren la iniciacion de un trastorno organico cerebral.

La conciencia y las funciones intelectuales
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Conciencia es tener conocimiento de uno mismo y del entorno. La conciencia se
manifiesta en varios grados o niveles y su estado establece los limites y las posibilidades
del examen mental. Por ejemplo, un enfermo estuporoso dificilmente puede ser
explorado en sus funciones intelectuales, transitoriamente inoperantes, como también
ocurre en la confusion mental.

Cuando se habla de funciones intelectuales se hace referencia a la habilidad de prestar
atencion, orientarse, memorizar, aprender y hacer juicios. La habilidad para concentrar la
atencion esta estrechamente relacionada con el estado de la conciencia: puede estar
reducida o fija en un tema objeto o, por el contrario, dispersa. La capacidad de
orientarse en el tiempo, el lugar y el ambiente psicologico, también estrechamente
relacionada con el estado de la conciencia, puede estar global o parcialmente disminuida.
La memoria puede fallar en la capacidad de retener o en la de evocar imagenes recientes
o remotas. En cuanto a la habilidad de aprender, ésta se manifiesta en la informacion y
los conocimientos generales. Si una persona sufre deficiencias severas en el juicio, éstas
se expresan en su incomprension de situaciones comunes.

Las alteraciones de la conciencia y de las funciones intelectuales generalmente
expresan trastorno o enfermedad cerebral. Cuando se sospecha que una persona sufre un
trastorno téxico infeccioso, traumatico, tumoral o degenerativo del cerebro, el examen se
enfoca al estudio de las funciones intelectuales. Las alteraciones severas de estas
funciones son facilmente identificadas, pero cuando se trata de trastornos incipientes de
la memoria y del juicio en sujetos ancianos y arteriosclerdticos que se conservan activos
se requiere un examen mas fino mediante pruebas psicologicas especiales.

La exploracion de las funciones intelectuales comprende el estudio de la orientacion,
la memoria y el juicio. Si al principio se le pregunta a una persona sobre dificultades
para concentrarse en su trabajo, es improbable que se sienta ofendida, dado que
cualquiera ha tenido problemas de esta clase y, por el contrario, si tiene fallas en sus
funciones intelectuales, esta pregunta le invita a revelarlas. En el caso de que admita
algunas fallas que no son triviales, se puede ir mas adelante y preguntarle si también tiene
dificultad para concentrarse en asuntos practicos, y a continuacion puede explorarse su
informacion sobre acontecimientos recientes, si retiene los nombres de las personas, etc.
Cuando los datos obtenidos hasta este momento lo justifican, las preguntas pueden ser
mas francas e interrogar directamente al enfermo si no confunde a sus familiares y a
otras personas estrechamente relacionadas con ¢l, o pedirle que nombre algunos objetos
de uso comun. La orientacion se explora preguntando al enfermo acerca de la fecha, el
lugar y el ambiente donde se encuentra. Plantedndole pequetios problemas que requieren
la puesta en juego de su discernimiento, puede el médico informarse de la capacidad del
sujeto para establecer juicios. La desorientacion total o parcial y los defectos en la
memoria y el juicio pueden en esta forma ser identificados. En la histeria disociativa suele
presentarse pérdida de la memoria que se circunscribe a ciertos eventos o constelaciones
de datos, como la propia identidad, un evento doloroso o traumadtico del que se ha sido
protagonista o testigo, etcétera.

La forma de iniciacion y el curso de los sintomas ayudan a diferenciar defectos de las
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funciones intelectuales de caracter pasajero (delirios toxicos, infecciosos, metabolicos,
etc.) de otros en los cuales el deterioro de estas funciones es cronico y usualmente
progresivo, como en las demencias. La demencia senil debe ser diferenciada de las
alteraciones cognitivas menos homogéneas, episoddicas y acompafiadas de signos
neurologicos que son tipicos de los pequefios infartos cerebrales de la arteriosclerosis
cerebral. Tan importante es no confundir entre sindromes cerebrales cronicos y agudos
como tomar en cuenta que la depresion frecuente en los ancianos exagera notablemente
sus deficiencias cognitivas, como sucede en la seudodemencia depresiva.* No es
necesario conceder mucha importancia, en ausencia de otras deficiencias de las funciones
mentales, a los olvidos de nombres propios y distracciones que frecuentemente tienen
personas adultas o ancianas; tampoco hay que perder de vista que los ancianos que son
sanos y no sufren enfermedades cerebrales conservan notablemente su inteligencia y su
capacidad intelectual deductiva hasta edades avanzadas. El examen de la conciencia y de
las funciones intelectuales permite distinguir entre un sindrome cerebral agudo y un
sindrome cerebral cronico. Las alteraciones episddicas de la conciencia, particularmente
en la forma de “ausencias” o estados de conducta automatica, son expresion de disritmias
cerebrales.

Los sentimientos de irrealidad y la despersonalizacion son alteraciones en la
percepcion del propio Yo: se incluyen aqui sentimientos de extrafieza y distorsiones de la
imagen corporal, ya sea de todo el cuerpo o de sus partes, y cambios en el sentimiento de
identidad. El sentimiento de irrealidad consiste en la percepcion alterada del ambiente y
de las relaciones espaciales y temporales. Los lugares y las personas parecen extrafios
(fenomeno de lo “nunca visto”), o bien, sin serlo, parecen familiares (fendémeno de lo “ya
visto””). Como experiencias aisladas y momentdneas estos fendmenos pueden presentarse
en personas normales, pero como un estado persistente son un sintoma indicador de
psicosis funcional, y en episodios recurrentes de breve duracidn se presentan en la
epilepsia del l6bulo temporal.

No hemos hecho atn alusion al retardo mental que se inicia desde el nacimiento y
puede presentarse acompanado o no de alteraciones neuroldgicas. La historia del
desarrollo y la historia escolar y ocupacional del sujeto son los indicadores mas
importantes. La inteligencia se valora directamente tomando en cuenta el léxico que
utiliza el enfermo, sus conocimientos generales y su respuesta a algunos problemas u
operaciones artiméticas sencillas que requieren cierta capacidad de abstraccion. Si se
desea valorar en forma mas precisa la inteligencia del sujeto es necesario utilizar pruebas
especiales. Personas con retardo mental ligero pueden desenvolverse en ocupaciones
productivas modestas, pero abandonadas a su suerte son socialmente incompetentes, de
ahi que sea necesario establecer oportunamente el diagnostico.

Forma y contenido de los pensamientos

A la persona que sufre un desorden psicopatologico severo puede serle dificil o imposible
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controlar sus pensamientos, usarlos en forma realista y adaptarlos a las circunstancias.
No puede evitar, por ejemplo, que en su conciencia irrumpan ideas ilogicas absurdas que
reconoce o no como tales, y puede tener dificultad para interpretar correctamente los
datos sensoriales y establecer conexiones logicas, asi como para diferenciar entre lo que
es real y concreto y lo que es producto de su fantasia. La informacion que parientes y
allegados pueden proporcionar al médico acerca de la conducta de un paciente tiene gran
valor y puede ser indispensable para establecer firmemente el diagnostico.

Inquirir a una persona acerca de contenidos anormales del pensamiento requiere tacto,
pero puede preguntarsele si es afectado por pensamientos o impulsos inoportunos, si su
atencion tiende a fijarse en forma exagerada en alguna idea o problema o si hay algunas
situaciones u objetos cuya presencia le suscita miedo desproporcionado. Estas preguntas
y otras semejantes estan dirigidas a elucidar la presencia de los sintomas neur6éticos mas
comunes: las obsesiones, las compulsiones y las fobias.

Las obsesiones son pensamientos o fantasias a menudo de contenido sexual, saddico o
blasfemo que en forma reiterada tienden a ingresar en la conciencia contra la propia
voluntad; aunque se experimentan como ajenas o absurdas no pueden ser evitadas y por
ello es frecuente que la persona que las sufre se sienta avergonzada o culpable. Las
obsesiones pueden ser ideas simples o bien temas abstractos o complejos que son motivo
de preocupacion. En ocasiones los enfermos no pueden dejar de pensar en alguna
experiencia dolorosa, desagradable o aterrorizante. Las preocupaciones obsesivas pueden
ser triviales, por ejemplo, dudas e indecisiones acerca de asuntos menores, como ;qué
prenda usar?, ;qué comer?, ;a donde ir? A veces se trata de planteamientos insolubles de
problemas filoséficos. Las obsesiones pueden absorber la atencion de los enfermos hasta
el punto de impedirles otras actividades. Las fantasias obsesivas pueden también ser
simples, pero improcedentes e irracionales.

Las compulsiones son actos motores o rituales en respuesta a pensamientos obsesivos
(lavarse las manos, contar, tocar, etc.) y que usualmente estdn asociados con el
sentimiento de que, si no se ejecutan, algo malo habra de ocurrirle a uno o a otras
personas con quienes se estd ligado afectivamente. Si el enfermo no lleva a cabo el acto
compulsivo se siente mal; si lo hace se siente bien, pero aun asi su alivio es de corta
duracion y la necesidad de repetirlo reaparece una y otra vez.

Las fobias son temores que sin tener base en la realidad se presentan ante situaciones
u objetos especificos: miedo absurdo a las multitudes, a la oscuridad, a la altura, a las
bacterias, a los insectos, a las enfermedades, a la suciedad, etc. Un tipo frecuente de
fobias se refiere a situaciones sociales: hacer ciertos actos ante otras personas como
comer, hablar en publico, etc. La persona reconoce el caracter irracional de su miedo,
pero no puede evitar sentirlo ante lo que es objeto de su fobia.

Las tres entidades anteriores son de ocurrencia relativamente frecuente y su
importancia es variable. Interrogar a una persona acerca de estos sintomas, si se hace
con tacto, no le resulta ofensivo ni alarmante.

Por otro lado, cuando se sospecha que el enfermo pudiera estar sufriendo un trastorno
severo, por ejemplo una psicosis, se hace indispensable aclarar si sus pensamientos
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contienen ideas de caracter delirante, mismas que se acompafian con frecuencia, pero no
necesariamente, de alucinaciones. Las ideas delirantes son ideas falsas, mantenidas
individualmente e inaccesibles a la razon; las mas frecuentes son las de persecucion,
influencia, referencia, grandeza, culpa y miseria. El delirio de influencia, de ocurrencia
muy frecuente en la esquizofrenia, consiste en creer falsamente que la mente esta sujeta
a la accion de fuerzas o agentes exteriores. Su contrapartida es la experiencia de que los
propios pensamientos se difunden o que por medio de ellos se influye en otras personas.
Las ideas delirantes de referencia consisten en pensar que ciertos eventos, como los
programas de radio o television o los anuncios luminosos de las calles, etc., tienen un
sentido personal oculto o contienen mensajes especiales. Los contenidos de los delirios
de enfermos melancoélicos van de acuerdo con la perspectiva profundamente pesimista
que orienta toda su vida mental. Una forma adecuada de abordar el tema es preguntar al
paciente si tiene algin pensamiento que le hace sufrir o le impide concentrarse en su
trabajo; una respuesta afirmativa justifica que se le pregunte si ha tenido algunas
experiencias consideradas poco usuales, como recibir mensajes en la forma de sefales y
significados que so6lo ¢l percibe, comunicaciones extrasensoriales, ser el objeto de
influencias extrafias, poder ejercer en otros tales influencias, tener la conviccion de que
algunas personas se confabulan para causarle dafio, etcétera.

Un sintoma que presentan algunos enfermos que sufren depresion endogena severa es
la inhibiciébn del curso del pensamiento y de la accion: tienen dificultad para iniciar
acciones y para pensar; los pensamientos ocurren lentamente y hay dificultad para
concentrarse. En los estados de exaltacion euforica maniaca ocurre lo contrario, es decir,
la aceleracion del pensamiento puede llegar a la “fuga de ideas”; el enfermo salta de un
tema a otro y la conexion entre unas ideas y otras esta alterada.

Los esquizofrénicos presentan alteraciones severas del pensamiento: cambian el
sentido de las palabras, sus respuestas se detienen al margen de las preguntas, dan a las
palabras un sentido concreto y literal, introducen neologismos en su discurso, confunden
los significados. En casos avanzados de trastornos mentales de este grupo, el discurso
puede estar tan desorganizado que resulta incoherente.

Las preguntas cuyo objetivo es elucidar o descartar trastornos de las
sensopercepciones: auditivas, visuales, tactiles, etc., y la presencia de delirios
representan el escrutinio minimo de los sintomas psicoticos “funcionales”. Puede ocurrir
que el enfermo con sintomas los revele ingenuamente o bien que los oculte y su
presencia se infiera por las peculiaridades de la conducta que suscitan, conducta que
puede ser directamente observada por el examinador o relatada y confirmada por
personas que conviven con el enfermo. El contexto cultural en que se desenvuelve la
vida del paciente debe siempre ser tomado en cuenta para no caer en burdas
equivocaciones, como seria confundir experiencias psicoticas con otras que, aunque
magicas, ocurren normalmente en ciertos niveles culturales. Lo que es significativo es el
grado en que el paciente se aparta de la realidad como un asunto personal. Las ilusiones
y alucinaciones son trastornos de la funcion perceptiva. Las primeras son percepciones
distorsionadas de datos sensoriales (por ejemplo, un sonido distante es escuchado como
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voz humana), mientras las segundas ocurren en ausencia de los estimulos exteriores
correspondientes (‘“percepciones sin objeto”), y son la proyeccion al exterior de imagenes
mentales (sonidos, voces que hablan de uno, imégenes, olores, sabores, sensaciones
tactiles, etc.). Las alucinaciones visuales son mas frecuentes en las psicosis organicas, y
las auditivas, en las psicosis esquizofrénicas. Este dato tiene importancia en el diagnostico
diferencial de unas y otras.

Hemos descrito la exploracion del estado mental, reduciéndolo a sus elementos mas
importantes y siguiendo una secuencia que se adapta a las necesidades de un examen
clinico general. Poner este examen en practica permitird al médico identificar las
alteraciones mentales mas frecuentes.

Reacciones del enfermo hacia su enfermedad

Un capitulo del examen médico-psicologico importante en diversas condiciones
patologicas, con o sin sintomas mentales, es la exploracion de las actitudes que el
enfermo tiene hacia su enfermedad. El médico necesita formarse un juicio acerca de la
perspectiva desde la que el enfermo ve su condicion patologica. ;Cudl es su reaccion ante
la situacion de estar enfermo? Cuando una persona sufre o imagma sufrir un
padecimiento que identifica como una amenaza para su vida o que implica riesgo de
invalidez y prevé las consecuencias econdmicas, familiares, sociales, etc., es comun que
experimente angustia mas o menos severa. Cualquier enfermedad grave que conlleve el
peligro de muerte proxima o de invalidez y que no afecte severamente la conciencia se
experimenta simultdneamente como una injuria somatica y psicolégica. Del mismo modo
que se ponen en juego procesos reparativos organicos también se ponen en juego
procesos psiquicos tendientes a la reparacion.

Es necesario distinguir entre los sintomas mentales que expresan una condicion
patoldgica y la experiencia de estar enfermo, que incluye ademas el concepto que tiene el
paciente de la enfermedad y su reaccion a ella. Con frecuencia los enfermos no tienen un
concepto realista de su situacion porque carecen de informacion o de capacidad para
asimilar bien la que el médico les proporciona. Ademads, los o6rganos tienen significados
simbolicos, en cierto grado personales, que influyen en la imagen que el enfermo se
forma de su condicién patologica. Para muchas personas, la causa mas importante de
angustia ante la enfermedad no es el peligro de morir, sino el de convertirse en un ser
dependiente e inutil. Esto no sorprende si se toma en cuenta que mantener una imagen
digna, ante uno mismo y ante los demds, es una necesidad imperiosa de los seres
humanos. La reaccion individual ante la enfermedad es en parte funcion del caracter de
la persona que la sufre, la cual determina tanto la capacidad de tolerar frustraciones y
adversidades como las formas especificas de contender con ellas.

Se puede decir que una reaccion normal o, mas bien, saludable ante la enfermedad es
aceptar las limitaciones que impone el sufrimiento inevitable y sus consecuencias,
manteniendo activamente una aspiracion a recuperar la salud lo antes posible y la
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disposicion a usar los medios que estan al alcance para lograrlo. Sin embargo, muchas
personas cuando enferman se apartan considerablemente de este patron saludable.
Algunas actuan como si en realidad no estuvieran enfermas. Sienten que las restricciones
que el médico propone no estan justificadas o que el tratamiento es mnecesario, y puede
decirse que la defensa psicoldgica que estas personas ponen en juego ante su enfermedad
es la megacion. Esta “madvertencia de enfermedad” y de sus consecuencias es en
algunas personas realmente notable. Otras personas, en forma también caracteristica,
hacen demandas excesivas y se encolerizan con el médico, la enfermera o los familiares,
y se les oponen, no obstante que los necesitan; su principal defensa psicologica es la
hostilidad. Unos mas son pasivos, sometiéndose ciegamente a las ordenes del médico
como lo hacian cuando nifios a sus padres y esperan obtener su curacidbn como ‘“‘un
premio a su buen comportamiento”. Estos tres tipos no saludables de reaccion a la
enfermedad se dan en la clinica, ya sea en forma pura, combinados entre si o con otros
de diferente tipo.

Estar enfermo puede tener algunas ventajas, por ejemplo, suscitar en los familiares y
allegados demostraciones de interés y de amor o, por lo menos, de compasion, sustituto
del amor con el cual se conforman quienes piensan que no podran obtener nada mejor.
Por otra parte, no se debe perder de vista que la reaccion del enfermo ante su
enfermedad puede estar tefiida por el hecho de que estar enfermo le justifica su retirada
de la lucha diaria y elimina su necesidad de participar y de competir, lo cual puede ser
visto por €l como ventajoso.

El examinador debe plantearse a si mismo: ;como enfrenta esta persona su
enfermedad? ;Qué ventajas obtendria si continuase enfermo? ;Acepta su incapacidad
transitoria? ;Usa su padecimiento en forma deliberada o sin percatarse de ello, como
justificacién para no cumplir con sus obligaciones? Las respuestas a las preguntas
anteriores son inferidas tanto de la observacion conductual explicita, como de las
comunicaciones del enfermo. La apreciacion de estas reacciones por parte del médico
facilita el manejo de los pacientes.

Identificacion de rasgos de personalidad y conflictos basicos

Si se pretende ahondar en el conocimiento del enfermo como persona por medio del
examen médico-psicologico el siguiente paso es formarse un concepto de las fuerzas que
lo motivan, las metas que persigue, los sentimientos y actitudes acerca de si mismo y sus
relaciones con los demas, es decir, de su personalidad.

Una informacién util, si bien debe tomarse con reservas, se obtiene pidiendo al
enfermo que nos describa lo que son, en su opinion, los rasgos mas acusados de su
personalidad: jes sociable, alegre, timido? ;Cuales son sus cualidades y sus defectos mas
notables y cudles sus principales intereses y diversiones? ;Se ve frecuentemente asaltado
por sentimientos de devaluacion o de exaltacion propia? ;Se critica mucho a si mismo y
tiende a culparse? La imagen consciente que de si misma tiene una persona puede no
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corresponder a la realidad, como sucede en el enfermo neurdtico cuya autoimagen difiere
mucho de la que otros tienen de ¢l

Otra fuente importante de informacion acerca de la personalidad de un paciente es
preguntarle por sus actitudes y sus opiniones sobre las personas y situaciones que le
conciernen. Cuando alguien describe sus intereses, metas, sentimientos y opiniones, no
puede dejar de reflejar su forma habitual de relacionarse con los demds y de confrontar
los obstaculos que encuentra en su camino. ;/Son sus relaciones con los demés armonicas
o conflictivas? ;Cudles son sus dificultades especificas para relacionarse con la gente?
(Se siente con frecuencia excluido, humillado, incomprendido? ;Se limitan sus
dificultades al trato con ciertas personas: varones o mujeres, jefes y autoridades,
compafieros, subalternos, personas extrafias, etc.? Los rasgos dominantes de su
personalidad: sumision, pasividad, receptividad, anhelo de poder, envidia, celos, etc.,
tienden a expresarse en forma recurrente y resaltan en situaciones que son tipicas para
cada persona. Aun sin pretender adentrarse en los aspectos mas sutiles de la
personalidad, un buen observador puede identificar algunos rasgos frecuentes; por
ejemplo, el sujeto en quien predomina la minuciosidad, el apego al orden y a la rutina, el
perfeccionismo y la critica, y que vive preocupado exageradamente con el cumplimiento
de su deber; el que es pasivo, dependiente y veladamente explotador, siempre dispuesto a
recibir, ¢ incapaz de dar algo a cambio; el que es pasivo y simultineamente agresivo,
aparentemente sumiso y hasta servil, pero intrigante y distorsionador sutil de los hechos
para inventar situaciones y dafiar a las personas a las que no se atreve a contrariar
abiertamente; aquel cuya personalidad se orienta en la direccidn paranoide: suspicaz,
desconfiado, hostil, siempre inclinado a atribuir culpa a otros y a adivinar en ellos
malévolas intenciones; el individuo con tendencias histéricas: teatral, vanidoso, con
necesidad excesiva de monopolizar la atencion y siempre inclinado a dramatizar sus
sufrimientos; el cronicamente ansioso: aprensivo, “adicto” al duelo y al fracaso, siempre
dispuesto a prever lo peor e incapaz de ver el lado positivo de la vida; el psicopata:
irresponsable e incorregible, para quien las demas personas son objetos para ser
explotados, manipulador habil que nunca cumple sus promesas; el destructivo: malévolo,
cuyo odio es perceptible en sus palabras y en sus actos, siempre dispuesto a causar
afliccion a otros sin razdn ni necesidad.

El examinador con cierta experiencia puede identificar en sus enfermos algunos
conflictos y contradicciones: entre la necesidad de ser cuidado y protegido y la de ser
independiente y autonomo; entre la necesidad desmesurada de ser aceptado y el temor de
ser abandonado o rechazado. También es posible reconocer algunas tendencias que
irremediablemente danan la relacion con los demas: la envidia que corroe, la hostilidad
irracional, la ambicion desmedida, etc. Rastrear en el pasado los origenes de estas
actitudes del enfermo hacia si mismo y hacia los demas, las fuerzas que lo impulsan a las
metas que persigue, estd mas alld de los alcances de un examen médico-psicologico
general. Sin embargo, un médico que sabe escuchar, observar e interrogar puede
visualizar a sus enfermos como personas y tener de ellos una imagen real, ttil para los
fines de la clinica. El valor de este conocimiento se aprecia ain mas en relacion con
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pacientes cuyo padecimiento requiere un manejo prolongado.

LA AMPLIACION DEL ESTUDIO BIOGRAFICO

En algunos casos serd pertinente y posible ahondar en los eventos y experiencias que han
tenido mayor significacion en la vida de un enfermo. A continuacion se describe una guia
que el médico puede seguir con el fin de obtener esta informacion.

Infancia y caracteristicas del nuicleo familiar

Con el objeto de obtener datos acerca de la situacion que roded al sujeto en estudio
durante sus afios formativos, es necesario tener una imagen de quiénes fueron sus
padres, el nivel cultural y los rasgos de personalidad dominantes tanto del padre como de
la madre, solicitando al paciente ejemplos de su modo de actuar en situaciones tipicas.
(Considera haber recibido de ellos afecto y proteccion? ;Cree que esta ultima sobrepasé
sus necesidades reales? La persistencia de una liga demasiado estrecha y prolongada con
alguno de los progenitores puede interferir en el desarrollo de la individualidad y en la
capacidad de relacion con otras personas. Los rasgos y actitudes de una madre fria,
frustrante y punitiva y de un padre muy débil o ausente o, por el contrario, hiperactivo y
despotico, sugieren al examinador situaciones concretas que reflejan el cuidado, el
interés, el conocimiento y el respeto a la individualidad del nifio o, en contraste, su
abandono, humillacion y rechazo, o bien la indulgencia o el dominio excesivo. Actitudes
adversas a las necesidades del nifio obstaculizan su desarrollo, dejan huella en la
organizacion de su cardcter y con frecuencia son el antecedente de actitudes, conflictos y
frustraciones en épocas posteriores de la vida.

De particular interés es establecer la clase de autoridad ejercida sobre el nifio por sus
progenitores, con el propdsito de distinguir, en la medida en que esto es posible, entre el
autoritarismo y la arbitrariedad irracional y una autoridad sana, respetuosa de la
individualidad y promotora de la autonomia. Un indicador es el tipo de sanciones y otros
medios de control de la conducta que fueron usados por ellos: ridiculo, humillacion,
amenazas de abandono, castigos corporales, etc. No debe olvidarse que no es
excepcional que algunos nifos sufran abusos fisicos brutales en manos de sus padres.

La familia es un sistema que resulta de las interacciones de sus integrantes entre si y
con la sociedad. La relacion entre los padres y de €stos con los hijos, asi como la de los
hermanos entre si y con los padres, determina el clima emocional del hogar, de ahi que
deban ser investigados los antagonismos abiertos o encubiertos entre la pareja, los
disgustos, las amenazas, las escenas violentas en presencia de los hijos y la utilizacion del
nino por uno de los progenitores como instrumento de agresion contra el otro. El poder
excesivo de uno de los padres sobre el otro y sobre los demds miembros de la familia
tiene interés, como también la ausencia total o parcial de uno de ellos o su devaluacion
psicologica. Debe aclararse también la relacion del sujeto con sus hermanos y con gente
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que haya desempeniado un papel importante en su vida familiar. Por lo que respecta a los
primeros, es importante precisar si la persona experimentd en forma excesiva rivalidad,
celos, envidias y las circunstancias en que esto se puso de manifiesto. Las condiciones
especiales del hijo tnico deben ser tomadas en cuenta. ;Recuerda el sujeto haber tenido
en su infancia algunas experiencias o situaciones particularmente dolorosas y
amenazantes para ¢l? ;Piensa que algunas circunstancias de su nifiez han tenido
consecuencias importantes en su vida posterior?

El esclarecimiento de la vida familiar debe continuarse con el de la vida escolar, ya
que las experiencias en la escuela con maestros y compafieros puede compensar
situaciones defectuosas o adversas en la vida familiar o crear nuevos problemas. ;Qué
recuerda el sujeto de la iniciacion de su vida escolar? ;Asistid a la escuela con gran
temor? ;Se adapté pronto al ambiente escolar? ;Tuvo problemas con los maestros
debido a su conducta o a su torpeza para aprender? ;Fue un nifo aislado o gregario,
popular o impopular? ;Estableci6 ligas duraderas y estrechas con otros nifios? ;Suftrio en
la escuela experiencias especialmente humillantes? ;Se interesaron sus padres en sus
logros y problemas escolares? ;Recibido apoyo y ayuda en situaciones en las cuales ¢l
considerd necesitarlas?

Pubertad y adolescencia

La época de la vida comprendida entre los 12 y los 18 afios se caracteriza por el
crecimiento acelerado y la intensificacion de los impulsos sexuales y agresivos. Entonces
los conflictos con los padres y otras personas que presentan autoridad son en cierto grado
inevitables. Puesto que los asuntos en relacion con la sexualidad desempefian un papel
particularmente importante en esta época de la vida es oportuno, si no se ha hecho con
anterioridad, interrogar al enfermo acerca de la iniciacion y desenvolvimiento de su vida
sexual, preguntandole, en principio, si actualmente la sexualidad le causa problemas. Una
vez aclarado este punto, puede procederse a trabajar su historia sexual a partir de sus
primeras indagaciones y experiencias: ;sufrid algin intento de seduccion por parte de
compafieros o personas mayores? Conviene precisar su actitud en relacion con la
masturbacién y los temores y sentimientos asociados con ella, interrogdndolo, ademas,
acerca del caracter de sus fantasias y experiencias erdticas con personas de uno y otro
sexo, sus inhibiciones e inseguridades, asi como la presencia de inclinaciones
homosexuales o bisexuales, ya sean transitorias o persistentes, y de experiencias sexuales
desviadas. Se debe recordar que los adolescentes de ambos sexos tienen dudas acerca de
su masculinidad o su feminidad, o temen no ser atractivos.

Otra area importante del interrogatorio en el area de la adolescencia es el cambio en
las relaciones con los padres, basadas hasta entonces en la dependencia. ;Tuvo el sujeto
dificultades serias con la familia o con la sociedad durante su adolescencia? ;Fue rebelde
0, por el contrario, sumiso o temeroso? ;Aceptaron sus padres sus demandas crecientes
de autonomia o actuaron en forma de prolongar su dependencia infantil? ;Como
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reacciono a las prohibiciones, 6érdenes y medidas disciplinarias usadas por sus padres?

Una fuente més de conflictos en la adolescencia es la orientacion vocacional. ;Tuvo el
individuo grandes indecisiones para orientarse hacia una ocupacion? ;Qué modelos o
circunstancias influyeron en su eleccion? ;Hubo presiones por parte de sus padres o
escogid libremente su camino segin sus intereses y deseos? Los logros, los fracasos
escolares y las ligas con maestros y compafieros en esta época de la vida deben ser
investigados. La adolescencia es una época en la que frecuentemente se toma una actitud
critica ante los valores éticos y religiosos, de ahi que este aspecto deba también
investigarse. ;Conservo las normas y preceptos morales que aprendié en la infancia o
¢éstos sufrieron mutaciones importantes? ;Tuvo conflictos €ticos o religiosos de caracter
grave? En general, la pugna del adolescente con sus padres se hace extensiva a todo lo
que representa autoridad, es decir, a los maestros, al Estado, a la Iglesia, a las
instituciones y a los convencionalismos sociales. No hay que perder de vista que la
duplicidad y la incongruencia de las personas mayores estimulan en los jévenes el deseo
de ser auténticos.

Por ultimo, hay que conocer cudles fueron los ideales e intereses del paciente: sus
lecturas, idolos, modelos, actividades recreativas, etc., asi como si tuvo participacion en
actividades sociales y deportivas con los de su grupo de edad o bien en actos antisociales
(robos, rifias, delitos sexuales, uso de toxicos, abuso del alcohol, etcétera).

Juventud y edad adulta

Los problemas de esta época de la vida se agrupan en torno de la formacion de una
nueva unidad familiar y del logro de una situacion estable en el trabajo o en el estudio a
nivel superior.

Las ocupaciones que el enfermo ha desempefiado deben ser revisadas, imdagando las
razones por las cuales ha cambiado o no de una a otra y los éxitos y fracasos que ha
tenido en ellas. ;Cual ha sido su reaccion ante el incremento de la responsabilidad, ante el
éxito y ante el fracaso? También debe interrogarse, si no se ha hecho antes, acerca de las
formas de expresiéon y satisfaccion sexual. Las relaciones conyugales se estudiaran
precisando las modalidades del ajuste caracteroldgico, cultural y sexual establecido con la
pareja, las areas de friccion, las incompatibilidades y rivalidades. Las relaciones con los
hijos y otros miembros de la familia tienen interés, como también lo tienen las relaciones
con la familia politica, pues con ella suelen plantearse problemas importantes de ajuste y
tolerancia. El mantenimiento de ligas estrictas y poderosas con alguno de los padres es
una de las causas mas frecuentes de conflictos conyugales. El logro de una nueva
identidad de pareja, a la que se ha de supeditar la vieja identidad familiar, es un paso
dificil para personas que han permanecido muy dependientes de sus padres.

Climaterio y senectud
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El climaterio crea para el individuo la necesidad de restructurar sus metas e intereses. En
esta “edad critica” son muy frecuentes los sentimientos de futilidad y desengafio, la
depresion y la exacerbacion de tendencias agresivas y celosas. Algunas mujeres tienen
dificultades para aceptar la pérdida de sus atractivos y de su capacidad reproductora,
mientras que al varon le preocupa la disminucion de su potencia sexual y de su capacidad
para el trabajo. Ambos resienten la separacion de los hijos, estan propensos a sentir
amenazada su seguridad y su prestigio y miran el futuro con aprension y recelo. Es
necesario inquirir acerca de conflictos con competidores jovenes o de otro tipo,
relacionados con el estancamiento en el desarrollo laboral o profesional. Debe también
investigarse la capacidad del sujeto para desarrollar nuevos intereses susceptibles de
proporcionarle gratificaciones. Cuando se trate de ancianos es imprescindible precisar si
han experimentado cambios en el caracter como incremento de la rigidez, egoismo,
suspicacia, avaricia, intolerancia, demandas exageradas de atenciéon y reconocimiento,
que son frecuentes a esta edad. Por ltimo, es conveniente esclarecer si la persona sufre
una declinaciébn de la memoria, de la capacidad de aprender y de otras capacidades
mentales, y si tiene advertencia de esta declinacion. La depresion es muy frecuente en los
viejos y suele pasar inadvertida.

Es claro que el estudio biografico, cuya pertinencia y amplitud deben ser decididas por
el examinador, ademas de proporcionar datos sobre la historia y las circunstancias del
desarrollo individual, redondea la imagen de la personalidad del sujeto y de su relacion
con el mundo.

En resumen, los datos acerca del estado mental del paciente, su conducta explicita, las
circunstancias de su vida y sus actitudes hacia la enfermedad, obtenidos por la
observacion y el interrogatorio ampliado en las direcciones descritas, deben dar una
imagen comprensiva del enfermo como persona y de la participacion de factores
psicologicos y sociales en su enfermedad. La relevancia de esta informacion debe
juzgarse en relacion con el cuadro total. En todo caso el examen médico-psicoldgico
proporciona al médico una dimension de profundidad que se traducird en un manejo
clinico mas integral y por lo tanto mas efectivo.

EL DIAGNOSTICO

Se habla de diagnostico para referirse tanto al proceso de indagacion que hace el médico
como al resultado del mismo. Hacer el diagndstico no es simplemente clasificar al
paciente en una categoria nosologica establecida, sino, mas que eso, formular en forma
escueta y ordenada lo relevante que se haya encontrado acerca del trastorno, enfermedad
o desviacion y de quien lo sufre. Por lo tanto, es un paso necesario antes de iniciar el
tratamiento.

Un diagnostico descriptivo en el nivel médico-psicoldgico debe expresar en forma
resumida los sintomas y otras manifestaciones psicopatologicas: la evolucion, la
intensidad, el terreno en que evolucionan, las circunstancias actuales relacionadas y los
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conflictos y rasgos dominantes de la personalidad del sujeto, asi como sus recursos
psicologicos para enfrentar su desorden o su padecimiento. Recientemente se ha
propuesto organizar diagnosticos a lo largo de varios ejes.” Asi, en este tipo multiaxial se
incluyen los sindromes, los trastornos del desarrollo y de la personalidad, la presencia de
alteraciones fisicas de importancia etiologica o contribuyente, los factores psicosociales
relacionados con problemas causantes de tension y la capacidad de adaptacion social,
profesional y recreativa del paciente. Puede reservarse un eje adicional para los aspectos
psicodindmicos. La psicodinamica no es una explicacion etiologica del padecimiento sino
una imagen de los eventos y condiciones internas que concurren en la reaccion individual
y del papel que desempefian los factores bioldgicos, familiares y sociales concebidos en
términos de fuerzas. Una formulacion psicodindmica intenta penetrar mas alld de los
datos fenomenoldgicos para tratar de entender los motivos subyacentes a los sintomas y
a la conducta del enfermo.
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IX. RELACION DE LA MENTE Y EL CEREBRO

La conciencia.—Formacion reticular.—Atencidn.—Emocién.—Sistema limbico.—Motivacion.—
Aprendizaje y memoria.—Procesos cognoscitivos.—Lateralizacién cerebral—Neurobiologia del
tiempo.—Neurociencia y salud mental—Imagenes funcionales y estructurales del cerebro.—Las
imagenes neuromagnéticas.—La evaluacion neuropsicoldgica: desarrollo histérico, usos en la
practica clinica, instrumentos de evaluacion.—Bases genéticas de las funciones y de los trastornos
mentales.—Conceptos basicos.—Bases moleculares de los procesos genéticos.—Trasmision de la
informacion genética.—Genética, psicologia y patologia mental—Metodologia de los estudios
psiquiatricos genéticos.—Estimacion de riesgo para desordenes psiquiatricos especificos.—
Esquizofrenia.—Trastornos  afectivos.—Demencias  preseniles.—Sociopatia.—Trastornos  de
ansiedad.—Terapia genética.—Genética molecular.

DESDE sus origenes ha sido motivo de preocupacion para el hombre la naturaleza de su
vida subjetiva, es decir, sus pensamientos, sus afectos, sus decisiones. ;Cual es la
relacion de esa experiencia inmaterial con la materia; del alma con el cuerpo? Ni el
problema esta resuelto ni el tema se ha agotado. Los planteamientos tradicionales han
sido reformulados en un lenguaje moderno. Es posible que hoy en dia no tengamos
mentes mejores para reflexionar sobre el problema, pero si tenemos mas informacion.

(Es la relacion mente-cerebro un problema real? Pensamos que lo es, en tanto que no
podamos explicar como un patron particular de impulsos nerviosos puede producir una
idea y como un pensamiento puede determinar los patrones neurales especificos que han
de entrar en accién. Tampoco se puede dar una respuesta satisfactoria si el planteamiento
se hace en relacion con eventos fisicoquimicos: ;/qué clase de cambios fisicos o quimicos
ocurren en el cerebro cuando la mente estd en accion?, o bien, jcomo es que los
fendmenos fisicoquimicos asociados con la conduccién de impulsos nerviosos pueden
transformarse en una experiencia mental?

Hoy nadie duda que el cerebro es el asiento de la mente, pero no siempre fue asi. En
épocas pasadas el cerebro tuvo que competir con otros érganos. En la Grecia clasica, por
ejemplo, Aristoteles propuso al corazéon como el albergue del alma, y todavia en el siglo
XVII Shakespeare exclamo: “dime donde nace la fantasia, en el corazon o en la cabeza”.

Los filésofos griegos hicieron del problema de la relacién de la mente con el cuerpo el
motivo central de sus reflexiones. Las respuestas variaron entre el dualismo propuesto
primero por Aristoteles, quien asumi6é que el hombre estd hecho de dos sustancias, una
material y otra inmaterial, y las soluciones que intentan resolver el problema eliminando
uno de los polos. Platon propuso que el espiritu es la Unica realidad y Democrito por su
parte propuso que la realidad tnica es la materia. En nuestro tiempo las soluciones que se
proponen siguen esencialmente las mismas direcciones.

En el siglo xviI el gran filosofo René Descartes planted una perspectiva dualista del
hombre; concibido la mente como una entidad de naturaleza espiritual alojada en un
cuerpo material. La forma dual como Descartes concibid la naturaleza del hombre hizo
posible que el cuerpo fuera visto como una maquina y que se estudiara su estructura sin
contrariar a los te6logos, quienes continuaron como los celosos guardianes del alma.

Frecuentemente se ha culpado a la metafisica cartesiana de haber generado un
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conflicto interminable entre un mundo natural, objetivo y externo, y un mundo interno,
subjetivo e inaccesible, con la consecuencia de poner al cuerpo bajo el manejo
cuantitativo de las ciencias fisicas y “condenar” la subjetividad bajo el manejo
introspectivo. Sin embargo, es necesario reconocer que este dualismo facilitéo el que lo
fisico —cuerpo y cerebro—, separado de lo mental, lo religioso y lo metafisico pudiera
estudiarse objetiva y cientificamente.

A partir del siglo X1X se acelerd el estudio neuroanatémico del cerebro y se identificd
la localizacion mas o menos definida de algunas funciones mentales.

En el siglo xxX dos descubrimientos principales permitieron establecer, sin lugar a
dudas, una relacion entre los fenomenos cerebrales y los mentales. Por un lado, el
desarrollo del electroencefalograma, que demostr6 diferencias en la actividad eléctrica del
cerebro dependiente del estado de conciencia; por el otro, el reconocimiento de la
eficacia de intervenciones farmacologicas en el tratamiento de las enfermedades
mentales, que estimuld la investigacion bioquimica de los fendmenos mentales. En las
ultimas décadas las nuevas técnicas, como la tomografia por emision de positrones y el
mapeo de la actividad eléctrica del cerebro, permiten observar la actividad cerebral
durante algunos procesos mentales, estableciendo asi una relacion directa entre la funcion
cerebral y el fendmeno mental.

Finalmente mencionaremos que las técnicas de la biologia molecular, aplicadas al
estudio de los procesos mentales tanto normales como patologicos, han logrado avances
importantes en el conocimiento de las bases moleculares del funcionamiento cerebral.
Actualmente sabemos que el cerebro es el “Organo de la mente” y las controversias
alrededor del llamado problema mente-cerebro se refieren, mas que nada, a la naturaleza
precisa de la relacion entre ambos.

En realidad, el viejo problema filosofico de la relacion de la mente y el cuerpo no fue
abiertamente planteado como un problema cientifico hasta que Charles Darwin produjo
la teoria de la evolucion. A la luz de ésta fue inevitable abordar la mente dentro de los
limites naturales. ;Como y cudndo hizo la mente, es decir, la experiencia subjetiva, su
aparicion en el planeta? Darwin postulo la continuidad entre todas las formas de vida. La
mente fue vista como una propiedad que se inicia con la irritabilidad del protoplasma y se
intensifica progresivamente en la escala zoologica hasta alcanzar su maxima expresion en
el hombre. Alfred R. Wallace no vio asi las cosas y puso el acento en la discontinuidad.
Penso que los humanos tenemos muchas semejanzas con los animales y que aquello que
nos distingue tiene precursores rudimentarios en la escala zoologica, pero que la vida
intelectual del hombre, su cultura, su historia, su religion y su ciencia son unicas y no
tienen precedente en el universo. Pensé que si bien la evolucion procedio en la forma
como lo propuso Darwin, en un momento dado ocurri6 un cambio formidable en otra
direccion. Esta discontinuidad entre los primates y cetdceos, por una parte, y el hombre
¢tico, intelectual y civilizado, por otra, es lo que induce a pensar a algunos cientificos que
la aparicién de las facultades cognoscitivas del hombre no ha seguido las mismas leyes
que determinan el desarrollo progresivo del resto del mundo organico.

La doctrina de la evolucion emergente, propuesta por Lloyd Morgan' en 1923, fue un
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intento de dar una explicacion cientifica de la discontinuidad. Del mismo modo que las
propiedades del agua no pueden ser derivadas de las propiedades del hidrégeno y del
oxigeno, tampoco la conciencia es derivable de sus partes constituyentes. La conciencia,
se propuso, emerge en un momento critico de la evolucion como algo genuinamente
nuevo.

Como se ha mencionado, las soluciones que se proponen al problema de la relacion
mente-cerebro siguen las mismas direcciones planteadas por los filosofos griegos:
explicaciones dualistas por un lado, y monistas por el otro.

Desde su posicion de un dualismo interaccionista, John Eccles® postula que las
experiencias mentales constituyen un sistema de naturaleza inmaterial, radicalmente
diferente del cerebro, y que interactian por medio de lo que denomina el cerebro de
enlace. Esta posicion es apoyada por estudios recientes de una regién cerebral
denominada area motora suplementaria; ésta se encuentra localizada por delante del
surco central, pertenece a la region motora y es capaz de iniciar patrones de movimiento.
Eccles ubica en esta region el cerebro de enlace; propone que la intencionalidad activa el
area suplementaria y €sta activa las areas motoras estableciéndose una interaccion entre
lo mental y lo fisico.

Otro investigador, Roger W. Sperry,” propone un interaccionismo emergente,
denominacion que intenta desligar su posicion del dualismo psicofisico. Considera que la
mente es una propiedad emergente de la excitacion cerebral, que aunque depende de
elementos neuronales es una entidad distinta. Un aspecto sobresaliente de la tesis de
Sperry es la proposicion de que las funciones mentales ejercen una funcion reguladora y
de control sobre la fisiologia cerebral.

A pesar de que el dualismo es apoyado por investigadores tan distinguidos como los
mencionados, no constituye la opcion mas viable.

Desde posiciones monistas se considera que la mente no es un ente separado sino un
conjunto de funciones cerebrales. El monismo neutral o doctrina del doble aspecto
postula que lo fisico y lo psicologico son manifestaciones de una sustancia unica. Esta
posicion, planteada por William James,* fue retomada y elaborada por Bertrand Russell
en su Andlisis de la mente en 1921.° Subyacente a las apariencias, dice Russell, hay algo
que no posee ni las caracteristicas de la materia ni las de la mente, “un tercero neutral”
del que emanan ambos.

Otra solucion monista es la teoria de la identidad psiconeural. Se sostiene que la
mente y el cerebro son una misma realidad y que los fendmenos mentales son
fenomenos neurales.

Kurt Goldstein,® en su aproximacion organismica, considera que el organismo es una
unidad y toda conducta es una expresion de las diferentes formas en que el organismo
funciona en su totalidad. En el organismo los procesos fisicos y los psicoldgicos nunca se
dan como procesos aislados; aparecen asi unicamente por las abstracciones de que nos
valemos para clasificar nuestras experiencias. Cuando se habla de fendmenos
psicologicos o fisioldgicos debemos tener claro que estas palabras representan solamente
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descripciones imperfectas de los hechos. Ambos tipos de procesos estan determinados
por las mismas leyes. No por leyes iguales en campos diferentes, sino por las leyes de la
funcion del organismo como un todo.

El materialismo emergentista, propuesto por Mario Bunge’ y otros investigadores, es
un intento de solucion monista al problema que estamos revisando, que toma en cuenta
los hallazgos mas recientes en el funcionamiento cerebral. La mente es concebida como
una propiedad emergente de entes de cierto orden, como los vertebrados superiores;
aparece en organismos dotados de ciertas propiedades cerebrales (en particular de una
conectividad plastica) que constituyen un nuevo nivel de desarrollo en relacién con los
organismos desprovistos de dichas propiedades. Asi, la mente es un conjunto de estados
particulares de la materia altamente organizada; el cerebro es un sistema complejo, con
procesos organizados en vastas regiones que interactuan entre si, y la mente es una
propiedad en ningin momento desligada de la organizacion de la materia, pero es
emergente ya que no se encuentra como propiedad de los elementos aislados del sistema
sino de su organizacion.

(Por qué persiste en nuestros dias el dualismo, una posicion filosofica que no encaja
con las leyes de la naturaleza y que se sitia al margen de los principios de la ciencia? La
intuicién ordinaria es que hay en nosotros los humanos algo inmaterial y distinto de las
cosas fisicas del mundo; algo privado a lo que cada quien tiene acceso y que llamamos
nuestra mente. Tenemos ademds la experiencia de que con nuestra mente podemos
controlar nuestro cuerpo, “hacer nuestra voluntad”. El monismo materialista, en cambio,
no es autoevidente ni intuitivamente plausible, sino una posicion a la que se llega por
medio del pensamiento cientifico.

Esta variedad de respuestas al hecho sorprendente de que una entidad biologica, el
cerebro, produzca realidades aparentemente inmateriales es explicable porque atin no se
ha tendido el puente entre los eventos eléctricos y quimicos en nuestro cerebro y
nuestros pensamientos y sentimientos.

BASES BIOLOGICAS DE LOS PROCESOS MENTALES
La conciencia

Definir qué es la conciencia no es facil, sin embargo, si nos limitamos a considerarla
desde el punto de vista fisioldgico la definicion no es tan complicada. En este sentido,
conciencia significa “tener conocimiento”, “saber de”, “percibir”’, “darse cuenta de”.
Estar consciente implica estar despierto, tener conocimiento de uno mismo y del medio;
esta capacidad tiene dos componentes: uno perceptual y otro motor. Mediante la
percepcion el sujeto extrae informacion del mundo externo por medio de los 6rganos de
los sentidos; el componente motor le permite prepararse para iniciar y ejecutar una
accion. Sin embargo, hay actividades complejas y muy finas que no requieren de la
conciencia; de hecho, ésta puede interferir con su ejecucion precisa. Por ejemplo, el
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pianista que subitamente tiene conciencia de sus dedos tocando un conjunto de arpegios
puede turbarse; algo similar ocurre con otras destrezas (escribir a maquina, andar en
bicicleta) y en la practica de algunos deportes. En el arte de la arqueria lo importante es
“no estar consciente de estar consciente”. La conciencia no estd implicada
necesariamente en muchos fendmenos particulares, ni en el aprendizaje de senales,
habilidades y soluciones. Algunas etapas del proceso de creacion artistica o cientifica no
requieren de ella.

Una pregunta pertinente es: ;tienen los animales conciencia?

En el sentido de tener conocimiento, darse cuenta, es claro que la conciencia es una
capacidad que poseen en algin grado los mamiferos: gatos, monos, etc. Representa un
avance evolutivo importante en relacion con el programa estimulo-respuesta de animales
inferiores. En el momento actual se tiene la certeza de la evolucion bioldgica y no se
pone en duda que los fenomenos mentales y la conducta de los seres humanos tienen
precursores en los organismos inferiores. Sin embargo, en los primates y en el hombre se
manifiestan en niveles mas elevados y en formas mas complejas.

El término conciencia, usado en el sentido de tener conocimiento de uno mismo,
implica una capacidad de reflexion y un sentimiento de identidad en el tiempo y en el
espacio. La autoconciencia es una forma elevada de conciencia que aparece en el
desarrollo ontogénico y en la evolucion filogenética. Es posible que la autoadvertencia
esté basada en la capacidad de simbolizacion y sea exclusiva del hombre.

La conciencia como capacidad de advertencia puede tener variaciones (normales) y
alteraciones (patologicas). Dentro de las primeras nos referiremos especificamente a dos:
la atencion y el suefio.

Se define la atencion como el proceso mental mediante el cual es posible concentrar
la actividad psiquica sobre un objetivo que pasa a ocupar en la conciencia el punto de
mayor concentracion; es decir, se enfocan de manera selectiva ciertos aspectos de una
situacion o de una experiencia de modo que sean relativamente mas vividos.
Normalmente la atencion es flexible y fluctia en relacion con distintas circunstancias
externas ¢ internas; estas fluctuaciones varian desde la atencidn concentrada a la
distraccion.

El suesio implica una pérdida fisiologica de la conciencia; antes de esta pérdida de
conciencia se presenta una disminucion de la misma, la somnolencia. El hombre duerme
aproximadamente la tercera parte de su vida. El suefio constituye una funcién durante la
cual se llevan a cabo los procesos que restituyen energia al organismo. Mas adelante nos
referiremos a otros aspectos de este estado de mmconciencia fisiologica.

Las alteraciones de la conciencia pueden ser: disminucion que llegue a la abolicion de
esta funcion, o estados de conciencia diferentes de la vigilia y el suefio normales. En la
confusion 'y obnubilacion mentales hay una disminucion de la conciencia; la percepcion
del medio y de uno mismo es inadecuada y por lo tanto se altera la capacidad de
responder a los estimulos tanto externos como internos.

El coma es la supresion de la conciencia; por ejemplo, quien recibe un golpe en la
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cabeza y pierde la conciencia pierde la reactividad a los estimulos.

Las alteraciones de la conciencia pueden ser producidas por agentes toxicos,
infecciosos, traumadticos, alteraciones mentales o cualquier proceso que comprometa el
funcionamiento cerebral. Dentro de los estados de conciencia alterada se incluyen los
estados disociativos y los automatismos.

La disociacion de la conciencia es una pérdida de la continuidad y de la relacion
habitual entre sistemas de procesos mentales, que entonces funcionan en forma
independiente. Existe cierto grado de disociacion subyacente al sintoma en la histeria, y
en ocasiones esta disociacion se expresa unicamente en la esfera de la conciencia. En los
casos de personalidades dobles o multiples, un conjunto de contenidos mentales,
actitudes y tendencias ocupan la conciencia y dirigen la conducta sin que en uno de estos
estados la persona tenga advertencia de los otros.

En el sonambulismo y en el trance, que puede ocurrir espontaneamente en la histeria
o ser inducido mediante la sugestion hipnotica, la disociacion puede expresarse en otras
formas; una de ellas es la escritura automatica, que consiste en expresar por escrito ideas
y sentimientos que al terminar el trance el sujeto no reconoce como propios.

Los episodios de conducta automadtica y los automatismos son secuencias de acciones
coordinadas, de caracter estereotipado, que una persona ejerce sin tener conocimiento de
ello y que usualmente son seguidos de amnesia. Estos automatismos pueden ocurrir
después de un trauma en la cabeza o como una reaccidn patologica a una descarga
central en la epilepsia. En ciertas alteraciones del lobulo temporal el sujeto puede
presentar crisis, que consiste en conducta automatica compleja, semejante a un ataque
histérico. Algunas de las manifestaciones mentales de las disritmias del lobulo temporal
consisten en visiones, audiciones y experiencias de premonicion y adivinacion que son
propicias para que el mismo enfermo o quienes lo rodean las interpreten en términos
magicos o parapsicologicos. Algunas de estas experiencias son realmente dramaticas; por
ejemplo, un enfermo tiene la experiencia de que su yo emigra y retorna a su cuerpo con
una dotacion de mayor sabiduria y es posible que le aterrorice la idea de que su yo
pudiera no regresar.

Los cambios en la conciencia también pueden ser inducidos por la ingestion de
algunas plantas o sustancias sintéticas. A las primeras se ha atribuido desde tiempos
remotos y en distintas culturas el poder de ampliar los limites de la conciencia
individual y permitir su fusiéon con una conciencia césmica.

Formacion reticular

El desarrollo del electroencefalograma por Berger y los estudios de Bremer® en 1935
pueden ser considerados el principio de las investigaciones que permitirian conocer
algunos de los mecanismos de la vigilia, el suefio, la atencion y la conciencia de uno
mismo, asi como de la modulacién del ingreso de estimulos sensoriales.

226



Cuando Bremer descerebré a un gato a nivel del mesencéfalo (cerebro aislado) observd que el trazo
electroencefalografico de vigilia era remplazado, inmediatamente después de la seccion, por un trazo
sincronizado similar al del suefio; simultaneamente, el animal caia en un estado de suefio profundo que llegaba
al coma. Si la seccion se hace entre la médula espinal y el bulbo, el encéfalo queda unido al tallo cerebral y
separado de la médula espinal, “encéfalo aislado”, el animal conserva la conciencia, y la estimulacion sensorial
de los nervios craneales determina la reaccion del despertar electroencefalografico; aunque se elimina la
entrada de informacioén sensorial proveniente de la médula espinal se conserva la conducida por los nervios
craneales. Si el animal no es estimulado presenta alternancia de vigilia y suefio como la de un animal normal.

Los resultados obtenidos hacian suponer que en el tallo cerebral habria algin
mecanismo responsable de la activacion cortical necesaria para la conservacion del estado
de vigiha (figura 1).

Moruzzi® y Magoun'’ (1949) demostraron que la estimulacion eléctrica de la
formacion reticular, localizada precisamente en el tallo cerebral, producia un efecto
activador generalizado sobre la corteza, con despertar electroencefalografico. Ademas, se
observo que la lesion de la formacion reticular producia somnolencia, estupor y suefio.

Estos resultados constituyeron la base experimental que demostro la existencia de un
sistema reticular activador ascendente (SRAA) cuyo sustrato morfologico son las redes
neuronales de la formacion reticular y cuya accion se ejerce en ultima instancia sobre la
corteza cerebral.

Posteriormente otros investigadores, Hernandez Pedn entre ellos, demostraron que se
trata de un sistema tanto ascendente como descendente, dotado también de funciones
inhibidoras.

La formacion reticular es una estructura media, paralela a los largos sistemas
sensoriales y motores, de los cuales recibe abundantes colaterales. Aunque se extiende a
todo lo largo del neuroeje, el SRAA propiamente dicho se localiza en el tallo cerebral,
desde la region caudal del bulbo hasta el diencéfalo (parte posterior del hipotadlamo), y se
relaciona con ciertos grupos de nucleos talamicos (sistema taldmico).

La denominacion reticular se debe al aspecto que presenta en los cortes histologicos,
que semeja una red de fibras que se entrecruzan en todos sentidos, con células o grupos
celulares diseminados entre ellas. Recibe impulsos de diferentes niveles neurales: del
mismo tallo, de la médula, del cerebelo y de estructuras cerebrales superiores, incluyendo
la corteza, ademas de enviar informacion a estos mismos niveles; el sistema reticular
talimico proyecta a la corteza cerebral (figuras 2 y 3).

Al actuar sobre la corteza cerebral el sistema reticular es el sustrato neurofisioldgico
del estado de vigilia, esencial para las funciones més elevadas del sistema nervioso. Los
impulsos sensoriales que provienen de los o6rganos de los sentidos, y que son conducidos
a las areas especificas de la corteza, llegan también a la formacion reticular mediante
colaterales; de ahi son conducidos a la corteza como impulsos inespecificos que causan
un “despertamiento general”. La activacion cortical producida por el SRAA es necesaria
para el despertar y para que las sefiales sensoriales se integren en la corteza con el
caracter de percepciones conscientes. La seccion de la formacion reticular conduce a la
inconciencia y al coma.
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Los estudios de Magoun permitieron concluir que el sistema reticular no es sélo un
activador de la corteza sino el sustrato de la vigilia y de la experiencia consciente.

CEREBRO AISLADO

ENCEFALO AISLADO

CS, colioulo superior
Cl, colfculo Inferior

EEGWW
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FIGURA 1. Esquema de los cortes empleados por Bremer:
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FIGURA 2. Conexiones aferentes y eferentes de la formacion reticular.

CEREBELO TALAMO SEPTUM LUCIDUM

BULBO MESENCEFALO

FORMACION RETICULAR
(Corte medio sagital del cerebro humano)

FIGURA 3. Formacion reticular (corte medio sagital del cerebro humano).

En opinion de Herndndez Peon, la integridad de esta zona cerebral es suficiente para
la organizacion de experiencias conscientes simples, en tanto que para las formas mas
refinadas, como las que son caracteristicas de la especie humana, es necesaria la
participacion de impulsos procedentes de estructuras analizadoras superiores como la
corteza cerebral.

Si bien la activacion reticulo-cortical producida por los impulsos sensoriales determina
el estado de vigilia fundamental, los estimulos cortico-reticulares permiten que la corteza
intervenga en el mantenimiento del estado de vigilia; asi es posible el control consciente
mediante el cual se logra, por ejemplo, vencer el suefio, despertar a una hora prevista, o
bien mantener voluntariamente la atencion.
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Atencion

La capacidad del cerebro humano para procesar informacion es limitada. Por ejemplo,
no podemos seguir varias conversaciones simultdneamente, sélo podemos leer algunas
palabras en una pagina al mismo tiempo y no podemos reconocer cada rostro en un salén
lleno de gente en el mismo instante. Del mismo modo, no podemos pensar dos
pensamientos o recordar diversas memorias simultdneamente.

En cada uno de estos ejemplos el cerebro se ve confrontado con multiples demandas
que compiten para ser procesadas y tener de ellas advertencia consciente. Algunas de
estas demandas, como las sensaciones visuales y fisicas, son externas, en tanto que otras
son internas, como las memorias almacenadas y el potencial infinito de pensamientos. El
cerebro selecciona cudles son las demandas en particular que logran preeminencia en un
momento dado. A esto le llamamos atencion.

Dado que la atencion desempefia en la organizacion tanto del pensamiento como de la
conducta un papel central, no sorprende que defectos de la atencion estén presentes en
diferentes enfermedades mentales y trastornos de la conducta. Por ejemplo, cuando
enfermos esquizofrénicos se recuperan, describen como durante su estado psicotico sus
procesos de pensamiento, sentimientos, percepciones y memorias se imbricaban como
intrusos uno sobre otro. La gente que sufre depresion se queja de su incapacidad de
concentrarse, y los niflos hiperactivos tienen dificultad para sostener su atencion por mas
de unos cuantos momentos. La comprension de las bases neurales de la atencion provee
una base efectiva para el tratamiento de los desérdenes en los cuales estd afectada.

Se sabe que la formacion reticular interviene en la regulacion de la informacion
sensorial. La transmision de impulsos por medio de vias sensoriales especificas (visual,
auditiva, olfativa, etc.) estd modulada por una accién inhibidora permanente de la
formacion reticular. Esta accion parece depender de influencias que se originan en la
corteza cerebral; en esta forma, la corteza cerebral ejerce un control permanente sobre el
caudal de informacion sensorial que se estd trasmitiendo mediante neuronas aferentes
periféricas y que, eventualmente, puede alcanzar el nivel cortical. El significado funcional
de este proceso es de gran importancia ya que hace posible una seleccion o filtrado de la
informacion sensorial, de modo que a cada momento se facilita la entrada al sistema de
la que es significativa y se margina la que no lo es. Estos fenomenos constituyen la base
neurofisiologica de la atencion. Los procesos de atencion pueden ser estimados por el
estudio de los potenciales evocados. Hernandez Pedn, Scherrer y Jouvet'' observaron
que los potenciales evocados auditivos registrados en los ntcleos del tallo cerebral del
gato disminuyen en amplitud cuando el animal mira a un raton, huele un pescado o recibe
un choque eléctrico en una pata. Es decir, cuando el animal atiende un estimulo la
entrada de otros es atenuada mediante mecanismos reticulares, de manera que la
sensibilidad es maxima hacia la modalidad sensorial del estimulo que concentra la
atencion. Este mecanismo opera en todas las vias sensoriales y en el hombre puede ser
activado por la sugestion.

Los estimulos externos activan gran numero de neuronas en la via sensorial y en los
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centros cerebrales superiores en los cuales la informacion es percibida, analizada y
entendida. Estos conglomerados de células nerviosas activadas producen potenciales
eléctricos que se extienden por el cerebro y pueden ser registrados por medio del craneo
intacto. Los potenciales asi evocados tienen un curso en el tiempo y una distribucion
anatémica, que dependen tanto del tipo de estimulo como de la naturaleza de los
procesos perceptuales y de pensamiento que se ponen en accion. Puesto que muchas de
estas ondas estan basadas en eventos externos provocados por un estimulo, su medicion
es una forma de estudiar cdmo el cerebro presta atencion al mundo exterior.

Hay evidencia de que los potenciales evocados son medidas confiables de los
procesos de seleccion de estimulos, bajo condiciones dadas. Por ejemplo, el principal
efecto electrofisiologico de atender a un mensaje de alguien que nos habla al oido es “un
evento temprano negativo”. Un potencial relacionado con este evento se registra por
seflales que pueden tener un voltaje positivo o negativo.

El potencial negativo aumenta cuando el sujeto presta mayor atencion a los sonidos y
es un signo neural que permite el analisis detallado de los rasgos relevantes del estimulo.
En un estadio temprano este efecto se asocia con una reduccion relativa de ingresos
ambientales irrelevantes protegiendo asi los centros superiores de la sobrecarga sensorial.

Actualmente se conoce como el cerebro procesa estimulos visuales que compiten entre si. Cuando la
informacion visual llega a la corteza se bifurca siguiendo dos vias principales: una que penetra profundamente
en las regiones temporales y la otra que se dirige a la region parietal y ciertas areas de la region frontal. La via
temporal conduce la informacion a las areas donde se analizan los patrones en la retina y se identifican los
objetos. Por su parte, la via parietal parece estar mas relacionada con la localizaciéon de objetos. El sistema
parietal también esta criticamente implicado en el cambio de la atencion de una a otra locacion.

Personas que han sufrido dafio en la corteza parietal cerebral a causa de trauma o enfermedad se ven
afectadas en su capacidad de descomprometer la atencidn de una locacién y dirigirla a otra. Cuando una
persona con dafio en el sistema parietal izquierdo, que percibe el lado derecho del espacio visual, es
confrontada con dos objetos, su atencion puede volverse hacia el objeto en el lado izquierdo del campo visual,
en tanto que el objeto en el lado derecho desaparece. Lo contrario sucede cuando el dafio es en el sistema
parietal derecho. Se sabe que artistas que han sufrido dafio en la corteza parietal en un lado del cerebro pueden
pintar la mitad de las imégenes espléndidamente representadas y en la otra mitad la forma es reiterada y
distorsionada.

(Como es que las descargas de neuronas parietales controlan movimientos del cuerpo y de los ojos hacia
los objetos atendidos? La respuesta puede radicar en conexiones anatémicas largas entre la corteza parietal y la
corteza frontal que contienen circuitos neurales para planear el movimiento. Los registros neuronales de
monos muestran que en la corteza frontal las neuronas descargan antes de que los monos hagan ciertos
movimientos de los ojos hacia objetos en su campo visual, cuando los movimientos de los ojos son deliberados
y no son casuales.

Los resultados de experimentos de registros neuronales en la corteza preestriada y temporal sugieren que el
control de las neuronas implicadas en percibir y recordar objetos puede trabajar analogamente en el control de
neuronas implicadas en el movimiento. En cambio, las neuronas preestriadas o temporales trabajan juntas para
reconocer objetos localizados dentro de sus campos receptivos. Las neuronas en la corteza preestriada
codifican los rasgos de los objetos como la longitud, la anchura y el color de las partes individuales y pasan
esta informacion a las grandes poblaciones de neuronas de la corteza temporal que pueden codificar y
procrear imagenes globales de los objetos, por ejemplo, si un objeto es una copa, un lapiz o la cara de un
amigo.

Por muchos afios permanecié como un misterio como es que las neuronas preestriadas y temporales limitan
la cantidad de informacion visual. Tipicamente muchos objetos diferentes quedan dentro de nuestra vista y
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muchos caen dentro del campo receptivo de una neurona preestriada temporal. Sin embargo, estamos muy
conscientes solo de uno o dos objetos en un mismo tiempo, usualmente los mas importantes. Las neuronas
son bombardeadas por informacién no requerida. La respuesta es que el mecanismo de atencion selectiva
filtra la informacion no deseada de los campos respectivos de las neuronas preestriadas y temporales.

Se ha observado este filtrado de la informacién no deseada en neuronas individuales usando como sujetos
de experimentos a primates entrenados en una tarea de reconocimiento visual. Se impide a los primates atender
muy de cerca objetos en una locacién sin hacer ningin movimiento con los 0jos, en tanto que otros objetos no
relevantes le son presentados por un segundo. Cuando ambos objetos estan dentro del campo receptivo de la
neurona preestriada o temporal la descarga neuronal hacia el objeto ignorado es suprimida. Asi, las neuronas
solamente pasan informacion a otras neuronas del cerebro acerca de objetos atendidos, y por esto tenemos
poca advertencia de los objetos no relevantes.

Si la investigacion del proceso de la atencion contintia desarrollandose en esta
direccion serd posible identificar las estructuras cerebrales subyacentes a la atencion y
comprender como funcionan al nivel de las redes neuronales. Se descubriran también los
neurotransmisores usados en estas redes en los mecanismos que se ponen en juego
cuando se presta atencion. Con esta informacion sera entonces posible ligar trastornos
especificos de la atencion con disfunciones especificas en la estructura del cerebro.

Emocion

La emocion es un estado subjetivo que se acompana de cambios fisioldgicos y conductas
peculiares. El estado subjetivo no puede conocerse directamente, lo conocemos si el
sujeto lo comunica o lo inferimos por su conducta; por ejemplo: si alguien llora
(conducta), inferimos que esté triste (estado subjetivo).

En situaciones de peligro o amenaza los humanos presentan tres tipos bdasicos de
reacciones emocionales, cuyos antecedentes pueden ser claramente identificados en el
animal. La reactividad emocional primaria consiste en el ataque al enemigo o en la huida
ante el peligro. En algunas ocasiones en que el peligro es percibido muy bruscamente y
es muy grave ninguna de las dos reacciones de proteccion (huida o ataque) llega a
ocurrir, ambas son bloqueadas y lo que ocurre es la inhibicion de la motilidad, como si
ambos impulsos, actuando en direccidn opuesta, se anulasen mutuamente. Es interesante
hacer notar que esta reaccion de inmovilizacion tiene también un sentido bioldgico de
proteccion. Asi ocurre que, ante un peligro, ciertos insectos caen en un estado letargico
que los protege, ya que muchos animales voraces no perciben a su presa si €sta
permanece inmovil. En el hombre, cada una de estas reacciones elementales se
acompafia de un estado subjetivo correspondiente; a la reaccion de huida corresponde el
estado subjetivo de miedo, a la de ataque corresponde la colera, y a la de abandono o
inmovilizacion corresponde el pdnico. Este, que se acompafia de la pérdida stbita de la
prevision consciente y de la presencia de animo, corresponde al reflejo defensivo de la
muerte simulada.

Aunque se habla de diferentes emociones, algunos autores han llegado a la conclusion
de que fisiologicamente el término emocion se refiere a cierta clase de excitacion o
activacion general.
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El conocimiento de la fisiologia de las emociones se inicid con William James y Cari
Lange," quienes propusieron que los eventos fisiologicos (cambios en el sistema nervioso
autobnomo) que acompanan la emocion constituian la emocion misma.

Cannon" objeto la teoria de James-Lange con diferentes argumentos; cualquiera que
sea la emocion que la persona experimente, los cambios fisiologicos son similares; ya
sea que se esté enojado o se tenga miedo, en ambos casos aumenta la frecuencia
cardiaca, la presion sanguinea, la respuesta galvanica de la piel, la glucosa en la sangre y
se inhiben las actividades gastrointestinales. Cannon demostr6é que las reacciones de fuga
y ataque experimentadas subjetivamente como miedo y colera dependen de una descarga
difusa del sistema nervioso simpatico.

En 1928 Bard'" observo que se podian producir reacciones de furia en gatos a los
cuales se habia extirpado el tejido cerebral por arriba del nivel del hipotilamo. La
exploracion de esta region reveld que es el asiento de las reacciones autonOmicas,
evocadas por situaciones de emergencia. Posteriormente Hess (1949) provocod accesos
de furia en gatos intactos mediante la estimulacion eléctrica del hipotdlamo. Estas
manifestaciones, conocidas como falsa rabia, se diferencian de la ira genuina en que los
ataques no se dirigen contra un probable enemigo y carecen de la resonancia afectiva
(componente subjetivo) propia de las respuestas emocionales que pueden producirse
mediante la estimulacion de la amigdala y de la corteza vecina.

El sistema limbico

En 1937 Papez” describi6 un conjunto de estructuras cerebrales directamente
involucradas en las respuestas emocionales. Postuld que estas estructuras forman un
circuito que hace posible que las emociones sean advertidas por el sujeto (experiencia de
la emocion), y se expresen a nivel de visceras y musculos. El circuito de Papez esta
integrado de la siguiente manera: del hipocampo los impulsos van a los cuerpos
mamilares del hipotdlamo por medio del fornix, de aqui, por medio del tracto
mamilotalamico se dirigen al nticleo anterior del tdlamo, y a partir de €l alcanzan el girus
cingulum y la corteza cerebral; el circuito se completa mediante fibras que van del girus
cingulum al hipocampo. Esta interaccion hace posible la relacion de los procesos
emocionales e intelectuales en la experiencia consciente. Es importante hacer notar que
cada parte del circuito ejerce efectos reciprocos sobre las demas.

MacLean' sugiri6 el término sistema limbico, o cerebro visceral, para designar al
grupo de estructuras relacionadas con la emocion y, como se vera mas adelante, con la
motivacion. El sistema limbico comprende regiones corticales y subcorticales; las
primeras, situadas alrededor de la comisura interhemisférica, son las circunvoluciones del
cingulo y del hipocampo, la superficie orbitaria del l6bulo frontal y la insula de Reil, la
corteza piriforme de la base del l6bulo temporal, el hipocampo, la fascia dentada y la
region presubicular. Las estructuras subcorticales son la amigdala, el epitdlamo y el
hipotalamo.

Aunque no es posible describir funciones especificas de cada una de las partes que
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constituyen el sistema limbico debido a la interaccion que existe entre los diferentes
niveles, mencionaremos aquellas sobre las que ciertas estructuras parecen ejercer un
control definido.

La extirpaciéon de la amigdala produce, caracteristicamente, una inhibicion de la
reaccion de temor, se ha descrito que monos amigdalectomizados son capaces de jugar
con viboras a las que normalmente temen. En seres humanos las lesiones en esta area
producen una reduccion de la excitabilidad emocional.

La estimulacion del hipocampo produce hiperreactividad y ansiedad. Estos hallazgos
son apoyados con estudios recientes: la tomografia por emision de positrones ha
demostrado diferencias entre el hipocampo de pacientes con crisis de angustia y el de
sujetos sanos.

Al papel del hipocampo en la memoria nos referiremos mas adelante.

El hipotdlamo estd relacionado con los cambios fisiolégicos que constituyen la
expresion de la emocion. Esta incluye cambios somaticos, viscerales y endocrinos.

Conviene recordar que en el hipotalamo se integra el funcionamiento del sistema
nervioso autonomo; asi, la descarga del simpatico o parasimpatico determina los cambios
fisiologicos ya mencionados. Ademas, la estrecha relacion del hipotalamo con la hipofisis
explica la participacion endocrina en las reacciones emocionales.

Los efectos producidos por la extirpacion bilateral de los lobulos temporales y
estructuras limbicas subyacentes, descritos por Kluver y Bucy'” (1939), constituyen una
prueba adicional de la participacion de las estructuras limbicas en la integracion
emocional. Los primates sometidos a esta operacion presentan cambios conductuales
importantes: ausencia casi completa de reacciones emocionales, docilidad, falta de temor
ante situaciones nuevas, ceguera psicologica hipersexualidad, hiperfagia, etc. Este
sindrome también se ha descrito en seres humanos.

El sistema limbico funciona como una unidad; sus conexiones corticales hacen posible
el componente subjetivo de la emocion (experiencia); la participacion del hipotadlamo en
la regulacion de las funciones vegetativas permite que se exprese fisiologicamente (figura
4).

Las experiencias de la vida estan coloreadas por las emociones, como lo demuestra la
profunda influencia de la emocién en la cantidad y la calidad de lo que es recordado y de
lo que no se recuerda. En la teoria del aprendizaje un concepto central es que la carga
emocional de los estimulos desempefia un papel muy importante reforzando el
establecimiento de memorias. En las interacciones entre el aprendizaje y los sistemas de
la emocidn son importantes las conexiones especificas entre la amigdala, el hipocampo y
las regiones de la corteza implicadas en funciones cognoscitivas elevadas.
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FIGURA 4. Relaciones entre tono simpdtico y actividad eléctrica cortical.

Aspectos bioquimicos

El estudio de la bioquimica de las emociones ha sido posible gracias al descubrimiento de
farmacos eficaces en el tratamiento de la depresion y a los avances en el terreno de la
quimica que han permitido el estudio de la actividad de diferentes sustancias presentes en
el cerebro, la cuantificacion de sus metabolitos, etcétera.

En 1965 Shildkraut'® propuso la hipotesis de que las aminas biogénicas tienen un
papel central en la etiologia de la depresion, y a partir de la década de los setenta esta
asociacion entre aminas y afecto ha sido ampliamente documentada.

Una de las primeras observaciones fue que algunos pacientes hipertensos tratados con
reserpina sufrian depresiones severas. Posteriormente se demostrd que la reserpina vacia
los depdsitos cerebrales de las aminas biogénicas liberandolas de los granulos donde se
almacenan.

Otro hecho que contribuyd a relacionar las bioaminas con el afecto fue el desarrollo
de sustancias antidepresivas que modifican la actividad monoaminérgica.

El primer inhibidor de la monoaminoxidasa con efecto antidepresivo, la iproniazida, se usé inicialmente como
tratamiento de la tuberculosis. Los investigadores observaron que algunos pacientes desarrollaban euforia y
aumentaban su actividad. Al mismo tiempo Zeller, que estudiaba la monoaminoxidasa, enzima del catabolismo
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de las monoaminas, descubrid que la iproniazida inhibe la actividad de esta enzima. En 1957, con base en
ensayos clinicos independientes, Kline y Crane!'® reportaron que este farmaco era util en el tratamiento de
algunos pacientes deprimidos. Poco después se establecia que la capacidad de inhibir la MAO era la
responsable del efecto antidepresivo.

También en 1957 Kuhn?? reporté la actividad antidepresiva de la imipramina; desde entonces, éste y otros
triciclicos se han convertido en el tratamiento farmacologico més importante para pacientes deprimidos.

El estudio del mecanismo de accion de los triciclicos ha contribuido a apoyar la relacién entre monoaminas
y afecto. Una de las acciones comunes de todos los antidepresivos triciclicos es la inhibicion de la recaptura
de las monoaminas en la terminal sindptica; de esta forma se prolonga su efecto, ya que no son catabolizadas
inmediatamente.

No ha sido posible diferenciar tipos de depresion con base en la amina involucrada, norepinefrina o
serotonina. Los sistemas neuronales que usan cada una de estas sustancias se localizan en el sistema limbico,
donde son procesados el humor y la emocidon. Aparentemente los efectos terapéuticos de la imipramina se
relacionan con su accion en ambos sistemas neuronales. Generalmente se asume que los enfermos deprimidos
mejoran cuando se les administra imipramina porque esta sustancia pone en marcha una reaccion metabolica
en cadena que hace al cerebro mas sensible a sus propias monoaminas.

La excrecion urinaria de norepinefrina y sus catabolitos disminuye en los periodos de depresion y tiende a
normalizarse a medida que el paciente se recupera, ya sea espontaneamente o mediante la accion de
medicamentos antidepresivos. Por el contrario, en pacientes que presentan un estado maniaco o hipomaniaco
hay un aumento en la excrecion de catecolaminas que es directamente proporcional a la severidad del
padecimiento.

En relaciéon con las indolaminas, es interesante mencionar que hay una reduccion de serotonina en el
cerebro y en el liquido cefalorraquideo de personas que se han suicidado cuando sufrian depresion.

Otro hecho que apoya la hipdtesis de las monoaminas en los trastornos del afecto es la observacion clinica
y neurofisiologica de alteraciones del suefio en los pacientes deprimidos. Las monoaminas también estan
implicadas en la regulacion de las fases del suefio.

En el momento actual no hay acuerdo sobre cudl de los dos grupos de aminas desempefia un papel mas
importante en los desérdenes afectivos; para algunos autores, ambos tipos de aminas estan involucrados.

La ansiedad es una emocion aliviada por las benzodiacepinas. Los receptores de
benzodiacepinas se encuentran localizados en diferentes regiones del sistema limbico y en
otras areas del cerebro. Estos receptores estdn particularmente concentrados en una
region de la amigdala que es critica para el procesamiento de las emociones. Estas
observaciones sugieren que las benzodiacepinas reducen la angustia en los humanos
controlando estimulos que activan estas redes neuronales.

Experimentos en animales han permitido identificar algunos sistemas neurales
implicados en el miedo y se piensa que la angustia, la fobia y el panico pueden depender
de anormalidades en estos circuitos.

Motivacion

Cuando pretendemos explicar por qué actuamos de cierta manera, estamos abordando
los moviles de nuestra conducta.

Motivacion es el término que indica las condiciones que activan al organismo a
ejecutar acciones dirigidas hacia objetivos determinados. Cuando una conducta tiene una
direccion y un objetivo se dice que esta motivada.

237



La motivacion es un concepto que en cierta medida permite explicar las variaciones
individuales en las respuestas a estimulos; es decir que la respuesta a un estimulo
determinado no solamente depende de sus caracteristicas, sino también de las
condiciones internas del organismo. Las motivaciones de la conducta son muy complejas.
Aqui nos referiremos solamente a las motivaciones primarias en las que existe un sustrato
biolodgico mas o menos definido: hambre, sed, conducta sexual. Otras motivaciones son
secundarias y estan generadas por el aprendizaje.

Nos referiremos Unicamente a los mecanismos cerebrales que han sido identificados,
aunque es claro que el cerebro estd bajo la influencia de cambios bioquimicos
(hormonales, metabolicos, etcétera).

En general las motivaciones primarias o fisiologicas se relacionan con la preservacion
del individuo (hambre, sed, temperatura, reacciones de defensa) y de la especie
(conductas sexual y maternal).

El asiento cerebral de estos procesos se encuentra en el sistema limbico, conjunto de
estructuras situadas alrededor del hilio de los hemisferios cerebrales, filogenéticamente
muy antiguas y cuyo desarrollo y organizacion son similares en los mamiferos,
incluyendo al hombre, lo cual sugiere que tienen un papel esencial en procesos basicos
que les son comunes.

La participacion funcional del sistema limbico, en particular del hipotdlamo, en las
motivaciones basicas ha sido demostrada experimentalmente. El hipotdlamo constituye
un nexo entre regiones cerebrales superiores (tdlamo, sistema limbico y corteza) y
regiones inferiores (mesencéfalo y tallo cerebral). Recibe informacion sobre el estado
metabolico del organismo y envia impulsos que mantienen la homeostasis. Cualquier
alteracion del medio interno es trasmitida al hipotdlamo y su actividad conduce al
restablecimiento de la homeostasis. Esta funcion es manifiesta en las lesiones del
hipotalamo.

La evidencia experimental es que la conducta alimentaria se inicia a nivel del
hipotdlamo. La estimulacién del hipotdlamo lateral produce ingestion de alimentos y su
destruccion produce afagia. La estimulacion de una zona en el hipotalamo ventromedial
detiene la ingestion de alimentos, por lo que se le ha designado “centro de la saciedad”, y
su destruccion produce hiperfagia, que puede conducir a la obesidad.

Beber también tiene su sustrato biologico en el hipotdlamo; la estimulacion de una
zona localizada en su parte media, cerca del nucleo paraventricular, produce sed,
motivando la conducta de beber, y la destruccion de esta “area dipsdgena” produce
adipsia.

El hipotalamo desempefia también un papel fundamental en el control de la conducta
sexual, que con la conducta maternal permite la supervivencia de la especie. El
hipotdlamo lleva a cabo esta actividad a traveés de influencias endocrinas (testosterona,
estrogenos y progesterona) y por mecanismos nerviosos directos. Se ha establecido que
el “centro” de la conducta sexual del macho se localiza en el area predptica medial del
hipotalamo, dado que la estimulacion de esta region promueve la conducta sexual y su
lesion la inhibe aun cuando el animal tenga testiculos y testosterona. Las ratas castradas
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presentan conductas sexuales cuando se les administra testosterona en esta region. En la
hembra, las lesiones del hipotdlamo anterior alteran la respuesta de arqueo de la columna
vertebral. La estimulacion de esta 4area mediante la aplicacion directa de estrogenos
provoca esta conducta sexual.

La basqueda del circuito neural de la recompensa comenzd aproximadamente hace
30 anos con el descubrimiento de que un animal puede autoestimular ciertas partes de su
cerebro con corrientes eléctricas (autoestimulacion intracraneal) hasta llegar a la fatiga.”
Subsecuentemente, sujetos humanos reportaron sentimientos de gran placer cuando se
les estimularon mediante electrodos regiones discretas del cerebro durante intervenciones
de cirugia cerebral. Mas tarde se demostrdo que las neuronas que contienen dopamina
localizadas en la region ventral-tegmental del cerebro son criticas en los efectos
reforzadores de la autoestimulacion.

Mediante técnicas conductuales y neuroquimicas se ha demostrado que la
autoestimulacion intracraneal aumenta significativamente la tasa de liberacion de la
dopamina metabolizada en el niicleo acumbens, area que en estudios anatomicos y
neuroquimicos previos mostrd estar inervada por neuronas del area ventral-tegmental.
Cuando en animales de experimentacion se remueve la dopamina del nicleo acumbens
los animales pierden interés y eventualmente interrumpen la autoadministracion
intravenosa de cocaina o de anfetamina.

Estos hallazgos proveen informacion acerca del circuito neural de la recompensa y son
un modelo animal de los seres humanos que abusan de drogas. Sefialan el punto preciso
en el cerebro donde estas drogas producen sus efectos placenteros.

Las investigaciones avanzan en la direccion de determinar con precision las neuronas
dopaminicas mediadoras del reforzamiento e identificar y comprender las caracteristicas
de las neuronas “meta” que mmervan a las neuronas dopaminicas. Esto seria un paso para
elucidar el circuito completo de la recompensa, del cual forman parte las neuronas que
utilizan dopamina. Cuando las vias de ingreso y egreso sean conocidas serd posible
determinar los neurotransmisores implicados.

Se procede ya a explorar la actividad total del circuito y la posibilidad de influir en ella
mediante farmacos. Por ejemplo, se sabe que algunos de los neuropéptidos
recientemente estudiados influyen en la actividad de las neuronas que contienen
dopamina y se disefian andlogos de estos péptidos posiblemente utiles en el tratamiento
de varias condiciones patoldgicas en las cuales se sabe que hay una disfuncién del
sistema dopaminico. Por otra parte, se estudian las circunstancias ambientales bajo las
cuales la actividad de las neuronas dopaminérgicas esta aumentada o disminuida.

Un hecho establecido es que en las regiones subcorticales del cerebro hay dos
sistemas en equilibrio antagonico: un sistema de reforzamiento positivo y otro de
reforzamiento negativo. Si una forma de conducta es gratificante se facilita su repeticion;
sino lo es, o suscita sensaciones desagradables, tiende a no repetirse.

El descubrimiento de estos mecanismos neurales organizados como centros duales,
antagonicos, y que refuerzan positiva o negativamente la conducta, de acuerdo con las
cualidades placenteras o displacenteras de la excitacion, es un avance importante en el
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conocimiento de las bases neurofisiologicas de las motivaciones.

Aprendizaje y memoria

El aprendizaje y la memoria son dos procesos intimamente relacionados. El primero se
define como el cambio conductual que resulta de la experiencia, y el segundo es el
proceso que permite fijar y conservar esos cambios; ademas, la memoria incluye la
posibilidad de evocar lo almacenado y reconocer que se trata de elementos o de
acontecimientos que previamente se han registrado.

La diferencia entre aprendizaje y memoria no es tan clara; mas bien es una cuestion
de énfasis y convencion. El aprendizaje se refiere al proceso o ensayos que tienen como
consecuencia una modificacion de la conducta. La memoria se refiere al almacenamiento
y a la recuperacion, es decir, al recuerdo de los eventos, habilidades, etc., que se han
aprendido.

Se distinguen dos categorias basicas de aprendizaje: el no asociativo y el asociativo. El
aprendizaje no asociativo resulta de la experiencia con un solo tipo de eventos.
Ejemplos del aprendizaje no asociativo son la habituacion, que es una disminucion en la
respuesta a un estimulo que se repite, y la sensibilizacion, que es un aumento en la
respuesta después de estimulos intensos o repetidos. El aprendizaje asociativo consiste
en el desarrollo de una respuesta a un estimulo anteriormente neutral como resultado de
una asociacion temporal (condicionamiento clasico e instrumental).

La continuidad de la conducta explicita y de la “mentacion”, desde los animales mas
simples hasta el hombre, hace posible que la investigacion de algunos mecanismos
celulares y moleculares fundamentales pueda abordarse en el sistema nervioso de
animales vertebrados, como el gato, y de invertebrados, como el pequefio molusco
aplysia.

Las técnicas empleadas han sufrido modificaciones dependientes del avance de las
neurociencias en general;, los primeros estudios se realizaron lesionando regiones del
cerebro que se consideraban involucradas en el aprendizaje; siguieron registros unitarios
de la actividad eléctrica de las neuronas. Actualmente las técnicas que se utilizan son muy
sofisticadas, como el mapeo metabolico de la actividad de neuronas especificas durante
tareas de aprendizaje.”

La plasticidad es la caracteristica del sistema nervioso que hace posible el aprendizaje
y la memoria; se define como la capacidad de modificacién de la organizacion funcional
de los circuitos neuronales cuando se someten a periodos prolongados de actividad o
reposo.

Actualmente la plasticidad se estudia principalmente en modelos con los diferentes
paradigmas de aprendizaje. Un modelo es un organismo que presenta una forma de
aprendizaje y memoria, cuyo sistema nervioso es tan sencillo que puede estudiarse con
las diferentes técnicas de las que actualmente se dispone.”

La localizacion de la base bioldgica de la memoria incluye dos aspectos: /) establecer
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los circuitos neuronales involucrados en el aprendizaje y la memoria, e 2) identificar las
modificaciones que estos procesos producen en el sistema nervioso central, es decir,
determinar en qué consiste la plasticidad neuronal.*

Los circuitos neuronales del aprendizaje y la memoria se localizaron inicialmente en la
corteza cerebral. Como resultado de sus estudios de condicionamiento, Pavlov propuso a
la corteza cerebral como sustrato del aprendizaje.

Posteriormente, empleando otras técnicas y otros paradigmas de aprendizaje, se ha
demostrado la participacion cortical en el aprendizaje.

En 1929, en su famosa monografia Mecanismos cerebrales e inteligencia, Lashley”
publico sus resultados del efecto de diversas lesiones de la corteza cerebral sobre el
aprendizaje de ratas. A partir de sus observaciones propuso dos principios: /) que la
severidad de los efectos en el aprendizaje, consecutivos a ablaciones cerebrales, depende
mas de la cantidad de tejido destruido que de la localizacion, y 2) que si bien una region
del cerebro normalmente es responsable de una funcidn determinada, en ciertas
circunstancias otras pueden efectuar el mismo trabajo.

Tanto en gatos como en monos se ha demostrado la correlacion de descargas
corticales con el condicionamiento.

La evidencia reciente indica que los circuitos neuronales de la memoria estdn mas
localizados que distribuidos en el cerebro de los mamiferos, pero esta localizacion puede
incluir multiples sitios.

Los estudios de lesiones, registros electrofisioldgicos, microestimulacion eléctrica y
microinfusion de drogas han demostrado que las principales estructuras involucradas en
el aprendizaje y la memoria de los mamiferos son el cerebelo, el hipocampo, la amigdala
y la corteza cerebral (figura 5).

Entre los estudios con seres humanos es clasico el caso del paciente H. M. reportado
por Brenda Milner.”® Este paciente, a quien se habia realizado una ablacion bilateral de
los lobulos temporales, estaba incapacitado para cualquier aprendizaje después de la
operacion; su memoria a corto plazo era normal, pero no tenia memoria a largo plazo. Se
concluyé que la ablacion temporal bilateral habia destruido parte de los sistemas
cerebrales involucrados en la conversion de la memoria de corto plazo a largo plazo.
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FIGURA 5. Sustrato anatomico de la memoria reciente.

Los resultados con animales han demostrado que el hipocampo desempefia un papel
importante en los fendmenos del aprendizaje y la memoria;”’ ademads, en primates, las
lesiones de esta area producen efectos similares a la amnesia del ser humano. Sin
embargo, la evidencia disponible indica que la memoria a largo plazo o memoria
permanente no se localiza en el hipocampo en los humanos ni en otros animales. Tal
parece que la corteza cerebral es el sitio principal de almacenamiento a largo plazo.

La mayoria de los estudios sobre el sustrato biologico de la memoria y el aprendizaje
en mamiferos se ha hecho en el contexto de la hipdtesis de la consolidacion, que explica
de manera general los mecanismos de almacenamiento. Esta hipotesis propone que
existen dos fases en la formacion de la memoria: una inicial en la cual la memoria puede
alterarse con facilidad y una fase subsecuente relativamente durable y mas resistente. La
consolidacion de la memoria puede alterarse mediante el electrochoque y los inhibidores
de la sintesis de proteinas.

Los mecanismos de plasticidad neuronal que podrian ser los responsables del
aprendizaje y de la memoria incluyen todos los cambios fisicoquimicos que afectan las
propiedades funcionales de las neuronas.

Algunos de los mecanismos de plasticidad propuestos como base de la memoria son:
alteraciones de las sinapsis preexistentes, alteraciones estructurales de las neuronas, la
potenciacion y la depresion a largo plazo y mecanismos neuroquimicos.

Una sinapsis puede modificarse mediante cambios en la liberacion del transmisor de la
terminal presindptica mediante el cambio en la conductancia de ciertos canales de iones;
estudios de habituacion, sensibilizacion y condicionamiento clasico, realizados tanto con
invertebrados como con mamiferos, han demostrado la presencia de este tipo de
cambios. La habituacion implica inhibicidon presindptica que culmina con la disminucion
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de la liberacion del transmisor, y la sensibilizacion implica facilitacion presinaptica que
culmina con el aumento de su capacidad para liberar el transmisor.

Un hecho establecido es que la habituacion inactiva conexiones sinapticas y que la
sensibilizacion puede restaurar conexiones sinapticas inactivadas por una habituacién a
largo plazo, es decir, causar la reconexion de las sinapsis funcionalmente desconectadas.
En casos simples el aprendizaje no requiere un rearreglo anatomico dramatico en el
sistema nervioso, ni la creacion o la destruccion de neuronas o sinapsis, sino solamente
cambios en la efectividad funcional de las conexiones sinapticas previamente existentes.
Es decir que la experiencia puede interrumpir y restaurar vias neuronales complejas,
genéticamente determinadas, y que el aprendizaje cambia la efectividad de las vias
preexistentes. ;Cuales son los limites de esta plasticidad? ;Qué tanto puede cambiarse la
efectividad de una sinapsis por el aprendizaje y cudnto puede durar el cambio? Un hecho
también establecido es que los cambios pueden llegar a ser morfoldgicos.

Se ha observado que las neuronas corticales y cerebrales de animales criados en
medios “enriquecidos” muestran algunos cambios anatomicos: mayor densidad de
dendritas, mas espinas, etc.; estos animales superan en varias tareas de aprendizaje a los
animales usados como controles. También se ha observado que ocurren cambios
anatomicos de neuronas neocorticales e hipocdmpicas con diferentes tareas de
aprendizaje.

La potenciacion a largo plazo es un fendémeno descubierto en el hipocampo por
Bliss, y ha sido considerado un mecanismo de memoria en el cerebro de los vertebrados.
Durante algin tiempo se penso que era exclusivo del hipocampo, pero existe también en
otras regiones del cerebro. La potenciacién a largo plazo consiste en un aumento de la
excitabilidad sinaptica que puede persistir por dias o semanas; esta hiperexcitabilidad se
produce por la estimulacion breve e intensa de ciertas vias neuronales.

Los mecanismos neuroquimicos de consolidacion de la memoria incluyen la
participacién de neurotransmisores y la sintesis de proteinas. Entre los neurotransmisores
implicados en los procesos del aprendizaje y la memoria la acetilcolina parece
desempenar un papel importante. Un antecedente del papel que se atribuye a la
acetilcolina en la memoria fue la observacion de las diferencias entre ratas criadas en
ambientes ricos en estimulos y ratas criadas en ambientes pobres. Las primeras tenian en
el tejido cerebral cortical mayor cantidad de enzimas relacionadas con la acetilcolina. En
experimentos dirigidos especificamente al aprendizaje, se observdO que animales
sometidos a procesos de entrenamiento tenian niveles superiores de colinesterasa y
acetilcolina en la corteza cerebral en comparacioén con los animales control.

Las investigaciones con anticolinérgicos y colinomiméticos indican que las
fluctuaciones en la actividad colinérgica pueden afectar la memoria. Pequefias dosis de
inhibidores de la colinesterasa facilitan el aprendizaje en ratas. En humanos, los
anticolinérgicos producen cambios en la memoria.

Los primeros estudios sobre la participacion de las proteinas en los procesos de
aprendizaje y memoria fueron los de transferencia de la memoria; entre éstos, uno de los
mas conocidos es el estudio de McConnell y colaboradores sobre la transferencia de la
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memoria en planarias. Sin embargo, estos estudios no se han reproducido y tienen solo
un valor anecddtico. Recientemente se han subrayado los cambios en las proteinas, el
ARN y otras sustancias quimicas del sistema nervioso después del aprendizaje.

La interferencia en la sintesis proteica afecta negativamente el almacenamiento de la
memoria. La administracion de inhibidores de la sintesis de proteinas puede producir
amnesia retrograda; este efecto depende tanto de la dosis como del tiempo transcurrido
entre el final del adiestramiento y la administracion de esas sustancias. Estos estudios
sugieren que la sintesis de proteinas participa en la formacion de la memoria a largo
plazo.

Sin embargo, persisten aun algunos problemas metodologicos que limitan la
interpretacion de estos resultados. Es dificil determinar si los cambios observados se
deben al aprendizaje o a la ejecucion de la tarea; ademas muchos agentes que causan
amnesia, como el electrochoque y la inhibicion de la sintesis de proteinas, producen otros
cambios en el organismo.

Los estudios mdas recientes, realizados con modelos (aplysia, hermissenda y
drosophila), apoyan el punto de vista de que la memoria a corto plazo no requiere la
sintesis de nuevas proteinas, sino que depende de modificaciones covalentes de proteinas
previamente sintetizadas que modulan las propiedades de las neuronas y sus conexiones
sinapticas.

Un mecanismo que se ha propuesto es que los neurotransmisores activarian enzimas
ligadas a receptores, que serian las responsables de la activacion de segundos
mensajeros, los cuales activarian cinasas que fosforilan proteinas requeridas para las
modificaciones plasticas neuronales. La retencion de estos cambios plasticos dependeria
de la duracion de la modificacion covalente de las proteinas fosforiladas y de la actividad
sostenida de las enzimas responsables de la sintesis de segundos mensajeros. Se ha
propuesto que algunas de estas modificaciones covalentes se prolongarian en algunos
casos de memoria a largo plazo. Sin embargo, varios estudios indican que la adquisicion
de la informacion para almacenarse durante mas de un dia requiere que neuronas
especificas expresen genes que no se necesitan para la memoria a corto plazo. Se
desconoce como es que la memoria de corto plazo se vuelve de largo plazo. Lo dificil es
demostrar que los cambios en la sinapsis pueden producir cambios en las formas de
funcionamiento de la célula que significan aprendizaje y cémo es que los eventos
celulares regulan la expresion génica.

Recientemente se descubrid que un anestésico que causa amnesia severa bloquea
selectivamente el flujo de calcio en las células nerviosas. Esto apoya la hipotesis de un
mecanismo molecular en la memoria.

Otra forma de plasticidad es el remplazo de neuronas en su totalidad, un proceso que
se habia pensado que no era posible. Este punto de vista se apoya por estudios en
pajaros cantores. El cerebro de los canarios machos cambia cuando aprenden una nueva
cancion en el otofio. Estos machos comienzan a cantar cuando tienen un mes de vida y
conforme desarrollan su canto crece una region de la parte anterior de su cerebro.
Cuando los canarios se vuelven cantores, la region HB6 de su cerebro se ha vuelto ocho
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veces mas grande que cuando el pajaro tenia un mes. Ademas, los pajaros que son mas
cantores que otros tienen un area HB6 mas desarrollada.

Se disenaron nuevos experimentos para poner a prueba si este crecimiento extra
estaba relacionado ya sea con la formacion de nuevas sinapsis o de neuronas completas.
Con sorpresa se encontré6 que no so6lo habia en la region nuevas neuronas sino que se
estaban reproduciendo tan rapido que duplicaban su niimero en siete semanas. De estas
nuevas neuronas, unas responden al sonido y otras se activan cuando el pdjaro canta. Lo
mas notable es que muchas neuronas mueren cuando el canario macho deja de cantar
después de la época del apareo y otras nuevas aparecen cada vez que el pajaro estd
aprendiendo la nueva cancion. Ahora se sabe que las neuronas crecen y mueren en el
cerebro anterior de los canarios, tanto en machos como en hembras, aun cuando estas
ultimas no tienen un gran repertorio de canto. Es de pensarse que genes similares pueden
gobernar estos procesos en todos los vertebrados.

Cognicion

La palabra cognicion es sinonimo de conocimiento; asi, cuando se habla de procesos
cognoscitivos se estd haciendo referencia a los procesos mentales que nos permiten
conocer el medio (interno y externo) e interactuar con €l.

Estos procesos mentales incluyen la conciencia, la sensacion y las llamadas funciones
mentales superiores, entre las que se encuentran la comprension de los impulsos
aferentes (la percepcion propiamente dicha), la comunicacion mediante simbolos
(lenguaje), el pensamiento, las caracteristicas Unicas de cada personalidad y la
creatividad. Como se vera, la psicofisiologia de algunas de estas funciones mentales ha
sido estudiada con cierto detalle (por ejemplo, la percepcion), en tanto que otras son
subjetivas y mas dificiles de definir, como el pensamiento o la capacidad creadora.

La corteza cerebral desempefia un papel importante en la organizacion de estos
procesos que representan las funciones nerviosas de mas alto nivel. En ella se distinguen
de manera general dos tipos de zonas: aquellas con una funcidn especifica, motora o
sensorial, y las llamadas areas de asociacion, que han sido postuladas como el sustrato de
las funciones mentales superiores.*

Se distingue entre sensacion y percepcion; la primera seria la simple aprehension de
un estimulo, en tanto que la segunda implicaria el reconocimiento del mismo. De acuerdo
con esta definicion, el fendmeno perceptivo es influido por el reconocimiento del
estimulo. Por lo tanto, la percepcion no es una respuesta rigida determinada
exclusivamente por las caracteristicas del estimulo, sino mas bien un proceso dual que
resulta de la nteraccion de un estimulo con un sujeto.

Los factores subjetivos que influyen sobre la percepcion fueron tratados por los
psicologos de la Gestalt (psicologos de la forma). Abordaremos aqui la percepcion desde
el punto de vista fisiolégico, resumiendo lo que se sabe de las bases biologicas de este
proceso mental.

245



Los animales reciben informacion de su ambiente a través de los sistemas sensoriales.
Se piensa que hay cinco sentidos basicos: vista, oido, tacto, gusto y olfato. Sin embargo,
esta clasificacion no es suficiente para explicar lo que un sujeto puede percibir del
ambiente. El tacto incluye distintos sentidos (temperatura, dolor, presion); el gusto y el
olfato pueden traslaparse; ademads existen otros sentidos como el vestibular, que informa
al sujeto sobre su posicion en el espacio. La funcion comun de todos los sistemas
sensoriales es transmitir al cerebro la informacion de lo que sucede en el ambiente. El
primer paso de este proceso es la transformacion de la energia fisica del ambiente en
energia neural (transduccion). Los érganos de los sentidos humanos no pueden transducir
en energia neural todo lo que ocurre en el ambiente, sino sélo estimulos con ciertas
caracteristicas. Por ejemplo, no somos capaces de ver la luz ultravioleta.

En los o6rganos sensoriales existen células receptoras que efectuan la transduccion y
neuronas sensoriales. Cuando un estimulo llega al receptor, €ste responde con un cambio
de potencial. Aun cuando no se conoce exactamente como es que la energia fisica
provoca estos cambios de potencial, si se sabe que todos los procesos de transduccion
implican un cambio molecular en la célula receptora que a su vez produce movimientos
i0nicos a través de la membrana de dicha célula. EI movimiento idnico es la caracteristica
fundamental de los cambios de potencial.

Las células receptoras activan las neuronas sensoriales, con lo que la informacion se
encuentra camino al cerebro. Las vias sensoriales aferentes son series de neuronas que
van de las células receptoras al cerebro. Cada sistema sensorial tiene sus propias vias,
aunque a veces se cruzan e interactian.

Con excepcion del olfato, todas las vias aferentes llegan a la corteza pasando por el
talamo; ademas, algunas vias reflejas de dos o mas sistemas sensoriales interactiian en las
partes inferiores del tallo cerebral. Por ejemplo, el tectum es un punto de interaccion
entre las vias reflejas de ojos y oidos y sirve para orientar la cabeza hacia las sefiales
visuales y auditivas procedentes del ambiente.

Una caracteristica comUn de todas las vias sensoriales es que son menos las fibras que
parten de la células receptoras que estas ultimas (convergencia); por ello, la informacién
que finalmente recibe el cerebro es en realidad un resumen de lo que fue transducido por
los receptores, perdiéndose algunos detalles. Aunque se pierde parte de la informacion,
¢sta puede ampliarse a través de una gran representacion cortical; por ejemplo, en la
corteza visual se obtiene una representacion ampliada de la informacion procedente del
centro del campo visual.

Una vez que la informacioén sensorial alcanza la corteza cerebral es procesada en las
llamadas dreas primarias, en las que existe una representacion organizada especialmente
de los campos receptores periféricos. En ellas se hace la decodificacion y el andlisis de
la informacion en su primera fase, pero los procesos integrativos de mayor complejidad,
que son la base de los fendmenos perceptivos de mas alto nivel, probablemente se llevan
a cabo en las areas de asociacion cercanas a las areas sensoriales primarias.

La corteza visual primaria se encuentra en el l6bulo occipital (area 17). Su pérdida
en el hombre origina ceguera completa, lo que nos indica que los centros subcorticales no
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son capaces de procesar las sensaciones visuales a un nivel consciente.

La corteza auditiva corresponde al giro transverso de Heschl (areas 41 y 42); en esta
corteza existe una disposicion tonotopica, los tonos graves se localizan lateralmente y los
elevados medialmente. El paciente con lesion unilateral de estas areas tiene incapacidad
para localizar la fuente del sonido y una ligera disminucion de la audicion.

El area somestésica primaria estd colocada en el giro postcentral (areas 1, 2 y 3). Esta
area tiene un modelo de organizacion somatotopica que suele representarse con la forma
de un homunculo sensorial. La extension del area cortical asociada con un area corporal
es proporcional a la densidad de inervacion sensorial del area del cuerpo, mas que al
tamano del 4rea misma; por ejemplo, labios, lengua y dedo pulgar tienen una
representacion cortical relativamente grande. El area 2 responde a estimulos de los
tejidos profundos del cuerpo, como al movimiento de las articulaciones, sensaciones
importantes para la apreciacion del movimiento y del sentido posicional. El area 3
responde a estimulos cutaneos.

Las células que responden a los estimulos gustativos parecen encontrarse en la
corteza somatosensorial (area 43), en la base de los giros precentral y postcentral, junto
al area insular. A pesar de lesiones en esta area los animales de experimentacion son
capaces de discriminar sabores. Esto sugiere que la codificacion del gusto probablemente
se hace casi por completo en niveles subcorticales.

Las fibras de la via olfatoria terminan en la corteza del l6bulo piriforme situado en la
parte anteromedial del l6bulo temporal; las lesiones de esta area no afectan la capacidad
de diferenciar entre varios olores. El sentido del olfato es una funcion muy primitiva que
no requiere para su procesamiento estrictamente de participacion cortical.

Las areas sensoriales primarias que hemos mencionado incluyen una parte muy
reducida de la corteza cerebral humana; casi tres cuartas partes de €sta corresponden a
las llamadas dreas de asociacion. Estas grandes porciones de la corteza han sido
llamadas “‘silenciosas” porque las células que las forman no presentan actividad
relacionada claramente con la estimulacion sensorial o con la conducta motora. Como ya
se ha mencionado, se ha propuesto que tal vez sean las areas que constituyen el sustrato
bioldgico de procesos superiores como “saber”, “pensar”, “comprender”.

Filogenéticamente los humanos tienen una corteza de asociacion mayor que la de
todos los otros miembros del reino animal. La mayor parte de la informacion que se tiene
sobre el funcionamiento de las areas de asociacién proviene de estudios con monos y
seres humanos lesionados; los primeros se han estudiado experimentalmente y los
segundos cuando ocurre un proceso patologico o un accidente.

La corteza de asociacion visual (areas 18 y 19) interpreta y reconoce los estimulos
visuales. Los objetos “vistos” en la corteza primaria se procesan y se hacen significativos
en las areas de asociacion. Las lesiones de estas areas visuales asociativas, especialmente
en el lado dominante, generan agnosia visual o ceguera psiquica.

La corteza posterior del lobulo temporal es de asociacion; ahi se integran los impulsos
de naturaleza auditiva, visual y somestésica. Las lesiones de esta area en el hemisferio

247



dominante ocasionan que el paciente pierda la capacidad de comprender la palabra escrita
y hablada; ademas pueden presentarse alteraciones en la memoria asociada con los
sentidos mencionados. La corteza vecina al polo temporal ha sido llamada corteza
psiquica debido a las experiencias que se producen cuando es estimulada. Pueden
recordarse objetos que se han visto, musica que se ha oido, sentimientos de temor,
etcétera.

Las areas 5, 7 y 40 del l6bulo parietal se conocen como areas somestésicas de
asociacion. La integracion esencial para la apreciacion de los aspectos mas finos y
discriminativos de la sensibilidad somestésica es una funcion de estas areas.

Todo el complejo de patrones de asociacion esta al servicio del conocimiento y de la
conciencia que el individuo tiene de su medio. La conceptualizacion de cualidades y
cantidades se basa en las capacidades somestésicas, por ejemplo: forma, textura, peso,
temperatura de los objetos. En estas areas se integra la conciencia del esquema corporal;
se puede considerar que la conciencia del yo fisico es una dimension de los sentidos.

Las lesiones del giro supramarginal (area 40) del lado dominante produc