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Las enfermedades mentales constituyen uno
de los grupos de trastornos més frecuentes y con
mayor impacto negativo sobre la calidad de vida
del ser humano a escala global. Una de cada tres
personas sufre o ha sufrido algin tipo de tras-
torno psiquidtrico en el tltimo ano. Las patolo-
gias psiquidtricas, con la depresién a la cabeza,
escalan cada vez puestos méds altos en los listados
confeccionados por la Organizacién Mundial
de la Salud de enfermedades que generan mis
discapacidad y mayores costes, incluyendo entre
ellos costes intangibles, como el sufrimiento del
paciente y de sus familiares.

La salud mental se interconecta intima-
mente con la salud fisica —No hay salud sin
salud mental», afirmaba el lema del Congreso
Nacional de Psiquiatria celebrado en Madrid
en octubre de 2009— y con el ajuste social de
la persona. De ahi que desde hace varias dé-
cadas, el concepto dominante en la atencién
en Salud Mental se base en la nocién de «salud
integral», que abarca aspectos somdticos, psico-
16gicos y sociales. Recientemente, movimientos
como el denominado «Psiquiatria para la Per-
sona», promovido por la Asociacién Mundial
de Psiquiatria, pretenden impulsar una visién
de la atencién psiquidtrica desde una perspec-
tiva contextualizada e integradora, intentando

articular ciencia y humanismo al servicio de la
persona en su integridad.

Por supuesto, no se trata de que el psiquiatra
ejerza en su prictica profesional una labor de
asistencia espiritual, sino que sea consciente de
la relevancia de esta dimensién para muchos de
sus pacientes, como lo es de la importancia de
su ajuste social o laboral, aunque estas también
sean dreas que queden habitualmente fuera de
su actividad profesional.

En realidad, el tratar a la persona en su in-
tegridad ha sido el objetivo del médico desde
los origenes de la Medicina, aunque durante el
pasado siglo, los avances en la ciencia biomé-
dica ha dado lugar a que los clinicos se centren
preferentemente en las pruebas y tratamientos
biolégicos, sin prestar la debida atencién a los
aspectos sociales, psicoldgicos, y mucho menos
a los espirituales o trascendentes.

Quizés las razones del desencuentro en-
tre Psiquiatria y Religién se encuentren en el
mismo origen de aquella. La Psiquiatrfa es una
recién llegada dentro de la larga historia de la
medicina occidental, y su fundacién a princi-
pios del siglo XIX coincide con un Catolicis-
mo quizé a la defensiva, desafiado en los 4mbi-
tos politico, social e ideoldgico, con una visién
del mundo enraizada en un escolasticismo
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apenas renovado, y que se mostraba suspicaz
ante cualquier novedad, tanto en lo politico,
como en lo cientifico o en lo teolégico®. Por
lo tanto, la actitud hacia una nueva disciplina
que venfa a «sustraer» una nueva porcion del
sufrimiento humano del 4mbito religioso fue
como minimo de displicencia. Por otra par-
te, la Psiquiatrfa se instalé desde el principio
desde el principio en el enfoque positivista y
naturalista que pas6 a dominar la Medicina en
el siglo XIX.

La relacién de la Psiquiatria con la esfera
trascendental del ser humano se vio mds ensom-
brecida incluso con el predominio de las teorfas
psicodindmicas. En «El porvenir de una Ilu-
sién»?, Sigmund Freud relegaba las creencias
religiosas a la condicién de «reliquias neurdti-
cas», y afirmaba, haciendo un paralelismo con el
proceso terapéutico del psicoandlisis, que habia
llegado el momento de reemplazar la represién
—en su opinién, el mecanismo fundamental de
la religiosidad— por el «resultado de la actividad
racional del intelecton.

Dos hechos ocurridos en el siglo XX contri-
buyeron a aclarar definitivamente la posicién de
la Psiquiatria frente a las concepciones de la en-
fermedad mental como un problema esencial-
mente moral: la Segunda Guerra Mundial y los
avances cientificos. Durante la Guerra miles de
soldados desarrollaron sintomas psiquidtricos
bajo el estrés de los combates, y estos cuadros
no pudieron interpretarse como una conse-
cuencia de transgresiones o debilidad moral: los
sintomas desaparecian cuando los soldados eran
retirados del frente. La introduccién en los afios
50y 60 de los psicofdrmacos esclarecié atin més
el problema: la debilidad moral no deberia res-
ponder a los tratamientos psicofarmacoldgicos.

Las dltimas dos décadas se han caracteri-
zado por avances importantisimos en el cono-
cimiento del funcionamiento del cerebro. El
Premio Nobel del afio 2000 fue compartido
entre tres cientificos por sus contribuciones al
conocimiento de la neuroﬁsmlogla y biologia
molecular de las emociones y funciones intelec-
tuales. La Psiquiatrfa ha reconocido también la
importancia de la religién y la espiritualidad en
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la vida del paciente. La religiosidad es un factor
social y cultural relevante en la psicopatologfa.
Las creencias y practlcas religiosas se incorpo-
ran con frecuencia a sintomas psicopatoldgicos,
como los delirios o las obsesiones. Asimismo,
aspectos como los limites entre la inmoralidad
y la psicopatologfa, la libertad del ser humano
con enfermedad mental, o los limites éticos de
la investigacién y el tratamiento psiquidtricos
reabren con frecuencia la dialéctica entre espi-
ritualidad y ciencia, y no pueden ser ignorados,
sino que deben abordarse desde distintos pun-
tos de vista?. Como ejemplo de los frutos de
esta nueva implicacién de la neurociencia en el
estudio de la espiritualidad, podemos citar los
trabajos que relacionan diversas conformacio-
nes del sistema serotonérgico con la tendencia
a la espiritualidad o la trascendencia, entendida
como un rasgo temperamental“®. Aunque los
hallazgos no son uniformes, como ocurre habi-
tualmente en el dmbito experimental, no cabe
duda de que la experiencia religiosa, en tanto
que humana, tiene un correlato neurobioldgico,
y que éste puede ser estudiado con una metodo-
logfa cientifica.

Por otra parte, como sefiala Harold Koe-
nig”, es hora de reconocer que la profunda in-
fluencia de la Religién en la sociedad occidental
tiene también repercusiones sobre la salud, y
especificamente sobre la salud mental, y que la
Psiquiatrfa no puede ignorar el fenémeno, sino
que debe contemplarlo tanto desde la perspec-
tiva cientifica, como de las repercusiones sobre
la clinica®. Una serie de trabajos han mostrado
la existencia de una relacién entre préctica re-
ligiosa y mejorfa de la salud, por ejemplo en la
presion arterial, recuperacién de la depresion o
mejorfa en el sistema inmunoldgico. Esos ha-
llazgos deben ser replicados, y en cualquier caso
es probable que los beneficios de la religiosidad
sobre la salud no se deban a razones sélo teo-
l6gicas, sino que sean el resultado de factores
no especificos, como la vivencia de sentido, o
el soporte y estructuracién de la vida que supo-
ne la pertenencia a un grupo religioso. Ademds,
autores como Woodbridge y Fulford, estudiosos
de la Filosofia de la Psiquiatria, nos recuerdan
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que una préctica clinica ética, basada en valores,
debe integrar el sistema de valores del médico
con el del paciente®. El interés por los valores
religiosos del paciente, y por su papel en el pro-
ceso terapéutico y en el conjunto de la relacién
médico-enfermo, se ve avalado también desde
una perspectiva ética. La creacién de una Sec-
ci6n sobre Espiritualidad, Religién y Psiquiatria
por parte de la Asociacion Mundial de Psiquia-
trfa intenta proporcionar al psiquiatra de un
esquema de comprensién de la importancia de
la religién y la espiritualidad para el bienestar
psiquico. Actualmente, no es admisible desde
ningtin punto de vista la pretensién de Freud de

Jerénimo Sdiz Ruiz
Presidente
Sociedad Espariola de Psiquiatria

considerar la religiosidad como un rasgo neu-
rético.

El libro «La Salud Mental y sus Cuidados»,
cuidadosamente editado por Javier Cabanyes
y Miguel Angel Monge, trata detalladamente
estos aspectos, y ofrece una sélida revision de
los distintos capitulos de la psicopatologia. Estd
especialmente orientado como una reflexién so-
bre los cuidados de salud que deben recibir las
personas con enfermedad mental, intentando
mejorar la comprensién de la misma a través
de su conocimiento. En definitiva, una contri-
bucién valiosa para uno de los grandes retos de
nuestro tiempo.

Manuel Martin Carrasco
Secretario
Sociedad Espariola de Psiquiatria
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Los editores

La enfermedad psiquica es, con frecuencia,
algo desconcertante debido a las caracteristicas
de algunas de sus manifestaciones, lo complejo
y poco objetivo de sus causas, la ignorancia de
lo que conlleva, y el desconocimiento de cémo
actuar. Por esta razén, ante ella se han generado,
con facilidad, una serie de estigmas, de conno-
taciones diversas (sociales, morales, educativas,
etc.) que condicionan la comprensién tanto de
la enfermedad como la de quien la sufre.

La Psiquiatrfa actual es capaz de responder
a muchas preguntas sobre el enfermar psiquico.
De hecho, progresivamente, hay mayores co-
nocimientos sobre los factores neurobioldgicos,
psicolégicos y sociales implicados en la enfer-
medad psiquica y se dispone de estrategias te-
rapéuticas cada vez més eficaces. Con todo, atin
quedan bastantes cuestiones sin contestar y, so-
bre todo, no hay atin una suficiente divulgacién
de lo que se conoce sobre esos trastornos.

Un primer objetivo de este libro es hacer
una modesta contribucién en este campo. Es
decir, hacer mds asequibles los conocimientos
actuales sobre la enfermedad psiquica y reducir,
asi, sus estigmas sociales. Se trata, pues, de ayu-
dar a comprender mejor a la persona que pade-
ce estos trastornos (qué le pasa y c6mo lo vive),
a entender la enfermedad misma (qué es y por
qué se ha producido) y a descargarla de muchas
connotaciones negativas que la acompafan.

La enfermedad psiquica es algo que sufre la
persona; por tanto, estd exenta de atribuciones
morales y se debe evitar cualquier tipo de califi-
cacién peyorativa. La dignidad de la persona no
puede quedar enturbiada por el hecho de pade-
cer una enfermedad; muy al contrario, debe ser
exquisitamente respetada, especialmente, cuan-
do la patologia impone algunas limitaciones.

Un mayor conocimiento de estos trastornos,
facilitard una intervencién més eficaz, un apoyo
mds adecuado y una convivencia mas arménica,
logrando un mayor grado de satisfaccién para
todos.

Un segundo objetivo de este libro es ayudar
al desarrollo de una vida psiquica equilibra-
da que contribuya a promover la salud en este
campo, logre prevenir algunos problemas y per-
mita la deteccién temprana de otros. Partiendo
del conocimiento de la naturaleza humana y de
las aportaciones de la psicologfa de raiz antro-
poldgica, el libro quiere proporcionar algunas
orientaciones generales y pautas especificas que
faciliten la salud psiquica. Este empeno nace
del cldsico aforismo médico «mds vale prevenir
que curar» pero también de la exigencia de la
caridad que busca lo mejor para los demds, in-
tenta advertir de lo que puede impedirlo y ayu-
da a corregir lo que serfa un obstdculo, siempre
desde el mds exquisito respeto a la persona y a
su modo de ser. Por eso algunos capitulos dan
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orientaciones para fomentar la salud mental,
sefialan rasgos de cardcter con ciertos riesgos y
resaltan algunas actitudes hacia sintomas espe-
cificos que es preciso modificar. Ya desde aqul
advertimos que no se trata de buscar un «patrén
ideal de conducta» sino de facilitar mejorar lo
mejorable, ayudar a corregir lo corregible, acep-
tar lo inmodificable y descubrir en esta dindmi-
ca la fuente de la felicidad.

En otro orden de cuestiones, al considerar la
unidad del ser humano y su innegable dimen-
sién espiritual la relacién entre la actividad psi-
quica y la vivencia religiosa plantea preguntas
que adquieren atin mayor relevancia cuando
surge la enfermedad. Desde las primeras déca-
das del siglo pasado hasta nuestros dias, se han
publicado diversos libros intentando acometer
estas cuestiones. Muchos de ellos han hecho
aportaciones utiles e interesantes (entre los mds
recientes, cabria destacar Psiquiatria humanis-
tica, dirigido por Antonio Seva () y Psicologia
y vida espiritual de Juan Bautista Torrell6) pero
o bien no estudian la totalidad de las enferme-
dades psiquicas, o no abordan directamente la
relacién entre el estado psiquico y la dimensién
espiritual del hombre. En el mundo anglosajén
cabe citar la obra reciente de J. de Whitney, 50
Signs of mental illness, A Guide to Understanding
Mental Health (New Haven and London, Yale
University Press, 2005), practica y bien ponde-
rada pero insuficiente si el lector demanda una
sélida antropologfa de base.

La necesidad de tener criterios de actuacién
ante la enfermedad mental que no olviden la
dimensién espiritual de la persona, no queda
restringida al dmbito mds propiamente religioso
(sacerdotes, directores espirituales, formadores,
etc.), por el contrario, es una exigencia de otros
muchos entornos de formacién y de conviven-
cia como son la familia, la escuela y una amplia
variedad de asociaciones e instituciones.

Sin pretender arrogarnos ninguna posicién
pr1v1leg1ada, y apoydndonos en autores que se
irdn citando oportunamente, hemos procurado
dar orientaciones sobre cémo manejar y ayudar
a vivir el malestar psiquico que, respetando el
enfoque cristiano de la propia existencia, fueran
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dtiles para el propio paciente y para las perso-
nas que conviven con ¢l o tienen algiin tipo de
responsabilidad hacia él. En este sentido, a lo
largo de los diferentes capitulos, se ha procu-
rado sefialar algunas de las consecuencias de la
enfermedad psiquica sobre la vida espiritual y
viceversa, al tiempo que, monograficamente, se
tratan algunos temas especificos.

La apoyatura de todo lo escrito es una an-
tropologfa realista y en su trasfondo late la cos-
movisién cristiana. Es decir, en esta obra, los
dilemas que plantean la salud y la enfermedad
psiquica son estudiados a partir de la naturaleza
humana con los conocimientos que aportan las
ciencias especulativas y experimentales sobre el
ser humano. Por su parte, el enfoque cristiano
se limita a ser una luz que permite resaltar mds
la dignidad humana e iluminar las cuestiones
antropoldgicas que han podido quedar desdi-
bujadas por el aluvién de hechos e ideologfas
que inundan la existencia del hombre. El Cris-
tianismo abre una nueva dimensién al misterio
del sufrimiento humano, dando respuesta a su
por qué y para qué, y es absolutamente clave
para poder afrontarlo con sentido y esperanza.
Sin embargo, fuera de esta cuestién, nada de lo
expuesto es patrimonio exclusivo de la fe cristia-
na cuya aportacién a los contenidos de este li-
bro se limita a clarificar algunas cuestiones y dar
un sentido mds profundo a otras. Por tanto, la
inmensa mayorfa de lo escrito aqui tiene su fun-
damento en los datos de la ciencia experimental
o forma parte del acervo comin de cualquier
enfoque auténticamente humano. De ninguna
manera podrifa ser entendido como un posicio-
namiento rigido y cerrado, condicionado por
unas »creencias», sino expresion sincera de un
modo de entender al ser humano que resalta su
dignidad y libertad, y su capacidad de amar y
de ser amado.

Esta visién del hombre y del mundo tiene
dos consecuencias inmediatas: 1) considerar la
salud mental como un bien deseable, que hay
que promover y conservar, para madurar como
personas y poder servir mejor a Dios y a los
demds; y 2) ver el sufrimiento que acompafia
a la enfermedad como «un misterio» pero que
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es inherente a los planes de la Redencién y, por
tanto, camino de santificacién del paciente y de
los que le rodean. La enfermedad psiquica, por
sus caracteristicas particulares, subraya atin més
ese camino, tanto para el que la sufre como para
las personas que le atienden, abriéndose, de este
modo el misterio del sufrimiento.

En nuestro proyecto ha estado siempre pre-
sente la extraordinaria y maravillosa comple-
jidad del ser humano, en quien confluyen de
forma admirable el sustrato genético, las estruc-
turas neurobioldgicas y su esfera psiquica —con
su innegable dimensién espiritual-, junto con
una amplia gama de factores ambientales de tipo
biogrifico y socio-cultural. En esta compleja di-
ndmica, que es el vivir del ser humano, se ponen
de manifiesto sentimientos y pensamientos, ac-
titudes y disposiciones, modos de afrontar situa-
ciones y de relacionarse con los demds, creencias
y aspiraciones... y, en ultima instancia, un por
qué y un para qué del comportamiento que, en
muchos casos estd impregnado de contenido
religioso. Todo ello es prec1so tenerlo presente
en la relacién humana y, més atn, en la rela-
cién con la persona enferma. Por esta razdn, al
abordar todas estas cuestiones, quedaba patente
que no eran suficientes los conocimientos de la
Psiquiatria sino que era precisa la ayuda de una
visién trascendente del ser humano, creado a
imagen de Dios, y una sélida fundamentacién
antropoldgica.

Partiendo de esa realidad, en el momento
de elaborar el indice se decidié dividir el libro
en dos grandes apartados: una primera parte de
consideraciones antropolégicas y una segunda
de tipo clinico.

La primera parte, sin ser exhaustiva, pre-
tende dar una suficiente fundamentacién al
enfoque general del libro y a las orientaciones
précticas que se proponen en el apartado clini-
co. En esta linea, se aborda el concepto de per-
sona, la dlgmdad y respeto que lleva consigo,
su proyeccién social, con las relaciones y vin-
culaciones que se generan, tanto en el dmbito
familiar como institucional, el binomio razén
y afectividad, la libertad y su intrinseca relacién
con la capacidad de comprometerse, y algunas

consideraciones sobre el misterio del sufrimien-
to a la luz de la Revelacién.

También en la primera parte, se dedica es-
pacio a tratar de los conceptos genéricos de sa-
lud y enfermedad, estudiar particularmente la
salud mental y la enfermedad psiquica, analizar
la nocién de personalidad y la evolucién psico-
l6gica a lo largo del ciclo vital, ahondar en las
caracteristicas de la relacién terapéutica, pro-
fundizar en el hecho de cuidar y ser cuidado y
en sus repercusiones familiares, y considerar las
implicaciones de la enfermedad psiquica en la
vida espiritual. Al final de esta primera parte,
se dedican unos capitulos al drama del suicidio,
intentando un acercamiento a ese hecho enig-
matico, y a dar orientaciones para discernir cier-
tos fenémenos sobrenaturales de los verdaderos
trastornos psiquicos.

La parte clinica de este libro afronta los dife-
rentes tipos de trastornos psiquicos con una so-
mera descripcién de los mismos y algunas claves
para su diagndstico y tratamiento. La intencién
ha sido aportar orientaciones para compren-
derlos mejor, sefialando algunas pautas para la
convivencia y la optimizacién del tratamiento.
No es, pues, un tratado de psiquiatria sino un
acercamiento a estos problemas y patologfas
con consejos para ayudar a no expertos (padres,
amigos, o el propio interesado) a manejar con
acierto esas situaciones de malestar psiquico. La
mayorfa de las orientaciones que se proponen
nacen, simple y llanamente, de considerar la
naturaleza humana con los conocimientos cien-
tificos actuales. Cuando se ha juzgado oportu-
no, sobre la base de esos conocimientos, se dan
también algunas orientaciones para la vida es-
piritual.

En conjunto, se ha procurado conjugar que
los temas tuvieran un planteamiento prictico
respondiendo a cuestiones concretas, y fueran
tratados con la suficiente profundidad y rigor
exigido por los especialistas. De hecho, nues-
tro deseo e interés ha sido ofrecer una obra que
pueda ser util en el gran abanico de situaciones
en las que una persona puede atender a otro o
ser atendido, formar o ser formado, y que van
desde la familia, la escuela y el entorno sanitario
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hasta las diversas agrupaciones e instituciones
que la libertad, la creatividad y la fe promueven
entre los hombres.

Con todo, nuestro principal propésito es
subrayar la insondable grandeza del ser huma-
no, precisamente por su dimensién espiritual,
que queda ain mds patente cuando se encuen-
tra con la enfermedad (al sufrirla o tener que
atenderla) y es capaz de dar una respuesta que le
trasciende (respectivamente, en forma de acep-
tacién o de donacidn) en clave cristiana.

Légicamente, al estar este libro destinado a
un publico tan amplio y heterogéneo e intentar
abordar una temdtica tan variada y compleja,
ha resultado dificil aunar la divulgacién con la
hondura cientifica y la extensién con la concre-
cién. Con todo, conflamos en haberlo logrado
suficientemente y agradeceremos todas las su-
gerencias que permitan mejorarlo en el futuro.

Nuestro papel como editores ha sido tratar
de alcanzar los objetivos propuestos y dar uni-
dad a las plurales aportaciones. Para ello, hemos
integrado nuestras respectivas disciplinas y ex-
periencias profesionales y nos hemos apoyado
en todas las personas que, de una forma o de
otra, han hecho posible este libro.

En primer lugar, hemos de agradecer a cada
uno de los autores el esfuerzo de sintesis y cla-
rificacién que han realizado, la indudable per-
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meabilidad a las indicaciones y sugerencias que
se les ha hecho y la generosidad para trasmitir
su experiencia en beneficio de otros. Particu-
larmente, agradecemos a los doctores Salvador
Cervera (), Jorge Pld y Felipe Ortufo, exdirec-
tor y codirectores del Departamento de Psiquia-
trfa de la Clinica Universidad de Navarra, por
sus atinados consejos y paciente tarea de revi-
sién de los capitulos clinicos.

Agradecemos también al profesor José An-
tonio Vidal-Quadras (), experto en Comuni-
cacién y Géneros literarios de la Universidad
de Navarra, su generosa tarea de correccién li-
teraria de los manuscritos y a Joaquin Serrano
el laborioso trabajo de unificar la estructura de
los textos.

También queremos agradecer el continuo
aliento que hemos recibido en esta larga trayec-
toria por parte de quienes nos animaron a ello y
las desinteresadas ayudas que nos han prestado
un NUMEroso grupo personas, en forma de su-
gerencias, conocimientos especificos o experien-
cias sobre los diferentes contenidos del libro.
Un reconocimiento particular, en este sentido,
debemos a los Dres. Ignacio Aparisi Laporta y
Juan C. Garcfa de Vicente, que han supervisado
pacientemente el desarrollo de esta obra, brin-
dédndonos en todo momento sus conocimientos
y su incondicional apoyo.
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Han transcurrido 7 afios desde la primera
edicién de este libro. Tres ediciones en seis afos
significan que ha tenido buena acogida. Cier-
tamente no ha pasado mucho tiempo, pero si
el suficiente para que nos hayamos planteado y,
amablemente, nos hayan sugerido, actualizar y
hacer algunas correcciones y modificaciones de
cara a la cuarta edicién, que ahora el lector tiene
entre sus manos.

Nuestro primer propdsito fue revisar y actua-
lizar pero sin aumentar la extensién. De modo
que pedimos a todos los autores que, al hacer la
revision correspondiente de su texto, procura-
ran reducir espacio, no ampliarlo. Eramos cons-
cientes de la dificultad de la tarea y realmente
pocos lo han conseguido. Ademds, hemos visto
la necesidad de anadir tres nuevos capitulos:
Sexualidad (cap. 6), El suefio y sus alteraciones
(cap. 20) y Trastorno bipolar (cap. 30), lo cual
ha conllevado, obviamente, un ligero aumento

de la extensién a pesar de suprimir el capitulo
«La persona y los grupos sociales» que juzgamos
menos necesario para los propésitos del libro.

Tenemos que lamentar el fallecimiento de
tres de los autores del libro: Enrique Amat, Pa-
blo Carrefio y Salvador Cervera, a quienes hace-
mos un sincero reconocimiento de su colabora-
cién. Sus respectivos capitulos han quedado en
manos de coautores o discipulos.

Particularmente, hemos trabajado més el in-
dice de temas para facilitar la bisqueda de tér-
minos o materias.

Queremos agradecer a cada uno de los au-
tores el esfuerzo que han hecho por revisar su
colaboracién y mantener actualizados los obje-
tivos de este libro. Igualmente agradecemos a
los lectores de las ediciones anteriores que nos
han hecho llegar sugerencias para mejorar el li-
bro y animamos a que se siga haciendo en esta
nueva edicién.
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José Maria Barrio Maestre

1. La nobleza de ser persona

Antes de examinar los conceptos de digni-
dad y respeto es preciso dejar constancia del sen-
tido de la nocién de persona, a la que aquéllos
estdn inequivocamente referidos como a lo que
les hace de objeto o tema. Damos por buena la
definicién de Boecio (siglo V d.C.): «sustancia
individual de naturaleza racional» (rationalis na-
turae individua substantia). En ella destacan dos
elementos fundamentales:

a) la persona es un centro ontoldgico sub-
sistente e intrinsecamente indiviso, es decir, no
desprovisto de una unidad e identidad interna
que lo hace irreductible a una mera coleccién
de personas;

b) inseparablemente unido a esto, la persona
estd dotada de una esencia —la «naturaleza ra-
cional— que la constituye como apta para rela-
cionarse significativamente con lo otro que ella,
especialmente en la doble forma en que esta
relacién con lo otro le atafie a titulo de sujeto
personal o «yo»: conocer y querer.

Dicho con otras palabras, la persona es un
«en si» que, «desde si», se halla abierto a la rela-
cién con lo «otro-que-si», pero en una manera
tal que dicha excentricidad no aminora o sos-
laya su individualidad, sino que por el contra-
rio la subraya en la forma que le conviene a su
naturaleza racional, a saber, como intimidad

subjetiva. Ambas dimensiones —excentricidad e
intimidad- se articulan en el sujeto personal en
una sinergia tal que hace imposible compren-
der al yo tan s6lo desde si mismo, digamos, de
forma puramente endégena o endogdmica. El
yo como identidad subjetiva —como sujeto apto
para esa peculiar relacién consigo mismo en
la que la intimidad propiamente estriba— s6lo
puede hacerse cargo de si mismo en la medida
en que sale, por decirlo asi, de su propia mis-
midad y se relaciona con lo otro-que-él. Como
ha mostrado Millén-Puelles en La estructura de
la subjetividad (1967), la autoconciencia para la
que en prlnc1p10 es apta la subjetividad puede
actualizarse tinicamente de manera indirecta, a
través del trascender intencional: me conozco
conociendo otras cosas, y en particular recono-
ciéndome en el otro-yo (alter ego). Esto es lo
que, a la inversa, se pone fundamentalmente de
relieve en el cogito cartesiano. En el dinamis-
mo oréctico —tendencial- propio del trascender
volitivo encontramos una vivencia andloga, a
saber, aquélla en la que comparece el yo volente
como inseparablemente unido a lo que en cada
caso constituye el objetivo del querer: en todo lo
que quiero me quiero a mi mismo queriéndolo.
Esta reflexividad propia de la intimidad sub-
jetiva, que aparece vinculada a todos los actos del
trascender intencional, aprehensivo y volitivo,
pone de manifiesto que tanto actual como apti-
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tudinalmente el yo se halla cabe si —digdmoslo
de esta forma—, como paradéjica condicién que
hace posible que se autotrascienda al conocer o
que se «expropie» de sf al querer. Sélo se da lo
que se tiene, y el tener, el apropiamiento, es una
de las formas de ser més «propias» de la persona,
como pone de relieve la cldsica caracterizacién
que el aristotelismo hace del accidente habitus
(del latin habere, tener).

Hacerse cargo de la realidad y de su pecu-
liar relacién con el yo —digamos, de su indole
antropomorfa— es el modo humano de estar en
el mundo, como a su manera lo vio Heidegger.
Esto es lo que, en términos generales, podria-
mos expresar diciendo que el ser humano es un
ser de realidades. Ahora bien, apropiarse de la
realidad y de uno mismo, aunque son dos fa-
cetas del ser persona llamadas a enlazarse, no se
hallan necesariamente vinculadas: puedo tener
mucho sin que eso me enriquezca como perso-
na; puedo tener cosas con una apropiacién me-
ramente externa, sin tenerme a mi{ mismo'.

La autotrascendencia caracteristica de la
persona implica que estd abierta de manera
irrestricta a la totalidad de lo real a través de las
capacidades de entender y de querer. Aunque
de distinta manera, el trascender aprehensivo y
el volitivo suponen en la persona una apertura
al mundo —Weltoffenheit, en el lenguaje heide-
ggeriano— que hace posible una relacién con
la realidad, que a su vez se abre al ser personal
como verdadera (inteligible) y buena (apeteci-
ble) y que, paraddjicamente, invitan al sujeto
a enriquecerse con la realidad de lo que ¢l no
es saliendo de si mismo en esa doble forma del
trascender. Conociendo més y mejor, y querien-
do mds y mejor, el yo humano es mds, crece per-
sonalmente. Ahora bien, dado que el horizonte

de lo cognoscible o querible coincide con el del
irrestricto ser —es decir, no se halla en principio
limitado a un determinado sector de lo real- la
posibilidad de enriquecerse y de crecer como
persona es, para la persona humana, infini-
ta. Eso no significa que el hombre conozca o
quiera infinita o perfectamente. Lo ilimitado en
funcién de la apertura de su horizonte objetual,
son las capacidades de conocer y de querer, en
ningdn caso los actos respectivos. Cada efectiva
cognicién o volicién humana es siempre limita-
da. Mas lo que ello igualmente significa es que,
por mucho que conozcamos o queramos algo,
siempre podemos conocetlo y quererlo mis, e
incluso que siempre serd més lo que de ¢l nos
quede por conocer y querer. En estos terrenos,
cualquier logro siempre supone para el hombre
un desafio para continuar logrando més. De ah{
que la persona humana pueda definirse mejor
por sus aspiraciones que por sus efectivas rea-
lizaciones —siempre modestas, por amplias que
sean—, lo cual puede describirse diciendo que el
hombre es, también, un ser de irrealidades, toda
vez que aspirar a ser algo implica atin no serlo.
Ser de realidades y ser de irrealidades, para-
déjicamente, no son incompatibles en la per-
sona humana. Son caras de la misma moneda®.
Mis adn: no cabe entender lo que el hombre
es sin verlo como lo que fue pero ya no es, o
como lo que aspira a ser pero atn no es. En
otros términos, el presente humano es siempre
el pasado de su futuro y el futuro de su pasa-
do. Ahora bien, tanto el pasado como el futuro
pertenecen al sector de lo irreal, lo que no es. Y
sin embargo no podemos comprender lo que el
hombre realmente es sin objetivarlo en funcién
de lo que «ha llegado a ser» —obviamente a par-
tir de lo que fue—y de lo que pretende llegar a

1. Esa exterioridad sin interioridad es una situacién que podrfamos describir como «alienante» para el yo y que, de
un modo cémico, expresa la famosa coplilla: «Marfa de la O: jQué desgrasiaita, gitana, ti eres teniéndolo tol.

2. A. Milldn-Puelles advierte dicha complementariedad en términos metafisicos. A propésito de la necesidad de
una teorfa de lo irreal de cara a la complexién de la ontologfa entendida como teorfa general del ente, este autor afir-
ma que la universalidad del objeto material de la Metafisica se pone de manifiesto en que éste comprende tanto lo real
como lo irreal. «Para el cabal despliegue del realismo, la teorfa que consiste en la explicita y sistemdtica elucidacién de
lo irreal es cosa tan necesaria como la idea de lo cdncavo para la nocién de lo convexo» (Zéoria del objeto puro, Madrid,

Rialp. 1990, p. 14).
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ser a partir de lo que es, de manera que, como
sefiala Milldn-Puelles, lo irreal forma parte de
la realidad de lo que somos. (No propiamente
lo irreal sin mds, sino la real accién subjetiva
de objetivarlo es lo que en efecto constituye un
ingrediente de nuestra realidad, pero ésta no
serfa lo que efectivamente es sin la capacidad
de objetivar lo irreal; es decir, sin la irrealidad
de lo que hace de objeto de esas representacio-
nes retentivas —FErinnerungen— o prospectivas
—Erwartungen—, no seria el hombre lo que real-
mente es).

A esta apertura del ser personal a la realidad
—y también a la irrealidad meramente objetual—
de lo otro en tanto que otro, Heidegger se refie-
re con el concepto de dibertad trascendental»
(transzendentale Freiheit). «Libertad», porque
supone un no encerramiento o encapsulamien-
to, un no estar presa la persona dentro de los
limites de su naturaleza fisica; y «trascendentaly,
porque se efecttia en el «salir de si», en el tras-
cender aprehensivo y volitivo’.

2. Ser-persona es ya una dignidad

La posibilidad de un enriquecimiento infi-
nito como persona —el hecho de que siempre
puede crecer, Ze ser mis y mejor persona—,
constituye un claro indicio del peculiar rango
ontoldgico de la persona, indiscutiblemente su-
perior al de cualquier otra realidad no personal.
A este rango superior nos referimos, en general,
con el término dignidad.

En este sentido cabe decir que la expresién
dignidad de la persona viene a ser en cierto
modo redundante, algo asf como un pleonasmo
o innecesario hincapié en lo que ya estd signifi-
cando el ser persona. En efecto, la voz «persona»
procede del verbo latino per-sonare, que a su vez
traduce el griego pro-sopon, literalmente reso-
nar, sonar mds alto. Originalmente se empleaba
para referirse a las mdscaras que usaban los ac-
tores en el teatro greco-romano para hacerse oir
mejor. Pese a las especiales propiedades actsticas
que el ingenio arquitectonico hacfa posible en
los anfiteatros, quizd no bastaba el flujo natu-
ral de la voz humana en condiciones normales
para hacerse oir desde el foso cuando habfa gran
concentracién de publico y jaleo. Las mdscaras
servian en estas situaciones para que la voz de los
actores, al chocar con ellas, sonara més. Aunque
algo deformada, al re-sonar se hacfa perceptible
desde mds lejos, como el eco. De manera que
per-sonare viene a significar, en este sentido, des-
tacar, sobresalir. El cardcter de lo especialmente
destacado o sobresaliente, que a su vez el con-
cepto de dignidad hace explicito, ya se encuentra
implicito en el origen de la palabra persona.

La significacién que hoy posee este término
obviamente es otra, pero tiene en comun con su
sentido originario la indole de lo importante, de
lo excelente, de lo especialmente valioso. Desde
luego, resulta intuitiva la idea de que ser persona
estd por encima de cualquier otro modo de ser:
ser «alguien» parece mds que ser «algo»; ser un
quién parece sobresalir respecto de ser un mero

quét.

3. Al hablar de trascendencia no me refiero =y menos el agnéstico Heidegger— a nada religioso, si bien, a diferen-

cia del filésofo alemdn, no excluyo la dimensién religiosa de la capacidad que la subjetividad posee de autotrascenderse.
De la misma forma que el yo puede ir més alld de si mismo hacia lo otro y los otros, en un plano, digamos, horizontal,
no puede excluirse la posibilidad de un trascender verticalmente hacia el Otro. En todo caso, lo que la autotrascenden-
cia del ser personal ante todo significa aqui es que el sujeto est4 abierto, més alld de s mismo —horizontal, verticalmente,
o de ambos modos— al plano de lo otro-que-si en una forma tal que puede complementar su propio ser con aquello que
él no es, con la realidad de lo otro en tanto que otro, en la doble forma del conocer y del querer. Esta autotrascendencia
puede explicarse, negativamente, diciendo que el hombre no se entiende sélo desde si mismo.

4. Aunque en sentido amplio se entiende lo que con semejante distincién se desea transmitir, ésta no puede admi-
tirse desde un punto de vista rigurosamente ontoldgico, por cuanto lo primero que se necesita para ser alguien es, preci-
samente, set, y ser es siempre ser algo. La indole de «algo» (aliquid) es una nota caracteristica de todo ser, a saber, aque-
lla que en cada ente hace explicita su distincién de la nada y de los demds entes (aliud quid). La distincién adecuada, por
tanto, no serfa entre personas y cosas, sino entre realidades personales y realidades no personales.
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Segtin el cristianismo, la peculiar excelencia
o dignidad de la persona humana obedece al he-
cho de haber sido creada por Dios a su imagen
y semejanza, y, mds adn, a haber sido elevada
al orden sobrenatural; es decir, se deriva de es-
tar habilitada e invitada a participar, mediante
la «gracia», de la misma vida divina. En efecto,
el cristianismo entiende que tanto la creacién
como la redencién —que es una suerte de «nue-
va creacién»— suponen que Dios ha querido y
re-querido al ser humano de una manera espe-
cial, en primer lugar poniéndolo como duefio y
sefior del universo natural, y en segundo lugar
cancelando la deuda contraida por el pecado
mediante el sacrificio propiciatorio del Hijo de
Dios, que ha merecido para toda la humanidad,
en su nombre, que Dios Padre vuelva a reanu-
dar su amistad con el hombre: su perdén y una
especial consideracién que para el hijo perdido
ha merecido el sacrificio del Hijo en la Cruz. A
la luz de la ensefianza cristiana, el concepto de
dignidad de la persona cobra, por tanto, sus per-
files ms intensos, y la obligacion, no ya sélo de
respetar, sino de amar a todo ser humano como
préjimo, encuentra ahi un poderoso respaldo.
Dignidad de la persona, por tanto, en su sentido
cristiano, implica un valor absoluto, pero que
a su vez se deriva de haber sido absolutamente
valorada por el Ser Absoluto.

3. La fundamentacién de la dignidad
de la persona humana

Aun desde una perspectiva filoséficamente
agnéstica, Kant coincide sustancialmente con el
cristianismo al apreciar que el contenido seman-
tico de la dignidad que a la persona cabe atri-
buir se deriva de su indole de fin en si mismo.
La pertenencia de la persona, ser racional, a lo
que el filésofo alemdn denomina, en el segun-

do capitulo de la Fundamentacion de la Meta-
fisica de las Costumbres, el «reino de los fines»,
la hace acreedora de un cardcter excelente, de
un valor intrinseco (innere Wert), que con toda
justicia podemos llamar dignidad (Wiirde) .
Ahora bien, pese a las aclaraciones kantianas,
sumamente ltcidas en lo referente a la defini-
cién del concepto de dignidad, éste queda en
una situacién de mdxima fragilidad conceptual
toda vez que, segin los presupuestos tedricos
del kantismo, al tratarse de un concepto metafi-
sico —y sin duda el de dignidad lo es— carecerfa
de la cualidad necesaria para condicionar o fun-
dar un conocimiento objetivo. En efecto, cuan-
do hablamos de dignidad de la persona no lo
hacemos en términos bioldgicos. La excelencia
del ser humano y su caricter sobresaliente, por
ejemplo respecto de cualquier otro animal, no
se debe a que sea mds fuerte, 4gil, o que tenga
mds aptitud para adaptarse al ambiente, mejores
defensas anatémico-fisioldgicas, etc. En modo
alguno la dignidad humana puede entenderse
en categorfas fisico-bioldgicas. «Ser mds» no es
ningtin modo bioldgico de ser. De ahi que la
fundamentacién de ese concepto adolezca en el
kantismo de una debilidad congénita, por com-
pleto incomparable a la claridad con la que el
maestro alemdn lo describe.

Esta desproporcién ha tenido sin duda con-
secuencias negativas en la teorfa del constitu-
cionalismo moderno. Uno de sus principales
referentes, el italiano Norberto Bobbio, sefia-
laba que todos estamos de acuerdo en afirmar
la universalidad de los derechos fundamentales
mientras no se nos pregunte por qué. Ahora
bien, «si ser considerado hijo de Dios no siem-
pre ha sido suficiente para proteger al hombre,
ser mero animal racional o animal social es dar
demasiadas facilidades para pisotearlo»®.

La fundamentacién de la dignidad hu-
mana, o es metafisica —en nitida expresién de

5. Grundlegung zur Metaphysik der Sitten, IV, 434, 35-435, 4. Especialmente quedan aclaradas estas ideas de Kant
al exponer su teorfa del imperativo categérico, concretamente en la segunda formulacién que hace de €él: «Obra de tal
modo que uses la humanidad, tanto en tu persona como en la persona de cualquier otro, siempre a la vez como fin, nun-

ca meramente como medio» (0p. cit., 429, 9-13).

6. Ayllén, J. R., Desfile de modelos. Andlisis de la conducta ética, 2* ed., Rialp, Madrid, 1998, p. 143.
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Milldn-Puelles, radicalmente teocéntrica— o no
es. «La dignidad de la persona humana es un
trasunto de la dignidad de su origen»”. Si no se
llega hasta aqui, la afirmacién de la dignidad
humana, cuando la hace el hombre, serd un
acto de puro narcisismo. No lo es porque preci-
samente el hombre, cuando reconoce su propia
dignidad, rinde homenaje a Aquél de quien es
imagen y semejanza. «Si la presunta dignidad
del hombre es tan sélo el emblema de una arro-
gancia que se nutre de su propia afirmacién,
todo podria quedar en un puro y simple gesto
megalémano. Por el contrario, si se trata de algo
cuyo origen rebasa nuestro ser y que se funda,
por tanto, en un principio ontolégicamente so-
brehumano, el concepto en cuestion sale del cir-
culo de nuestra mismidad y, en vez de mirarse
en ella como en su propio espejo, apunta hacia
el ‘original’ del que deriva el valor especifico del
hombre»®.

De la solidez que posea la fundamenta-
cién ontoldgica de esta dignidad se beneficia-
rd también el vigor de la nocién de «derechos

humanos», la cual, respaldada por aquélla otra,
no hace sino suministrarle ciertas concreciones
précticas’. El respeto por la persona no puede
quedarse en un «gesto megalémano», pero en el
fondo sélo tendra fuerza para vincular las con-
ductas humanas en la medida en que, tanto el
concepto metafisico de dignidad como sus res-
pectivas concreciones juridico-positivas, traduz-
can fielmente la exigencia bésica del homenaje
que ante todo se debe a Dios creador. De lo
contrario, la justificacién de los derechos hu-
manos queda en una situacién muy precaria'’.
La historia reciente proporciona abundantes
evidencias de que, basado exclusivamente en el
hombre, todo derecho humano estd en poder
del hombre, sufre impunemente violaciones y
excepciones, y puede ser manipulado segun la
conveniencia politica. No hay, en fin, ninguna
razén solida para considerar los derechos hu-
manos dotados de una validez absoluta —por
tanto, incondicionada— si éstos no se fundan en
el derecho que Dios tiene a ser respetado en lo
que ha hecho cuando creé al hombre'". Cuando

7. Millan-Puelles, A., Sobre el hombre y la sociedad, Madrid, Rialp. 1976, p. 101.
8. Ibid., p. 97. ].R. Ayllén recuerda una afirmacién desconcertante de Horkheimer y Adorno: contra la libertad de

asesinar no existe a fin de cuentas mds que un argumento de cardcter religioso. «;Por qué religioso? Porque la imposibi-
lidad de matar a un hombre no es fisica: es una imposibilidad moral que nace al descubrir cierto cardcter absoluto en el
sujeto finito, la imagen de lo incondicionado, un resplandor que no es suyo» (Ayllén, gp. ciz., pp. 74-75).

9. «Desde el punto de vista de la filosoffa préctica, la dignidad ontolégica de la persona humana posee (...) una sig-
nificacién esencial: la de constituir el fundamento —no el tnico o radical, ya que éste consiste en Dios— de los deberes
y los derechos bésicos del hombre. Estos deberes y derechos basicos suelen denominarse naturales por suponer en toda
persona humana la naturaleza racional, de modo que también se ha de tomar a esta naturaleza por fundamento de ellos,
pero no solamente por ser algo que tenemos en comun todos los hombres, ya que asimismo la dignidad ontoldgica de la
persona humana la tenemos todos los hombres en comun, sino por hacer que nuestro nivel o rango de personas sea jus-
tamente el de personas humanas. Hay un deber general, en el cual se resumen los diversos deberes de toda persona hu-
mana: el de mantenerse a la altura de su dignidad ontoldgica al hacer uso de la libertad (...). Y hay un derecho general
también, en el cual se resumen los diversos derechos de toda persona humana: el de ser tratados cabalmente como per-
sonas humanas, no en virtud de razones o motivos particulares, sino en funcién de la dignidad ontoldgica del ser sustan-
cial del hombre» (Léxico Filosdfico, Rialp, Madrid, 1984, pp. 465-4606).

10. Vid. Barrio, .M., «El significado moral de los derechos humanos», Nueva Revista de Politica, Cultura y Arre, vol.
XXXVIII, n.° 65 (2.2 Serie), octubre-noviembre 1999, pp. 24-39, y «Validez o vigencia: Una aporia fundamental. Examen
de la raiz ética de los Derechos Humanos», en Derechos Humanos y Educacién, Servicio de Publicaciones de la UNED,
Madrid, 2000, pp. 93-102.

11. He aqui una de las ideas centrales de la antropologfa que el Papa Juan Pablo II ha expuesto de diversas maneras
en su catequesis. Dos ejemplos: «Hoy dfa se habla mucho sobre los derechos del hombre, pero no se habla de los derechos
de Dios (...). Los dos derechos estén estrechamente vinculados. Alld donde no se respete a Dios el hombre tampoco pue-
de hacer que se respeten sus derechos. Hay que dar a Dios lo que es de Dios, y asi sélo serd dado al hombre lo que es del
hombre» (Miinchen, 3 de mayo de 1987). La misma idea aparece en una carta a los Obispos del Brasil, fechada el 10 de
diciembre de 1980: «Los derechos del hombre sélo tienen vigor alld donde sean respetados los derechos imprescriptibles
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esto se olvida, la dignidad de la persona corre el
riesgo de ser pisoteada, y las relaciones humanas
tienden a parecerse al hobbesiano bellum om-
nium contra omnes'?.

4. Dignidad ontolégica y dignidad moral

La atribucién del valor absoluto a la perso-
na humana —que no es un ser absoluto, pero si
ha sido objeto de una peculiar estima por parte
del Ser absoluto— no supone prejuzgar que ese
mismo valor absoluto haya de adscribirse a todo
lo que la persona hace. En consecuencia, y de
acuerdo con Millin-Puelles, propongo distin-
guir dos tipos de dignidad:

— una que es propia del ser-persona, y que
podemos designar con el nombre de «dignidad
ontoldgica», dado que se deriva del tipo de ente
que la persona es, y, como ya se ha visto mds
arriba, ser-persona es en si mismo una dignitas;

— otra dignidad que, por «apropiacién», ob-
tiene una persona por el uso moralmente recto
que hace de su libertad, y que puede designar-
se, con todo rigor, con el nombre de «dignidad
moraly.

La distincién teérica entre ambos tipos de
dignidad resulta andloga a la que en términos
generales podemos establecer entre el hecho de
ser libre y el uso que cada persona hace de su
libertad®. Toda persona es libre, y esto es in-
dicio de una especial estatura ontoldgica, la de

quien dispone de sf mismo en la forma de tener,
en buena medida, su ser en sus propias manos.
Mas en el uso concreto que de nuestro ser-li-
bre hacemos no siempre estamos a la altura de
lo que somos. «Nobleza obliga» significa, aqui,
que para el ser humano hay formas de compor-
tarse que confirman y reafirman su humanidad,
y otras que mds bien la desmienten o reniegan.
Estas tltimas, a las que masivamente nos refe-
rimos con la nocién de mal moral, por mucho
que tan sélo sean posibles como conductas de
alguien que es persona, quedan desvirtuadas
como acciones humanas; mas atn: el sentido
comun moral las califica de inhumanas'“.

No puede negarse que hay una dignidad
humana adquirida, que depende del uso de la
libertad que cada quien haga o, mds concreta-
mente, del valor moral de sus acciones. Pero esa
dignidad moral presupone otra dignidad innata,
que ni se obtiene ni se pierde obrando. Dicho
de otro modo, cabe ser buena o mala persona en
sentido moral, pero siempre sobre la base de que
se es persona, lo cual estd revestido de un valor
peculiar que, ciertamente, puede ser a su vez en-
riquecido —o empobrecido— por la adicién —o
sustraccion— del valor propio de una conduc-
ta que reafirma —o desmiente— con el obrar lo
que por naturaleza se es. Pero ser persona no es
efecto de ser buena persona, ni defecto de setlo
mala. La dignidad ontoldgica de la persona no
depende de su catadura moral: sélo cabe que se
halle mejor o peor reflejada en ésta.

de Dios. El compromiso para aquéllos es ilusorio, ineficaz y poco duradero si se realiza al margen o en el olvido de éstos».
Por su parte, ]. Ratzinger comenta la tesis de Hannes Stein segtin la cual con la alianza de Dios y su pueblo en el Sinai
surge el sujeto juridico auténomo, y con €l la idea fundamental que haré posible la democracia en el occidente cristiano,
pues desde entonces cada ser humano ha de responder directamente ante Dios de si mismo y de sus obras, bien sea sefior
o esclavo, varén o mujer. En efecto, sefiala Ratzinger, «la dignidad de cada individuo, que, de por s, estd solo ante Dios,
al que Dios habla y que en cuanto persona estd afectado por las palabras de la alianza, constituye el punto central de los
derechos humanos —concretamente la dignidad igual de las personas—y, en consecuencia, el auténtico fundamento de la
democracia» (cfr. ]. Ratzinger, Dios y el mundo, Galaxia Gutenberg/Circulo de Lectores, Barcelona, 2002, pp. 169-170).

12. El, segin algunos, postmetafisico y postreligioso siglo XX, aunque no ha inventado la violencia, ha alcanzado
cotas histéricamente inéditas de inhumanidad. «La tierra —escribi6 Papini- es un infierno iluminado por la condescen-
dencia del sol».

13. Refiriéndose a la primera, sefiala Milldn-Puelles que «es innata e indivisible y, aunque supone la posesion del li-
bre arbitrio, no se encuentra determinada por su buen o mal uso» (Léxico Filosdfico, cit., p. 465).

14. En lalengua alemana la palabra Untat designa la accién moral o juridicamente abyecta o criminal. Y sin embar-
g0, su traduccién mds literal al castellano serfa la de «des-accién» o «in-accién». El sentido obvio de que a esa voz se le
adscriba ese significado es que la accién moralmente perversa «des-hace» a quien la hace o lleva a cabo.
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5. Algunas consideraciones practicas

El respeto por la persona y su libertad ha
de caracterizar el trato humano inspirado por
la caridad cristiana. En especial, tiene interés
aqui detenernos a examinar la actitud que ha de
caracteriza el comportamiento de quienes en la
Iglesia ejercen alguna responsabilidad pastoral o
formativa. Para ello puede servirnos de referen-
cia la tarea educativa de los padres, dado que
en ella estriba justamente la quintaesencia de la
paternidad humana y, a su vez, toda la tarea pas-
toral y catequética de la Iglesia es una cierta for-
ma de paternidad, por participacién de la tnica
verdadera paternidad, la de Dios Padre.

Querer a los hijos es querer su libertad, el
elemento con que cuentan para construir su
propia biograffa. Pero eso implica exponerse a
ella. Los padres verdaderamente conscientes de
su papel estardn dispuestos a correr el riesgo de
la libertad de sus hijos, una vez alcancen la ne-
cesaria discrecién, porque sélo as el crecimien-
to de sus hijos es algo de ellos, una operacién
propiamente vital, inmanente, y no el reflejo
condicionado de la coaccién, la manipulacién
o el engafio.

Ahora bien, el valor de la libertad electiva es
instrumental, es decir, estriba en el valor de la
realidad que se trae a la existencia, eligiéndola,
o que se pierde al rechazarla. De ahi que pueda
emplearse la libertad correcta o incorrectamen-
te. A su vez, la posibilidad de hacer buen uso de
ella coincide con la de hacer igualmente de ella
un mal uso. Si los padres son cristianos, les serd
menos costoso querer a sus hijos libres, arries-
gandose en consecuencia a un mal uso de su li-
bertad. Y esto, en primer término, porque sélo
aceptando la libertad se hace posible un buen
uso de ella y, en segundo, porque advertirdn que
asf es como se comporta Dios con los hombres.
Afirma san Josemarfa: «Los padres que aman de
verdad, que buscan sinceramente el bien de sus
hijos, después de los consejos y las consideracio-
nes oportunas, han de retirarse con delicadeza

para que nada perjudique el gran bien de la li-
bertad, que hace al hombre capaz de amar y de
servir a Dios. Deben recordar que Dios mismo
ha querido que s le ame y se le sirva en libertad,
y respeta siempre nuestras decisiones persona-
les: dejé Dios al hombre —nos dice la Escritura—
en manos de su albedrio (Eccli. 15, 14)»"

Consta que cuando Dios ha querido crear
seres personales —a la imagen y semejanza de
El, que a su vez es un ser personal— también
ha querido correr ese riesgo: lo primero que ha
querido al crear seres libres es que efectivamente
lo sean. Nos ha dado unas pocas pautas la ley
moral— para que hagamos un buen uso de esa
libertad, es decir, un uso que ante todo revierta
en nuestro propio bien porque se ajusta a la al-
tura de nuestro ser, que es imagen Suya. Dios,
como cualquier agente inteligente, no hace las
cosas «porque si», sin un determinado plan: ha
creado a los hombres por algo y para algo. Pero
ha condicionado el cumplimiento de ese plan
a que sea asumido libremente por ellos. Santa
Teresa Benedicta de la Cruz se asombraba ante
la misteriosa grandeza de la libertad personal:
es tal que Dios mismo se detiene ante ella y la
respeta. No quiere esclavos sino hijos, y no quie-
re ejercer su dominio sobre los espiritus creados
sino como una concesién que éstos le hacen por
amor.

Como todo ser personal, Dios desea amar y
ser correspondido en ese amor. Pero la condi-
cién para eso es la libertad: es imposible amar
—con amor electivo— sin ser libre. Y por el gran
bien que supone esa correspondencia amorosa,
Dios parece dispuesto a sacrificar su seguridad,
es decir, a que con la misma libertad electiva de
la que unos se sirven para amarle pueda haber
otros que le ofendan. Es lo que C.S. Lewis lla-
md la <humildad divina.

Si Dios respeta la libertad humana hasta el
extremo de exponerse al pecado —pensard un
cristiano—, <qulen soy yo para no respetarla?
Ahora bien, serfa una simpleza creer que ese res-
peto a la personal libertad es permisivismo, o

15. Conversaciones con Monsefior Escrivd de Balaguer, n. 104.
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consiste en un displicente desapego del uso que
se haga de ella. Si los padres entienden adecua-
damente su labor —que prolonga en la educacién
lo que se incoa con la generacién— en modo al-
guno quedardn indiferentes ante el destino que
los hijos dan a la libertad que se les reconoce.
Querer la libertad de los hijos es también saber
«requerirla». Adviértase que la palabra requerir
hace referencia a una especie de doble querer:
querer y re-querer. Es imposible requerir la li-
bertad humana sin previamente quererla; por
tanto, sin asumirla y respetarla. Pero para un
educador no existe ningtin auténtico respeto de
la libertad que a su vez no consista en exigirle
esfuerzos que le pongan en la tesitura de vencer-
se, de superarse a s{ mismo. Es esta la forma de
todo humano crecimiento.

6. Comprension y fortaleza

Respetar a la persona y su libertad no im-
plica necesariamente respetar las opiniones o
las practicas que libremente esa persona hace
suyas. El titular del derecho a ser respetado es
siempre la persona, no sus ideas o conductas.
De lo contrario, cualquier forma de discrepar
de la opinién de otra persona serfa una forma
de faltarle al respeto. Afirmar esto es evidente-
mente abusivo, pues cabe discrepar respetuosa-
mente —es decir, respetando a la persona— pero
combatiendo claramente sus opiniones, a saber,
tratando de poner de relieve que son falsas, o
incluso dafiinas (no falsas porque sean dafinas,
sino dafiinas porque son falsas).

En todo caso hemos de tener claro que, sean
cualesquiera sus puntos de vista o su estilo de
vida, una persona siempre merece respeto, por-
que cualquier persona es mejor que sus teorfas,
aun en el supuesto de que estén sobradas de cor-
dura. Pero ello no significa convalidar todo lo
que una persona piense o haga, entre otras cosas
porque eso harfa imposible el verdadero didlogo
entre los hombres, que es lo que en dltimo tér-
mino hace posible la amistad.

Los padres han de saber dialogar con los hi-
jos sobre lo bueno y lo mejor. A determinadas
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edades han de saber exigir con fortaleza —nunca
con violencia— que se respeten ciertos limites,
pero aun en estos casos siempre serd posible
dar razones de dicha exigencia, y persuadir mds
que disuadir. En alguna circunstancia, inevita-
blemente los padres habrdn de tener el valor de
corregir con la necesaria energfa. Ellos, que no
s6lo respetan a sus hijos, sino que los quieren,
no les toleran fécilmente cualquier cosa. Si se
comportan como deben, la actitud natural que
vemos en los padres es ms exigente que condes-
cendiente. Eso no quiere decir que no perdonen
los defectos. Por supuesto que si: los perdonan,
pero tratan de corregirlos.

El auténtico amor se contenta con poco,
pero lo exige todo. El amor es lo menos to-
lerante, permisivo o condescendiente que en-
contramos en las relaciones humanas. Una
persona que odia a otra constantemente le
anda acechando los defectos, su talon de aqui-
les, sus puntos débiles, para criticarlos afeando
su conducta ante los demds. Es curioso que
quien ama no es menos sensible a las imper-
fecciones de la persona amada. Aunque no ird
a ponerle en evidencia ante nadie, tampoco le
pasardn desapercibidos los defectos del ami-
go. La diferencia es que tratar lealmente de
corregirle, de ayudarle a que los supere. Esto
lo vemos en toda auténtica amistad. Cuando
amamos a una persona conocemos sus defec-
tos, igual o incluso mejor que los nuestros, y
la amamos con ellos. Esto es paradéjico. Si yo
quiero a alguien pero no le quiero con sus de-
fectos entonces realmente no le quiero: lo que
quiero no es a esa persona, sino, en ella, la ima-
gen irreal —idealizada— de lo que me satisface.
Pero eso no es otra cosa que quererme a mi.
Querer realmente a alguien significa querer su
realidad, su realidad defectiva. Cierto que se
la quiere no en tanto que defectuosa sino en
tanto que realidad, pero, al cabo, realidad de-
fectiva, aunque también posea otros aspectos
muy positivos. Siempre son mis los elemen-
tos positivos de una persona que sus defectos,
y esas buenas cualidades son las que la hacen
efectivamente amable, pero yo no amo cuali-
dades positivas sino personas que las poseen.
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En resumen: no puedo querer a nadie «por»
sus defectos pero si «con» ellos. Ahora bien,
querer realmente a alguien, con sus defectos,
implica quererle luchando contra ellos, quererle
esforzdndose por superarlos y ayudarle en ese es-
fuerzo, es decir, corrigiéndole. La conducta rec-
ta suele ser conducta correcta, a saber, la que es
resultado de muchas correcciones. Ciertamente
la correccidn es mds eficaz si se administra con
sentido positivo, poniendo de relieve no tanto
que algo se ha hecho mal —aunque esto deba
quedar a veces muy claro— como que se puede
hacer mejor en el futuro.

En definitiva, el respeto a la persona y a su
libertad, mds atin si estd respaldado por la moti-
vacién de la caridad cristiana, en modo alguno
puede confundirse con un irenismo que con-
valida todo lo que una persona hace o piensa.
Desde una actitud que comprende la debilidad
humana —ante todo desde la experiencia de la
propia debilidad— quienes estdn investidos en
autoridad han de saber en cada caso proponer
—obviamente, no imponer— aquellos usos de la
libertad que contribuyen a la mejor plenitud del
ser humano, a que crezca como persona, a que
sea mds.

Bibliografia

Alvira, R., La razén de ser hombre. Ensayo acerca de la justificacion del ser humano, Rialp, Madrid 1998.
Barrio, J. M., Dignidad y trascendencia de la persona. En JF Sellés (ed), Propuestas antropolégicas del siglo XX.

EUNSA, Pamplona 2004, pp. 47-75.

Hildebrand, D., La importancia del respeto en la educacién. Rev. Educacién y Educadores, 2004; 7: 221-228.
Juan Pablo II, Mi visién del hombre. Hacia una nueva ética, Palabra, Madrid 1997.

Millan-Puelles, A., La estructura de la subjetividad. Rialp, Madrid 1967.

Milldn-Puelles, A., Sobre el hombre y la sociedad, Rialp, Madrid 1976, pp. 97-104 (La dignidad de la persona

humana).

Polo, L., Quién es el hombre, Rialp, Madrid 1991.

Torralba Roselld, E, ;Qué es la dignidad humana? Ensayo sobre Peter Singer, Hugo Tristam Engelhardt y John Harris.

Herder, Barcelona 2005.

Yepes Stork, R. y Aranguren, J., Fundamentos de antropologia. Un ideal de la excelencia humana, 4.2 ed., EUNSA,

Pamplona 1999.

39

Cabanyes, J., & Monge, M. A. (Eds.). (2017). La salud mental y sus cuidados (4a. ed.). Retrieved from http://ebookcentral.proquest.com
Created from bibliotecacijsp on 2018-03-06 09:17:28.



Copyright © 2017. EUNSA. All rights reserved.

Cabanyes, J., & Monge, M. A. (Eds.). (2017). La salud mental y sus cuidados (4a. ed.). Retrieved from http://ebookcentral.proquest.com
Created from bibliotecacijsp on 2018-03-06 09:17:28.



Copyright © 2017. EUNSA. All rights reserved.

Aquilino Polaino-Lorente

Introduccién

Un objetivo de este libro es ayudar al de-
sarrollo de una vida psiquica equilibrada, que
contribuya a promover la salud mental, logre
prevenir algunos problemas y permita la de-
teccidon temprana de otros. Se aborda en este
capitulo una cuestién previa de indudable in-
cidencia. La familia es el mds importante factor
en la configuracién de la identidad personal.
«La familia—dice el Papa Francisco— es el dmbito
de la socializacion primaria, porque es el primer
lugar donde se aprende a colocarse frente al otro,
a escuchar, a compartiv, a soportar, a respetar, a
ayudar, a convivir» (Exh. Ap. Amoris laetitia, 19-
I11-2016, n. 276). El modo en que una persona
habla, los gestos con que se expresa, el mismo
estilo cognoscitivo que caracteriza a su singular
forma de conocer y pensar de cada uno, son en
buena parte deudores de la familia en que ha
crecido. La familia deja una especial impronta,
un resello inconfundible en el modo en que se
configura la propia identidad personal.

Son muchos los factores familiares que in-
tervienen en el modo en que cada hijo configura
su identidad personal. Intervienen aqui las tem-

pranas relaciones de afecto entre padres e hijos',
las inquietudes de los padres, las costumbres y
tradiciones que trasmiten y en las que educan,
las relaciones entre los hermanos y con los otros
miembros de la familia, etc. Con frecuencia, lo
que sucede es que las personas no suelen tener
memoria de estas relaciones porque no se paran
a pensar en la familia de la que proceden. Sin
embargo, gran parte de la justificacién de lo que
somos, pensamos, queremos, percibimos y ha-
cemos estd muy vinculado a la familia.

Sin memoria no es posible el conocimien-
to de uno mismo; sin memoria no puede ha-
ber identidad. Gracias a la memoria cada uno
se reconoce a s mismo como quien es, a pesar
de los numerosos cambios que haya experimen-
tado a lo largo de su vida. La identidad es la
que preserva el conocimiento propio y ajeno; la
que resiste y da unidad a la propia vida, ms all4
de todos los cambios que la hayan afectado a
lo largo de su travesia. Por eso se ha dicho que
no somos los mismos —tanto es el cambio que se
opera en nosotros—, al mismo tiempo que siem-
pre somos el mismo a lo largo de nuestra vida.
Esto ultimo es clave para la adecuada identidad
personal: los cambios que acontecen en toda

1. Vargas Aldecoa, T. y Polaino-Lorente, A., La familia del deficiente mental. Un estudio sobre el apego afectivo. Pird-

mide, Madrid, 1996.
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biograffa a lo largo de su existir, no dejan de ser
algo accidental.

De hecho, uno de los indicadores mis re-
levantes de la psicopatologfa es precisamente la
pérdida de la identidad personal: que una per-
sona deje de saber quién es. Si no sabe quién
es, si no sabe siquiera si es hombre o mujer, ni
qué edad tiene, ni cdmo se llama —como sucede,
por ejemplo, en las dltimas etapas de la demen-
cia—, es forzoso concluir que esa persona tiene
una afectacion psicopatolégica muy grave. Hay
otras muchas formas, menos graves, de altera-
ci6n de la identidad personal —de las que aqui
no podemos ocuparnos—, que estdn muy exten-
didas en la sociedad actual.

Esto significa que wna persona sana tiene
que saber quién es.Y, ;cémo lo sabe? En cierto
modo, invirtiendo el proceso de su trayectoria
biografica hasta su origen y reflexionando sobre
ella misma. El recuerdo de la primera vez que
confiaron en alguien; el recuerdo de la primera
caricia que alguien les hizo, la primera palabra
que le dirigieron, la primera vez que alguien les
dijo que eran valiosos o guapos o listos o fuertes,
o que eran el orgullo de sus propios padres; etc.
Sin todas esas experiencias ninguno es la perso-
na que ahora es. Ha habido cambios, 70 somos
los mismos pero somos el mismo. La identidad
personal se encuentra en esbozo en el origen
del propio ser. Mis tarde, esa identidad se ird
configurando a través de las relaciones que se
vayan estableciendo con los padres, las herma-
nas y hermanos, las otras personas que vivian
en la casa de origen, los iguales o companeros,
y también con las relaciones que se hayan ido
estableciendo con otras muchas personas.

Naturalmente, intervienen aqui otros mu-
chos factores a los que no se ha aludido; entre
otras cosas, porque nada estd completamente
determinado en la persona. Ninguna persona es
apenas el «resultado» o la «prolongacién» auto-
mitica de las interacciones con y entre sus pa-
dres.

Sin duda alguna, cada hijo es diferente.
Cada hija o hijo es mis o menos sensible, mis o
menos vulnerable —vulnerabilidad que va modi-
ficindose a lo largo de su desarrollo—, con una
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fuerte o pobre sensibilidad, con mucha inteli-
gencia o capacidad de entender y captar lo que
ocurre en el contexto familiar, o sin capacidad
alguna para enterarse de lo que ocurre en ese
contexto, demasiado o muy poco emotivo, in-
trovertido o extravertido, etc. Aunque los padres
sean los mismos y procuren tratar igual a todos
—cosa muy poco frecuente—, cada uno acabard
por configurar una identidad diferente, la que le
es propia, la que le pertenece y singulariza en su
irrepetibilidad como la persona que es. Los hi-
jos desarrollardn diferentes identidades no sélo
por las diferencias genéticas, sexuales y tempe-
ramentales de cada uno de ellos —con las que ya
nacen—, sino también por la diversidad de las
interacciones que establecen con sus padres.

El comportamiento de los padres respecto de
sus hijos también cambia con la edad. El modo
en que un padre de 25 afos trata a su hijo no es
igual que el modo en que ese mismo padre, con
40 afos, se comportard con €él. Asi, por ejemplo,
si un hijo nace cuando su padre tiene 35 afios, y
su hermana nace cuando ese mismo padre tiene
42 afios, forzosamente ha de ser diverso el modo
en que se relacionard con ellos.

Esa diversidad en las relaciones padres-hijos
no sdlo esta afectada por la edad de los padres,
sino también —y esto es de modo muy relevan-
te— por el sexo de esos hijos. El sexo del hijo
modifica el modo en que el padre y la madre se
relacionan con él. De otra parte, la madurez de
cada hijo —un proceso que dura entre quince y
veinte afios— varfa mucho de de unos a otros, lo
que también modifica la interaccién entre pa-
dres e hijos.

1. La identidad personal

La persona es, pero no estd hecha. El devenir
de la persona tiene que ver con el cambio que
ésta experimenta a lo largo y ancho de su propio
desarrollo. Lo que resiste a los diversos cambios
biograficos es lo que constituye su identidad
personal, lo que la configura como la singular
persona que es. La mujer y el hombre son, tie-
nen, una naturaleza, pero al inicio de sus vidas
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no estdn hechos ni acabados, por lo que a lo
largo de sus vidas tienen que hacerse, pero siem-
pre desde sus respectivos seres. Esto es lo que se
contempla desde la perspectiva del desarrollo y
la temporalidad humana.

Ademds de otras consideraciones a las que
apelar, hay que decir que la persona y su identi-
dad no son sélo la consecuencia de lo que ésta
hace sino también de «lo que no hace», de las
omisiones que resultan de «lo-no-hecho», ade-
mids de gran parte de lo que «le acontece» sin
que la persona sea su causa o tome en ello la
iniciativa. La identidad de la persona no puede
reducirse sélo a lo hecho o no hecho por ella.
También configuran la identidad de la persona
su pensamiento, su vocacion, sus sentimientos,
las relaciones personales que establece, sus amo-
res, es decir, las relaciones con las personas a las
que ama, etc.”.

Ademds la persona debe reflexionar. El hom-
bre hace muchas cosas, pero si no se aprehende a
st mismo en las cosas hechas por él, no desvelard
ni conocera la persona que es. La experiencia y
comprensién de si mismo—ademds de las acciones
realizadas por la persona— es sobre lo que se fun-
damenta la identidad personal.

Es en el didlogo —primero, con la familia y,
mds tarde, con la sociedad— donde se concitan
dos aspectos relevantes de la identidad personal,
considerada ésta como inter-subjetividad e in-
tra-subjetividad. En la experiencia del hombre
parece mds relevante la necesidad de conocer
la relacién entre esos dos aspectos que no la de
atribuir una determinada significacién a uno
de ellos o a sélo algtin aspecto de la experiencia
humana.

Por todo lo dicho, /a familia debiera ser
entendida aqui como la realidad dindmica que
configura y desvela la identidad de la persona,
es decir, como la oukia o el humusen la que ésta
hunde sus raices. Como queda dicho, es precisa-

mente en el contexto de la familia donde emerge
la identidad de la persona. Podria afirmarse que
son, justamente, esas estructuras familiares —por
otra parte, muy diversas— las que configuran el
contexto donde se «pone esa persona a la vista».

Ahora bien, ninguna de esas dimensiones fa-
miliares —trenzadas con ciertas costumbres, tra-
diciones, valores y relevantes convicciones— ac-
tda modelando la identidad personal como un
elemento suelto, sino que lo hacen de forma or-
gdnica y articulada a la biografia personal. Esto
quiere decir que esos valores familiares acaban
por integrarse en una unidad de orden superior:
la identidad de esa persona. Es esa integracién
la que perfecciona la dimensidn trascendente de
la persona y la que protege la unidad dindmica
del ser humano, que debe tener como base una
unidad dntica. Asf pues, la familia constituye el
dmbito en el que la persona se revela a si misma,
el émbito donde cada persona es querida por si
misma, el dmbito donde el hombre puede en-
contrarse consigo mismo y aprehenderse como
la persona que es. De aqui que los factores fami-
liares no debieran ser considerados como meros
accidentes, ya que constituyen una nota sustan-
tiva de la singularidad personal’.

2. La familia y la identidad afectiva y sexual

Los primeros educadores sentimentales son
siempre los padres. Es abundante la literatura
cientifica disponible sobre este particular, espe-
cialmente en lo que atafie a las primeras expe-
riencias afectivas de los hijos en relacién con sus
padres. Esta relacion es la que se conoce con el
término de apego afectivo (attachement)*.

El vinculo afectivo singular que se establece
entre los padres y cada uno de sus hijos es el lu-
gar donde se acunan los primeros sentimientos
del nifo, de los que tanto dependerd en el futu-

2. Vid. Polaino-Lorente, A., «Lo que la maternidad y la paternidad aportan a los hijos», Revista BERIT Internacio-
nal, Universidad Santo Tomds, Sannago de Chile III/4 (2005), 35-70.

3. Vid. Id., En busca de la autoestima perdida, Desclée de Brouwer, Bilbao, 2003; «Identidad personal, ; Disponemos
de referencias culturales europeas?», Debate Actual2 (2007), 29-59.

4. Vid. Vargas Aldecoa, T. y Polaino-Lorente, A., La familia del deficiente mental, cit.
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ro su personal estilo afectivo. Ese vinculo es na-
tural, espontdneo e innato en el nifio y, ademis,
necesario, no renunciable, y algo conforme a la
naturaleza de su condicién, sin cuya presencia el
nifio no puede crecer. Los padres educan a sus
hijos en la afectividad —de forma natural y es-
pontdnea—, cuando consuelan, corrigen, rifien,
animan, sonrfen, acarician, etc., aunque no sean
muy conscientes de ello.

De otra parte, los padres educan en la afec-
tividad a sus hijos —especialmente en la afecti-
vidad relativa a las personas de distinto sexo-,
a través del modo en que se comportan entre
ellos. Esta via indirecta, y como 7 0bliguo, es
de vital importancia para los hijos. Es posible
que algunas actitudes machistas o feministas, de
respeto o de su ausencia en lo relativo al trato
con el otro c6nyuge, de ternura o violencia, etc.,
tengan sus raices en el aprendizaje temprano de
los hijos, los cuales observan el modo en que se
relacionan sus padres’.

Paraddjicamente, cuando los hijos llegan a
la adolescencia y comienzan a enamorarse, los
padres no saben cémo comportarse con ellos.
Se han olvidado de que comenzaron ya a educar
a sus hijos para el amor precisamente a través
de las relaciones entre marido y mujer a lo largo
de sus vidas. Por eso habria que incorporar a los
derechos del nifio no sélo el afecto —a él mani-
festado, se entiende— de su padre y de su madre,
sino también el afecto y las buenas relaciones
que debieran haber entre el padre y la madre.

El estilo educativo de los padres puede se-
guir dos vias, relativamente contrapuestas. La
primera es la que opta por imprimir en el nifio
los criterios, mds o menos acertados, acerca de
lo que se le deberfa permitir o no en la expresién
de sus manifestaciones afectivas. La segunda
kficil y compleja, pero también mds eficaz— es
la que se atiene a ensefar al nifio a identificar,
apresar y desvelar los sentimientos y emociones
que barbotan en su intimidad, de manera que

conociéndolos pueda dirigirlos a donde desea.
En la primera, los padres optan por los limites;
en la segunda, por el conocimiento personal del
hijo y la capacidad que tiene de autocontrolar
sus sentimientos.

Con frecuencia se lleva a cabo un «etique-
tado» de las personas y de si mismo en el dm-
bito de la afectividad. Pero afirmar que una
persona es introvertida o extrovertida, colérica
o flemdtica, reflexiva o impulsiva, optimista o
pesimista, carifiosa o seca, es decir bien poco.
Pues aunque eso fuese cierto, tal eziguetado s6lo
estd fundamentado en el temperamento. Pero,
afortunadamente, la afectividad humana no
solo depende del temperamento, sino también
de la educacién familiar y escolar, del grupo de
amigos y de las relaciones interpersonales que se
establezcan, asi como de otras muchas variables
socioculturales.

Es esencial la educacién de los hijos en los
sentimientos, puesto que constituye el primer
ntcleo configurador —no sélo teérico o norma-
tivo, sino practico, vivencial y experiencial- a
cuyo través se modelard y moldeard el estilo
emocional de cada hijo. Un estilo emocional no
es un vulgar modo de expresar las emociones
ylo de reaccionar asi al medio. Es desde luego
eso, pero también mucho mds que eso. Cada
estilo emocional constituye un modo particular
de situarse la persona en el mundo, lo que favo-
rece o dificulta unos u otros comportamientos.
Y esos comportamientos afirman o niegan, rea-
lizan o frustran la adquisicién de ciertos valores.
De aqui que el estilo emocional tenga mucho
que ver con la educacién en los valores y vir-
tudes.

Desde la perspectiva de la educacién moral,
cada estilo emocional o temperamento tiene sus
ventajas ¢ inconvenientes. La persona flemdtica,
por ejemplo, tendrd una mayor dificultad para
vencer la pereza, al mismo tiempo que suele ser
mis reflexiva que impulsiva. Por el contrario, la

5. Polaino-Lorente, A., «La educacién de los sentimientos y la sexualidad», Revista Espafiola de Pedagogia, 235
(2006), 429-452. Vid. también, Id., Identidad personal: ;Disponemos de referencias culturales europeas», Debate Ac-

tual, 2 (2007), 29-56.
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persona impulsiva se implicard emotivamente
mis en lo que hace, dice, piensa y siente, pero
la rapidez con que actdia puede carecer de la ne-
cesaria reflexion. En cualquier caso, unas y otras
personas, si se conocen en modo suficiente,
pueden crecer, bien luchando contra sus «pun-
tos débiles» o bien desarrollando con muy poco
esfuerzo sus «puntos fuertes». Esta es materia
que los padres debieran conocer para, sirvién-
dose de ella, educar a sus hijos en la afectividad
y en las virtudes.

La educacién en los sentimientos es insepa-
rable de la educacién en las virtudes. Por eso, los
padres no debieran descuidar esta importante
cuestion, dejindola al albur del determinismo
temperamental de cada hijo o, lo que seria peor,
dejdndose sustituir por el azar, las costumbres y
las modas que caracterizan el emotivismo cul-
tural contempordneo. A los padres compete,
ademds, la observancia de uno de los mejores
procedimientos para la educacién de los sen-
timientos: la del ejemplo personal (es el mejor
educador), puesto que es el més natural y el que
mejor se adecua a las interacciones con sus hijos
en el contexto familiar. No se olvide que una
buena porcién de los sentimientos experimen-
tados por los hijos —modos en que responden a
determinados eventos familiares— son casi siem-
pre reactivos al comportamiento que observa-
ron en sus padres.

La educacién en la afectividad resultarfa in-
completa si, al mismo tiempo, no se abordase la
educacién en la sexualidad. Sexualidad y afecti-
vidad estdn entre si muy unidas, constituyendo
como el haz y el envés de una misma realidad.
Los dos errores més frecuentes en la actual cul-
tura, en lo que se refiere al modo en que se han
relacionado afectividad y sexualidad, son los si-
guientes: la ruptura y completa independencia
entre sexualidad y afectividad en algunas perso-
nas; y la supuesta legitimacion de la sexualidad a
partir de la afectividad. De ellos debiera ocupar-

se la educacién sexual, ademds de otros muchos
y variados aspectos.

Estudiemos el primero de esos errores: la
artificial separacién entre sexualidad y afecti-
vidad. Esta disociacién desnaturaliza la misma
relacién humana en que se funda el comporta-
miento sexual. Un encuentro como éste, dise-
fiado sélo respecto de la satisfaccién placentera
corporal y fugitiva, serfa un encuentro con un
fantasma impersonal, que vacia de significado
el acto unitivo de las personas. Pues, entre «fan-
tasmas» solo cabe la unién fantasmagérica, la
unién ficticia. ;De qué le sirve al hombre o a
la mujer compartir el cuerpo del otro, si el otro
le es completamente ajeno, por no comprome-
terse, dado que sus mds intimos pensamientos,
deseos, sentimientos e ilusiones son silenciados
e ignorados? ;Por qué conformarse con sélo la
satisfaccion del cuerpo, durante apenas unos
instantes, renunciando a que el otro, libremen-
te, se le dé del todo y le haga sefior de su volun-
tad y rey de su corazén? ;Cémo y por qué tratar
de satisfacerse con tan poco?®

Se vacia de sentido la sexualidad humana
cuando se la despoja de la fecundidad (sexua-
lidad sin procreacién) y/o se la disocia de la
afectividad (sexualidad sin compromiso perso-
nal, sexualidad despersonalizada y sin entrega).
«Una entrega corporal que no fuera a la vez en-
trega personal serfa en si misma una mentira,
porque considerarfa el cuerpo como algo sim-
plemente externo, como una cosa disponible y
no como la propia realidad personaly’. En ese
caso, la entrega no serfa tal, porque ninguno se
darfa al otro, porque ambos se utilizarfan par-
cial y reciprocamente (s6lo en lo que se refiere
al placer que les otorga sus cuerpos), mientras
se esfuman y huyen las subjetividades que no
comparecen en el encuentro en ese acto, de suyo
generador y trascendente.

Conviene recordar aqui que para la educa-
cién de la conducta sexual de la persona, pue-

6. Vid. Polaino-Lorente, A., Sexo y cultura. Andlisis del comportamiento sexual, Rialp, Madrid, 1992.
7. Ruiz Retegui, A., La sexualidad humana, en Lopez Moratalla, N. y otros, Deontologia biolégica, Universidad de

Navarra, Pamplona, 1987.
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den distinguirse los cuatro puntos cardinales
o dimensiones siguientes: generativa, afectiva,
cognitiva y religiosa. En la dimensién genera-
tiva se pone de manifiesto el modo en que la
sexualidad estd comprometida en la reproduc-
cién y generacién de nuevos seres humanos. En
esta dimensidn se atiende a la procreacién y a la
genitalidad. En la actualidad no es infrecuen-
te —lamentablemente— que se reprima y frustre
la dimensién procreadora del comportamiento
sexual. En la dimensién afectiva se pone de ma-
nifiesto que el hombre y la mujer son ante todo
personas y por eso no debiera utilizarse el com-
portamiento sexual sélo para la obtencién del
placer. Sexualidad y afectividad se exigen mu-
tuamente. En la dimensién cognitiva se pone de
manifiesto que la relacion carnal entre el hom-
bre y la mujer exige la luminosidad del mutuo
conocimiento, el compromiso de la entrega, el
vinculo de la donacién, la ilusién de un idénti-
co proyecto. Cuanto mds se ama a una persona,
tanto mds se desea conocerla. En la dimensién
religiosa, por ultimo, se pone de manifiesto que
la conducta sexual humana abre a las personas a
la trascendencia, al posible origen de un «otro»
distinto a quienes lo han generado, lo que com-
porta una participacion en la creacién de un ser,
que no puede acontecer sin la intervencién del
Ser que la hace posible, y al que ésta debe or-
denarse.

La capacidad psico-biolégica, que se mani-
fiesta mediante la conducta sexual, significa que
dos personas, hombre y mujer, se dan la una a
la otra, se aceptan y se destinan reciprocamen-
te. Esa donacién es la que no acontece cuando
de la sexualidad se hace un mero contexto en
el que tomar del otro lo necesario para lucrar
un placer menesteroso e insuficiente, ademds de
deshumanizado.

Estudiemos ahora el segundo error: la su-
puesta legitimacion de las relaciones sexuales a
partir del emotivismo. Algunos adolescentes en-
tienden el amor como emotivismo, y la sexua-
lidad como mera consecuencia de éste. El amor

8. Vid. Llano, A., La vida lograda, Ariel, Madrid, 2002.
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es sustituido por demostraciones de carifio y
manifestaciones de ternura tan ostentosas como
epldermlcas —poco importa cudl sea la edad o
las circunstancias—, que no fijan sus raices en
el corazén de las personas. Estas inundaciones
afectivas no son efectivas, aunque si efectistas,
porque carecen del necesario fundamento y, en
consecuencia, pasan por las vidas de las personas
de forma fugaz, instantdnea y trivial.

Ese exceso —no de afecto sino de afeccién
superficial- bloquea y asfixia la capacidad de
autocontrol hasta desvitalizarla. Acaso por ello,
quien asi se comporta pierde la prontitud y
agudeza necesarias para dejarse sorprender. La
vida deja de ser sorpresa y la persona deja de
sorprenderse como consecuencia de la hartura
que produce el embotamiento de la afectividad.
Surge asi la apatia (apatheia), el pasotismo, la
ausencia de vibracion, la pérdida del espiritu de
aventura, mientras se desvanecen y extinguen
los nobles ideales concebidos durante la etapa
adolescente®.

El emotivismo es la actitud contraria a la
apertura de la afectividad. El emotivismo es sélo
un modo aparente de sentir, pero en realidad no
satisface ni sacia por la misma trivializacién en
que consiste. El compromiso de la relacién se-
xual no queda fundamentado ni justificado, en
modo suficiente, por el emotivismo, aunque sea
cierto que la afectividad entre hombre y mujer
tienda a transformarse —y adn a demandar— la
relacién sexual. Pero la relacién sexual estd tam-
bién penetrada por la racionalidad, que aqui no
comparece porque no se dan las condiciones
que son necesarias para el compromiso inter-
personal.

Ademds, el emotivismo ofusca y sofoca a la
misma racionalidad, hasta el punto de no acer-
tar a saber si es el placer o la tendencia unitiva
de la afectividad lo que estd en el mismo fun-
damento de esa relacién. La defensa de la afec-
tividad hay que hacerla hoy desde otro lugar:
desde mar adentro, donde la aventura, la alegria
y el sufrimiento, la sorpresa, e incluso la soledad
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bien entendida (no el individualismo), son mu-
cho mds auténticos.

Es mejor —y sobre todo mds humano— su-
frir que estar impasible como consecuencia de
haber asentado el corazdn, voluntariamente, en
la mera atraccién afectiva. Es necesario explicar
que es mejor querer que sentir, que es mejor
amar —aunque comporte ciertos desgarros y su-
frimientos, e incluso —como decimos— soledad
o desvalimiento— que optar por alimentarse sélo
de las emociones o procurarse ciertas satisfaccio-
nes placenteras.

El emotivismo es la negacién de la afectivi-
dad: se repliega en la afectividad de sf para i, sin
compartirla con el otro. El otro deviene en el me-
dio a cuyo través la afectividad es momenténea-
mente satisfecha en su superficialidad, pero sin
que el otro ocupe el lugar que le corresponde en
el corazdén de la persona emotivista. Quien busca
el emotivismo se busca a si mismo, pero a costa
de utilizar al otro. El emotivista es un ser «toman-
te» que nada da de sf, que no comparte nada, que
se afsla en su menesteroso corazén necesitado,
que no se abre a la relacién, al compromiso y al
encuentro con el otro porque, sencillamente, lo
margina, lo excluye y, en el fondo, lo destierra de
su vida. Pero la afectividad humana es sobre todo
relacién, presencia del otro, apertura, encuentro,
didlogo, compromiso, es decir, salida arriesgada
de sf para regalarse y perderse en el otro.

El emotivismo es probablemente una de las
peores formas de dependencia afectiva. Todos
dependemos de otros en muchas cosas. La li-
bertad es sobre todo inter-dependencia, nadie es
una isla que pueda por si solo satisfacerse y lle-
gar a ser quien es. Entre esas interdependencias
naturales las hay de muchas clases (ontoldgica,
religiosa, familiar, funcional, sexual, autoconsti-
tutiva, estructural, existencial, social, etc.), todas
ellas legftimas y convenientes siempre que no se
sobrepase ese punto medio, de dificil equilibrio,
en que consiste la virtud.

Pero la dependencia generada en el caso del
emotivismo es sélo sentimental, en la que la
afectividad propia campea sobre todo lo demds
y se erige en el tnico fundamento de la toma
de decisiones respecto de la relacién sexual con

la otra persona. Esto supone exponerse a un
grave riesgo: el de la dependencia neurdtica y a
las crisis de identidad. Es dependencia, porque
la afectividad y las relaciones sexuales crean una
sutil adiccidon un tanto compleja y de no fécil
solucién —con su correspondiente «sindrome
de abstinencia»: la resaca que dejan tras de s la
afectividad y la sexualidad cuando la relacién se
rompe—. Y esa dependencia es neurdtica, por-
que en realidad la persona no se ha encontrado
con la otra ni la ha tratado como se merece —a
pesar de la aparente hartura de su sensibilidad
embotada—, sino que se ha servido de ella para
alimentar, simplemente, su inmadura sexuali-
dad o tal vez su enfermiza afectividad.

En el mejor de los casos, con la supuesta
justificacién emotiva de las relaciones sexuales,
estarfamos ante el egoismo sentimental, perse-
guidor de la satisfaccién psiquica del propio yo,
por lo que la persona busca a la vez que el pla-
cer sexual la satisfaccidn afectiva, radicada en el
propio yo pero, eso si, sin entregarse al otro.

En ninguna de las dos anteriores circuns-
tancias se satisface la condicién de la entrega
amorosa, que tiene como presupuesto una iden-
tidad madura. En el prlmero, porque la persona
se instala en el mero instintivismo animal de la
satisfaccién placentera; en el segundo, porque la
persona se adormece en el subjetivismo emoti-
vista del propio yo, de un yo inmaduro y neu-
rotizado.

La conducta sexual encuentra su fin en la
donacién amorosa cuando, orientada por la ra-
cionalidad, el querer de la voluntad se dirige a la
otra persona, tratando de buscar su bien integral.
Lo que alcanza el fin del comportamiento sexual
humano es sobre todo la bisqueda de la felici-
dad del otro —donde radica también la de uno
mismo—, cosa que acontece en el encuentro y la
donacién/aceptacion del otro en su totalidad.

Es decir, en una relacién que funda un
compromiso que por su propia indole exige el
«para siempre», sin tomar del otro sélo una de
sus partes —como, por cjemplo, su cuerpo, su
afectividad, su posicién social, etc.—, sino que
busca comprometerse con su entera persona,
tomar sobre si la responsabilidad de su vida, en
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definitiva, sentirse ambos como co-responsables
de sus respectivas biograffas y personas.

3. La familia, la identidad y las nuevas
legislaciones

Sin duda alguna, se han multiplicado los
«modelos de familia» en la sociedad actual. Los
factores que se han concitado en la emergencia
de estos nuevos modelos son de indole muy va-
riada. Basta con recordar aqui, por ejemplo, el
intenso y frecuente impacto de la separacién y
el divorcio, y las nuevas uniones que a ellos si-
guen; la innovadora revolucién tecnoldgica en
el 4mbito de la reproduccién humana; los hijos
nacidos fuera del matrimonio; la ideologia de
género; las uniones de hecho, etc.

Por supuesto que es competencia del dere-
cho regular las nuevas uniones «familiares» que
eclosionan en la actual sociedad, como, de he-
cho, asf estd sucediendo. Pero, en esas mismas

legislaciones no debieran conculcarse los princi-
pios antropoldgicos en que se sostiene la familia
humana como institucién social en que se fun-
da la identidad de las personas.

Me refiero, claro estd, a esas estructuras fa-
miliares que, por ser constitutivas del ser del
hombre, si se alteran o tergiversan generarfan
un serio obstéculo para el desarrollo de la iden-
tidad personal. «Esto significa —escribe D’Agosti-
no— que en la familia y a través de la familia (en
las dimensiones conyugal, genitorial, filial y fra-
terna) el hombre adquiere, establece y realiza ln
propia identidad personal y, en general, humana,
que es la identidad relacionaly’.

La misma identidad de las personas estd hoy
en juego, en funcién de la recepcion legal —y la
impronta fictica que de ella se deriva para las
personas— de esas relaciones. Esto pone de ma-
nifiesto, una vez mds, la profundidad y sutile-
za, la extensién y radicalidad de las estructuras
familiares en la configuracién de la identidad
personal.
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Juan Fernando Sellés Dauder

Para comprender las dimensiones sociales
humanas, parece oportuna una advertencia
previa: en el hombre existe una distincién real
entre la intimidad personal y las manifestacio-
nes humanas. La dimensién social pertenece al
segundo plano. En este nivel estdn las potencias
humanas y lo social, que manifestamos a tra-
vés de ellas. En cambio, del primer orden es la
vida intima de cada quién, el corazén humano.
Como lo manifestativo humano es derivado de,
y activado por, dicha intimidad, si alcanzamos
a conocer un poco mejor este nticleo personal,
arrojaremos mds luz sobre las manifestaciones
humanas y, en consecuencia, sobre la dimensién
social del hombre.

Que el hombre tiene cuerpo es innegable.
Que el hombre es espiritu, también. Pues bien,
de acuerdo con esa distincién, hay que sentar
que la sociedad no corresponde al nivel del es-
piritu (acto de ser humano), ni tampoco al pla-
no meramente corpéreo (naturaleza humana),
sino a lo que media entre ambos, a saber, el
orden de las manifestaciones humanas (esen-
cia humana)'. Esas manifestaciones dependen

primero de las facultades inmateriales (inteli-
gencia y voluntad), y después de las corpéreas.
Por ‘el cuerpo’ el hombre es menos que social,
puesto que su dotacién biolégica se subordina
ala especie humana. Por ‘la intimidad’ (acto de
ser) es méds que social, puesto que cada quién
es superior a ‘la especie’ humana, a lo comtn
del género humano. El hombre es social sélo
por las manifestaciones humanas (la esencia),
y como éstas dependen de la intimidad, la so-
ciedad es manifestacion de la indole intima de
cada quién; ademds, lo social repercute en la
corporeidad humana.

Conviene, por tanto, aceptar los descubri-
mientos acerca de la intimidad humana, para
esclarecer desde ella las dimensiones sociales de
la esencia humana. La intimidad personal hu-
mana estd conformada por diversas raices per-
sonales, distintas jerdrquicamente entre si, pero
aunadas, ya que entre ellas conforman una dni-
ca persona. Esos rasgos, de menor a mayor, son
los siguientes®:

a) La coexistencia personal (no es el mero
convivir, habitar o ‘coincidir con’ —esto perte-

1. Vid. Mdgica, L. E, Introduccién: «El pensamiento social de Leonardo Polo», en Polo, L., Sobre la existencia cris-

tiana, Pamplona, EUNSA, 1996, pp. 13-55.

2. Se sigue el planteamiento de Polo, L., Antropologia trascendental, vol. 1. La persona humana, 2.2 ed., EUNSA,

Pamplona, 2003.
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nece al émbito de las manifestaciones—, sino que
consiste en que el ser personal es abierto perso-
nalmente en su intimidad);

b) La libertad personal (no es la libertad
que se manifiesta, por ejemplo, en la voluntad,
cuando ésta elige entre una cosa u otra; es, més
bien, la apertura de una persona a otra perso-
na, pues «la soledad frustra la misma nocién de
persona»’. La libertad es la actividad del espiritu
humano que impulsa a buscar el propio sentido
o verdad personal; un dinamismo que empuja a
encontrar a esa persona distinta capaz de acep-
tar enteramente la irrestricta carga de libertad
personal que cada quien es).

c) El conocer personal (es la luz cognoscitiva
personal que cada quien es. Es decir, es la ver-
dad o sentido personal de cada uno. Como este
sentido no es todavia completo en esta vida, el
conocer personal es brisqueda de ese sentido en
una persona distinta que pueda esclarecer ente-
ramente el sentido personal que se es. La revela-
cién sobrenatural nos manifiesta que ese sentido
se alcanzard enteramente en el Cielo: «Al vence-
dor le daré el man4 escondido; le daré también
una piedrecita blanca, y escrito en la piedrecita
un nombre nuevo, que nadie conoce sino el que
lo recibe», Apoc., cap. 2, vs. 17).

d) El amar personal (no es el querer de la vo-
luntad, pues esta potencia reclama aquello de lo
que carece; en cambio, el amor personal no es
carente, sino sobreabundante; por eso da; es més,
se entrega).

Tras esta somera enunciacién de los rasgos
capitales que describen la intimidad humana,
habrd que vincular lo social humano con cada
uno de estos rasgos, pues éste serd el mejor ca-
mino para descubrir c6mo son y cémo deben
ser las manifestaciones humanas de indole so-
cial, las que revelan, sin falsearla, la intimidad
personal hacia fuera.

. 1d., Antropologia trascendental, 11, cit., p. 268.
. 1d., Sobre la existencia cristiana, cit., p. 183.
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1. La sociedad como manifestacion
de la coexistencia personal

a) La manifestacion social

Si la persona es intimidad, lo social debe ser
manifestacion de esa intimidad —«la palabra 7a-
nifestacién indica que la esencia humana depen-
de de la co-existenciar— 4. Como se ha indicado,
«hay sociedad porque el hombre es social y no al
revés: lo a priori es el hombre»’, no la sociedad.
Esta es segunda respecto de la persona humana,
no a la inversa. Por su parte, «<manifestacion» in-
dica expresion, o sea, algo que no permanece en
la intimidad, sino que se exterioriza: «la socie-
dad no es persona, sino expresion. La persona
humana es el nicleo capaz de expresién extrain-
dividual; y lo es por su intimidad»®.

Cada persona se expresa (o deja de hacerlo)
en la sociedad. Pero esa expresién nunca puede
ser completa, porque la persona es irreductible
a sus manifestaciones. Esa expresion conforma
el cardcter dialégico del hombre, pero el sentido
de apertura personal de la intimidad humana
no equivale al sentido del didlogo con los de-
mds, puesto que ni los demds, ni en buena me-
dida uno mismo, conocen el inagotable sentido
personal intimo. Es social el sentido del didlogo
con los demds, y éste serd mas o menos personal
en la medida en que manifieste mas o menos el
ser de las personas que dialogan.

La manifestacién social de cada quien da
lugar a varios tipos de comportamientos. Se
pueden tipificar porque esas manifestaciones
poseen afinidades entre si: «la manifestacién co-
necta los tipos; los tipos son el cauce de la mani-
festaciény’. El tipo de hombre/mujer que cada
cual manifiesta con su comportamiento externo
depende del conocimiento (o ausencia de éste)
que cada uno alcanza de su intimidad, y de la
libertad personal con que quiera manifestarlo,

. Polo, L. Introduccion a la filosofia, Pamplona, EUNSA, Pamplona, 1995, p. 228.
. Id, Antropologia trascendental, vol. 11. La esencia de la persona humana, EUNSA, Pamplona, 2003, p. 11.
. 1d., Antropologia de la accién directiva, Aedos, Madrid, 1997, p. 52.
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para bien o para mal. Por eso, ningtin modelo
social es necesario y (frente a los regimenes tota-
litarios) hay que sostener que ninguno debe ser
implantado de manera obligatoria.

Por otra parte la sociedad no es necesaria
para la intimidad de la persona humana, porque
ésta es superior a lo social. El sentido personal
intimo de cada persona est4 abierto al Creador,
el tnico que puede dotarle de sentido personal
completo. En cambio, la sociedad es necesaria
a nivel de manifestaciones humanas, y no sélo
necesaria sino conveniente, pues puede anadir
perfeccién en ese plano. En ese nivel la socie-
dad no puede faltar —en este sentido se dice
que «a sociedad es indefectible... La sociedad
es indefectible o imprescindible en tanto que
manifestacion»®. Por eso, se puede decir que
«no es bueno que el hombre esté sélor (Géne-
sis), porque en ese nivel el hombre mejora en
humanidad en el trato con los demds. Esto se
comprueba también atendiendo a la familia, la
base de la sociedad.

En suma, cabe sociedad porque la persona
humana es co-existencia en su intimidad’, no al
revés. En efecto, la persona no es un ser, sino un
ser-con, es decir, afiade al ser el acompafamien-
to. También por eso, a nivel social, convivir no
es estar junto a, sino crecer por medio del trato
mutuo. Derivadamente, la sociedad no es fru-
to de pacto alguno o un invento cultural, sino
neta manifestacién humana y humanizante. Es
expresién, no invencién. Esa manifestacion es
del orden de lo que hemos llamado esencia hu-
mana. La esencia humana estd repartida entre
los hombres. Ningtin hombre la agota, pues
nadie tiene todos los hdbitos y las virtudes, es
decir, todas las perfecciones que caracterizan al
género humano, sino que éstas se encuentran
repartidas. Por eso nos debemos admiracién y
respeto los unos a los otros. De ahi deriva la soli-

8. 1d., Sobre la existencia cristiana, cit., p. 184.

daridad. Del diverso modo de canalizar la ayuda
mutua surgen los diversos tipos humanos. Estos
conforman lo que ha venido a llamarse la inter-

subjetividad.

b) La intersubjetividad social

Es la relacién manifestativa entre los diver-
sos tipos humanos'’. Como las manifestaciones
humanas pueden ser positivas o negativas (o sea,
virtuosas o viciosas), la intersubjetividad puede
ser perfectiva o degradante. Pero si la esencia
humana est4 disefiada para crecer, cada persona
tiene la responsabilidad de rectificar aquellas re-
laciones intersubjetivas que inhiban dicho cre-
cimiento, y favorecer las que lo posibiliten. Si
la mejora en humanidad de los hombres crece
en la medida en que los hombres interactian
virtuosamente entre sf, la vida propiamente
humanizada y humanizante sélo se puede dar
en convivencia. «Por eso, sociedad equivale a
convivencia; o bien, si hay convivencia, hay so-
ciedad»''. En consecuencia, el individualismo es
desfavorable. Asimismo, si el socialismo decla-
ra que el hombre es social, pero prescinde de
que el vinculo de cohesién social es la virtud,
es igualmente asocietario por ser ciego para la
adquisicién de la perfeccién humana. Estos mo-
vimientos, que no conocen ni respetan la indole
de la esencia'y persona humana, no son correctas
filosofias, sino ideologias. En suma, el individua-
lismo'y el socialismo son asocietarios.

El origen y el fin de la sociedad es cada perso-
na humana, no al revés; y el origen y fin de cada
persona es Dios. Lo que precede indica que la
sociedad no es ni su propio origen ni su propio
fin, o sea, que no es autosuficiente. La sociedad
se explica desde la intimidad personal humana,
no a la inversa. Por eso, la sociologfa es inferior
a la antropologfa'®. La persona, al manifestarse,

9. Vid. Altarejos, E, «La coexistencia, fundamento antropoldgico de la solidaridad» (K. Wojtyla, R. Spaemann, L.

Polo), Studia Poliana 8 (2006), 119-150.

10. Vid. Rodriguez Sedano, A., «Coexistencia e intersubjetividad», Studia Poliana 3 (2001) 9-34.

11. Polo, L., Antropologia trascendental, 11, cit., p. 266.

12. Vid. mi trabajo: Antropologia para inconformes, 2.2 ed., Rialp, Madrid, 2007, cap. IV.
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dota a su esencia de una determinada «perso-
nalidad». Persona no equivale a personalidad.
La primera es intima; la segunda, manifestativa.
Pero la personalidad puede responder o no a la
persona que se es. Si responde, no miente ante
los demds acerca del propio sentido personal. La
persona, al personalizar su esencia humana, po-
sibilita que su intimidad no encuentre barreras
a la hora de manifestarse. Por su parte, el fin de
la sociedad es la personalizacién manifestativa
de las personas. Por eso, una sociedad que fa-
vorezca la despersonalizacién carece de sentido.

La sociedad es intermedia entre la intimidad
personal y la corporeidad humana. Cumple su
fin cuando favorece al cuerpo humano de cara a
que éste sirva a la personalizacién de la esencia
humana de cada uno. Pierde sentido, cuando
olvida esa humanizacién virtuosa y mide a los
hombres, sobre todo, segtin sus virtualidades
corporales, y considera que el primer fin es la
mejora de lo corpéreo. La sociedad también
tiene un cardcter intermedio entre la persona
y otras manifestaciones humanas tales como la
historia, el trabajo, la cultura, la técnica, la eco-
nomia, etc. En efecto, el origen y fin de todas
ellas es el yo, que también se puede llamar per-
sonalidad. La sociedad es intermedia entre el yo
y esas otras manifestaciones, porque el trato con
los demds es superior al trato con las cosas. En
efecto, se desarrolla trabajo, cultura, economia,
etc., para los demds; no se usa a los demds, para
trabajar, hacer cultura, economia, etc.

2. Familia y sociedad

Si lo social depende de la intimidad huma-
na, sera mds social esa forma de vinculacién
humana en la que permita manifestar mejor
la intimidad. Esa institucién es la familia, en
la que se quiere a cada quién por ser quien es,
no por sus manifestaciones (cualidades fisicas o
psiquicas). De manera que la familia es primera

en importancia respecto de la sociedad. El fin de
la sociedad es favorecer a la familia, no al revés.
Visto temporalmente: el futuro de la sociedad
es la familia, no a la inversa. O, como norma
negativa: «una sociedad que padece la crisis de
la familia compromete su futuro»®. Eso es asi
porque el vinculo de cohesién familiar, el amor,
es superior al vinculo de cohesién social, la éti-
ca. «Los hombres, nacen en una primera insti-
tucién social que es la familia; sus relaciones,
por personales, son dialégicas, marido/mujer,
padres/hijos»'“.

Esa es la primera sociedad humana, en el
tiempo y en importancia. Por tanto, la que més
puede perfeccionar a los hombres o, en caso de
faltar o de que deje mucho que desear, envile-
cerlos. Originariamente es asi, porque las virtu-
des sociales se incoan y desarrollan en la familia
(y no sélo en la infancia), de tal modo que no
puede ser ético en las diversas facetas sociales
quien no lo es en familia. Terminativamente
también es asi, porque el fin de la sociedad es
favorecer la estabilidad y mejora en humanidad
de las familias, no a la inversa. Por eso, la edu-
cacién, por ejemplo, es para las familias, no al
revés (también por eso, el control estatal de la
educacién es un ataque a las familias, porque
en vez de servirlas, las doblega a su propio ser-
vicio).

El hombre es el dnico ser sensible que pue-
de constituir una familia. En el matrimonio, el
varén y mujer se saben, como persona (no sélo
corpéreamente), respectivos. Ademds, con su
paternidad/maternidad, ambos se saben respec-
tivos, como personas (no sélo segtin el cuerpo),
al hijo. A la par, el hijo se sabe, como persona,
en respectividad filial a sus padres. Si la intimi-
dad no se incluye en esa respectividad, en rigor,
no cabe hablar de matrimonio; tampoco de
paternidad y filiacién, ni, en suma, de familia.
Pero dicha inclusidn es libre. Por tanto, la fami-
lia, m4s que un asunto necesario para la especie
humana, es un asunto personal libre. Serdn sin

13. Polo,/L., Antropologia de la accién directiva, cit., p. 30.
14. 1d., Etica: hacia una versién moderna de temas cldsicos, Aedos, Madrid, 1996, p. 65.

52

Cabanyes, J., & Monge, M. A. (Eds.). (2017). La salud mental y sus cuidados (4a. ed.). Retrieved from http://ebookcentral.proquest.com
Created from bibliotecacijsp on 2018-03-06 09:17:28.



Copyright © 2017. EUNSA. All rights reserved.

familia los que quieran serlo, pero nadie pue-
de negar que el que no lo quiera ser no lo serd,
porque el hombre es libremente capaz de més:
de familia. Si en la familia la relacién es respecto
de personas, y la realidad personal no estd so-
metida al tiempo fisico, «tanto la paternidad
como la filiacién son relaciones permanentes. ..
Ningtin hombre estd autorizado a entenderse
como ex-padre, como tampoco nadie puede
comprenderse a si mismo como ex-hijo. Por ser
esta relacién constitutivamente originaria, po-
see una vigencia extratemporal»'.

En efecto, si la persona no es reductible al
tiempo fisico, y lo que se acepta en el matrimo-
nio es el ser personal (también con su esencia y
corporeidad) mientras éste permanezca unido al
cuerpo, se puede justificar que el matrimonio
es permanente, indisoluble. Por eso, no es jus-
tificable la situacién de ex-marido y ex-mujer.
Tampoco es justificable la situacién de ex-padre
o de ex-hijo. «Cualquiera que sea la duracién de
su biograffa, el hombre siempre es interpelado
por la cuestién de su origen»'®. Ser padre/madre
es segundo respecto de ser hijo, pues lo radical
en cada ser humano es su filiacion, no su pater-
nidad (no todos son padres, pero todos somos
hijos). En efecto, los padres sélo son padres en
funcién del hijo y, ademds, éste no es entera-
mente hijo de ellos, pues su ser personal lo debe
exclusivamente a Dios. En suma, la sociedad fa-
miliar, la bésica, no es sélo natural (la sociedad
familiar no sélo es natural al hombre, sino que
sin ella el hombre no puede llegar a existir)"/,
sino por encima de eso, esencial y personal. La
familia es, pues, no sélo la célula bésica de la so-
ciedad —como se suele repetir—, sino también su
prototipo y su fin. Por eso, si la familia se desna-
turaliza (y, en mayor medida, si se desesencializa
y despersonaliza), se altera la sociedad, es decir,

ésta no pasa de ser un invento cultural sometido
a cambios arbitrarios.

3. La sociedad como disposicion
de la libertad personal

a) La sociedad como sistema libre

La sociedad no es fija, sino cambiante. En las
tltimas décadas los cambios sociales son verti-
ginosos y de dimensiones globales. La sociedad
cambia porque depende de las personas, que
son libres, y éstas cambian a mejor o a peor en
su intimidad. A mejor, si responden afirmativa-
mente al sentido personal que estdn llamadas a
ser; a peor, despersonalizdndose, si prescinden
de ese sentido. De modo que si lo social es ma-
nifestacién de la intimidad humana, en la socie-
dad se deben plasmar, para bien o para mal, esos
cambios intimos que permite la libertad perso-
nal humana. Por tanto, el orden social no puede
ser fijo, sino cambiante, abierto, libre, porque
el hombre es un sistema libre'. Con todo, que
lo social sea libre no implica que no deba ser
ordenado.

La libertad manifestativa humana depende
de la libertad intima de la persona. En esa inti-
midad la apertura es personal y se abre a perso-
nas. A nivel manifestativo, la libertad personal
encuentra una serie de perfecciones (o en su
caso vicios) en la propia esencia humana (en su
yo, y en su inteligencia y en su voluntad) y en
la de los demds hombres. Encuentra asimismo,
perfecciones de indole social (también corrup-
ciones) institucionalizadas en el lenguaje, el de-
recho, la cultura, la economia, etc. Tales posibili-
dades positivas (o negativas) estdn a disposicién
de las personas. A éstas corresponde respetar las

15. 1d. Vid. asimismo: Polanino-Lorente, A., «El hombre como padre», en Cruz, J., (ed.), Metafisica de la familia,

EUNSA, Pamplonz}, 1995, pp. 295-316.
16. Polo, L., Etica: hacia una versién. . ., cit., p. 66.

17. Id., «Ricos y pobres. Igualdad y desigualdad», en VV.AA.: La vertiente humana del trabajo en la empresa. Colec-
cién Empresa y Humanismo, n.° 2, Rialp, Madrid, 1990, p. 79.
18. Vid. Gavito, D. y Veldsquez, H., «El hombre como sistema libre en el pensamiento de Polo», Anuario Filosdfi-

co, XXIX/2 (1996), 651-63.
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que son correctas e incrementar su perfeccion, y
rectificar o abolir las incorrectas sustituyéndolas
por otras. «Lo susceptible de disposicién libre se
llama alternativa»'. Las alternativas sociales son
correctas si favorecen la personalizacién de los
hombres; falsas si la impiden. Es decir, son mds
verdaderas en la medida en que permiten hu-
manizar mas a los hombres, o sea, incrementar
mas la virtud de los ciudadanos.

El incremento segtin virtud es propio de la
voluntad. La voluntad estd nativamente abierta
al fin dltimo. Si se atiende a la naturaleza de
esta facultad, se advierte que el bien dltimo al
que ella tiende y que la puede saciar, debe ser
como ella, a saber, de indole inmaterial, pero a
distincién de ella, debe ser capaz de colmar sus
anhelos, que son irrestrictos. En rigor, se des-
cubre que Dios es ese fin dltimo hacia el cual
crece la voluntad incrementando su virtud. Por
eso la armonia social estd abierta a Dios, y por
eso una sociedad estd mds unida cuanto mds
estd religada a Dios® (también por eso, el lai-
cismo es el peor enemigo de la sociedad). A la
par —y como se ha indicado—, por estar todas
las virtudes conexas entre sf, las alternativas so-
ciales son mejores si permiten que los ciudada-
nos adquieran més virtud?'; peores, si acaece lo
contrario.

b) Las alternativas sociales

«Las alternativas intensifican o debilitan la
comunidad de personas, mediada por la ma-

nifestacién distribuida segin los tipos»®. Si la
base de la sociedad es la familia, las sociedades
que mds protejan a las familias ofrecerdn me-
jores alternativas. A su vez, como la educacién
es una prolongacién del cuidado familiar, serdn
mejores las alternativas sociales en las que las fa-
milias puedan dirigir la educacién de sus hijos,
y peores, aquéllas cuyo control dependa exclusi-
vamente de terceros o del Estado. Una sociedad
que favorezca la libertad familiar y educativa
serd mejor que otra que las coaccione. Por otra
parte, las alternativas no estdn dadas, sino que
hay que descubrirlas. Requieren més capacidad
de invencién las que mds favorecen la libertad
personal. A su vez, suelen ser mejores las que re-
quieren de mayor colaboracién en la invencién
de las mismas.

Sila libertad es un rasgo de la intimidad per-
sonal, la manifestacién social de esa libertad es
la capacidad de disponer, es decir, disponemos
mds y mejor no sélo de nuestra inteligencia y
voluntad, sino, a través de ellas, de las diversas
alternativas sociales. A su vez, una caracteristica
de las buenas alternativas es que desde ellas se
abren mds posibilidades factivas que desde las
mediocres, pues éstas cierran el abanico de po-
sibilidades a realizar”. Lo mejor es disponer de
diversas alternativas positivas*. Frente a alterna-
tivas mds triviales (ej.: elegir una u otra moda
de ropa), existen otras en las que hay mucho en
juego (ej.: escoger educacién laicista o religio-
sa). «Segun las alternativas, el hombre encuentra
posibilidades de mayor alcance que las oportu-

19. El texto continda asi: «Las alternativas son verdaderas o falsas. La alternativa falsa primaria es la denegacion de
la manifestacién; como ésta es indefectible, su denegacién da lugar al conflicto social: alternativas de prevalencia de un
tipo sobre los otros... La alternativa verdadera aumenta la manifestacién de la persona» (Polo, L., Sobre la existencia cris-

tiana, cit., p. 180).

20. Méxime si esa apertura es elevada sobrenaturalmente por Dios, como ocurre en el cristianismo.

21. En rigor, se trata del ideal cldsico griego de sociedad, cuyo fin era precisamente que los ciudadanos fuesen mds
virtuosos. Como se recordard, este modelo fue aceptado por el cristianismo.

22. Mdgica, E, Introduccién: El pensamiento social de Leonardo Poloy, cit., pp. 46-47.

23. Por ¢j.: se puede abortar o no, pero si se aborta, por una parte, quien aborta ya no puede dejar de haber abor-
tado y, por otra, el aborto carece de toda posibilidad vital; por tanto, el asesinato es una alternativa negativa. En contra-
posicién, quien tiene un hijo, se abre a la paternidad o maternidad, y el hijo dispone con su vida de un cimulo ingen-

te de posibilidades.

24. «Las alternativas tienen que ver con la sociedad: en la misma medida en que no existe un tnico autor de ellas, se
coordinan y forman un cierto sistema» (Polo, L., Quién es el hombre, 5.2 ed., Rialp, Madrid, 2003, p. 89).
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nidades. La oportunidad actualiza potenciali-
dades»”. Una sociedad es mejor en la medida
que ofrece mds alternativas positivas. A la par,
como las diversas alternativas positivas son dis-
tintas jerdrquicamente entre si, el decantarse
por las mejores exige el ejercicio del liderazgo®.
En efecto, la clave de quienes tienen tareas de
gobierno no es decisoria (votar es primar a la
voluntad sobre la inteligencia), sino que quien
sepa que una alternativa es mejor que las otras
sea capaz de convencer racionalmente de ella a
los demds. En caso de no ver clara la solucién,
el mejor remedio es el estudio, es decir, inventar
nuevas alternativas.

;Y si tras escoger una opcidn se cae en la
cuenta de que se ha equivocado? El error es
siempre el riesgo que corre la libertad humana,
pero vale la pena correr ese riesgo, pues decidir
libre y responsablemente es personalizar nues-
tras acciones y nuestra sociedad, y cuando se
caiga en la cuenta de que se ha cometido un
error, siempre se tiene la posibilidad de rectifi-
car, porque la libertad personal es superior a las
alternativas sociales tomadas. Las alternativas se
abren al futuro contingente, y sobre ese futu-
ro, como decia Aristételes, no cabe una verdad
necesaria”’. Ahora bien, «en el fondo, es mejor
que el hombre no conozca exactamente el fu-
turo, porque eso permite que el futuro depare
algo nuevo, y suponga una ventaja, una posibi-
lidad que nos saca de lo rutinario. La alternati-
va contiene una sugerencia de infinitud»®. La
vertiente de la razén que versa sobre el futuro
temporal que abren las alternativas es lz prdc-
tica, y su objeto propio es la verosimilitud, la

probabilidad.

©) La dimension social del tener y hacer

En el hombre hay que distinguir el 4mbito
del ser (el de la intimidad personal) y el de las
manifestaciones (el del tener”). En este segundo
dmbito es pertinente distinguir, a su vez, varios
niveles, jerdrquicamente distintos:

a) El inferior es el poseer realidades précti-
cas, bienes ttiles, cosas a la mano. Es un tener
sensible (de entre esas realidades sensibles, la
mis elevada de que disponemos es el lenguaje;
la segunda, las acciones laborales productivas;
en tercer lugar estdn las cosas materiales).

b) Por encima de este grado poseemos ideas,
un tipo de posesion inmaterial que es propio del
pensamiento humano (las ideas son de diverso
tipo: tedricas, proyectos practicos, etc.).

¢) Disponemos ain de un tener més alto,
mas unido a nosotros mismos, el tener habitos
en la inteligencia y virtudes en la voluntad (por
ellos disponemos de nuestros actos de conocer
y de querer, y también de nuestras acciones ex-
ternas).

La vinculacién entre los distintos grados de
tener radica en que el inferior hay que ponerlo
al servicio del superior, y el superior debe favo-
recer y dar sentido al inferior. Estos tres niveles
del tener son jerdrquicos y, al mismo tiempo,
guardan una estrecha relacién. Si estos rasgos no
se respetan, el vivir humano se desorienta y la
sociedad pierde consistencia»®.

De acuerdo con lo que precede, hay que
notar que una sociedad es mds vinculante, ar-
monica, en la medida en que respeta y favorece
la jerarquia de estos tres niveles de posesion.
Desde luego, sin posesién sensible (alimento,
medicinas, vestido, vivienda, etc.), no podria

25. Ibid., 85. En efecto, en el primer ejemplo del texto, nadie es mejor o peor ciudadano por llevar corbata a rayas
o lisa. Tampoco es necesariamente més virtuosa una sefiora que calce zapatos en punta o redondeados. En cambio, en el
segundo ejemplo, la educacién laicista conduce inexorablemente a formar ciudadanos menos virtuosos que la educacién
religiosa, porque les priva de entrada del mayor bien, a saber, de Dios.

26. Vid. Bafares, L., «El cardcter sistémico del liderazgo», Anuario Filoséfico XXIX/2 (1996), 381-385.

27. Vid. Peri Hermeneias, 1, 1.
28. DPolo, L., Quién es el hombre, cit., p. 88.

29. Marcel, por ejemplo, distingue entre el ser y el tener. Vid. De este autor E#re et avoir, Philosophie européenne,

Aubier-Montaigne, Paris, 1991, p. 48.
30. Polo, L., Antropologia trascendental, 1, cit., p. 86.
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darse la sociedad. «La teorfa de la sociedad, la
teorfa de la técnica, se basan en la nocién de
posesién corpéreo-practica, que es el nivel pri-
mero de la posesién»®!. Pero también es claro
que el fin de la sociedad no es tener ese tipo de
posesiones.

Por eso, la llamada «sociedad de consumo»
carece de sentido, siendo ésta, ademds, una ex-
presién contradictoria, pues el consumo no es
vinculante, sino que disgrega la sociedad. De
manera que la productividad es condicién so-
cial necesaria, pero no suficiente’. La produc-
cién humana se diversifica segin los diversos
«roles» humanos que dependen de lo que he-
mos llamado tipos®. Las relaciones sociales son
posibles por las adscripciones y por las interre-
laciones; asi aparecen tipos humanos caracteri-
zados por los llamados «roles». Un rol social es
el desempefio de ciertas funciones relativas al
mantenimiento de la complexién medial»*. La
produccién no es fin en si, sino que su fin son
las ideas, o sea, se debe producir para adquirir
cada vez mds conocimiento, pues una sociedad
culta estd en disposicién de ser mds humana
que otra ignorante. El hacer es para el saber, no
alainversa®. A la vez, antes de hacer se requiere
saber. De modo que el saber es origen y fin del
hacer®. Por su parte, no todas las ideas valen
lo mismo ni estdn en el mismo plano, sino que
unas son correctas, incorrectas otras, y entre las
correctas unas mds humanas y humanizantes

31. Id., Sobre la existencia cristiana, cit., p- 112.

que otras, es decir, ms favorecedoras de la vir-
tud”.

Una sociedad constituida segin el modelo
de «juego de suma cero», es decir, aquel en el
que para que unos ganen, los otros tienen que
perder no es una sociedad vinculante, sino fuen-
te de disensiones cuando no de marginaciones.
La sociedad no puede ser como una partida de
ajedrez, sino un sistema multiple de coopera-
cién. En efecto, todos tienen derecho a jugar,
porque en el juego social cada uno tiene mu-
cho que aportar, ya que la mayor riqueza estd
en cada persona humana, pues ésta es superior
al mundo y a lo comin o social de todos los
hombres. No se coopera cuando se recurre a la
mentira en cualquiera de sus formas: lingiiisti-
ca, laboral, corrupcién politica, etc. Cuando se
miente demasiado, al fin nadie se fia de nadie
y, entonces, el bien comin no comparece. El
bien comin no consiste fundamentalmente en
la acumulacién y distribucién equitativa de la
riqueza entre los ciudadanos, sino en la mejora
en virtud de éstos. La distincién entre la riqueza
y la virtud estriba en que la primera se da en el
presente, mientras que la segunda estd orientada
al futuro. Pero, si el hombre es un ser de proyec-
tos, la virtud es superior a la riqueza. Ademds,
lo que se corresponde con el presente son las
pasiones sensibles (ej.: el placer). Por eso una so-
ciedad que se centra exclusivamente en el placer
compromete su propio futuro.

32. «El socidlogo profesional parte de esta tesis: hay que entender la sociedad desde el punto de vista de la produc-
tividad» (Id., Nominalismo, idealismo y realismo, 2.2 ed., EUNSA, Pamplona, 2001, p. 159).
33. Vid. Rodriguez Sedano, A., «El trabajo como divisién de funciones», Anuario Filosdfico XXIX/2 (1996), 993-

1001.
34. Polo, L., Etica: hacia una versién. .., cit., p. 100.

35. «Cuanto més tenga que ver el trabajo humano con el saber, cuantos ms elementos cognoscitivos se inserten y
configuren las actividades productivas mds se humaniza y se libera de su carga materialista» (Id., «Ricos y pobres. Igual-

dad y desigualdady, en Etica: una versién. .., cit., p. 117).

36. Una época de crisis social se da cuando el saber no puede regir el hacer; con otras palabras, cuando la mente hu-
mana no puede dirigir la técnica, sino que pasa a considerar correcto lo que la técnica permite (¢j. clonacién).

37. «Elhombre es un ser perfectible; la ética nos hace ver que el perfeccionamiento humano es irrestricto. De acuer-
do con esto, el juego social es un juego en el que todos juegan y todos ganan» (Polo, L., Quién es el hombre, cit., pp. 143-

144).
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4. La sociedad como manifestacién
de la luz del conocer personal

a) La dimensién lingiiistica de la sociedad

El lenguaje humano es un conectivo de la
sociedad. Por su parte, la mentira lingiiistica
es la carcoma de la veracidad del lenguaje. «La
virtud de la veracidad es mis que una parte po-
tencial de la justicia, pues sin comunicacién la
sociedad humana es imposible, y la veracidad
es la clave de la comunicacién»®. Lo veritativo
social es la iluminacién externa de la verdad per-
sonal que cada persona es en su intimidad. En
efecto, esa verdad intima es activa. Por eso, se
puede entender como una luz personal. Ese co-
nocer personal arroja luz sobre lo exterior, sobre
lo social, y al hacerlo, personaliza las relaciones
sociales: el lenguaje, el trabajo, la cultura, etc.
Por el contrario, la carencia de verdad personal
o el desconocimiento de ella plasma en el exte-
rior la falta de sentido en lo social.

Sin didlogo no cabe sociedad, y sin lengua-
je no cabe didlogo®. El lenguaje puede ser de
diversos niveles (corporal, cultural y conven-
cional ~hablado y escrito-). El origen y fin del
lenguaje es el pensamiento. En efecto, habla-
mos porque pensamos, no al revés (de lo con-
trario los loros, cacatdas, etc., pensarfan). A la
par, hablamos para transmitir pensamientos y,
consecuentemente, para conocer més; no a la
inversa. No se habla por hablar, sino para co-
nocer. Si el lenguaje no se subordina a ese fin,
es chdchara insustancial®, sofistica*’, etc. Se
debe subordinar, porque el pensamiento es su-
perior al lenguaje. Lo es, porque el pensamiento
tiene una intencionalidad pura respecto de lo

38. Polo, L., Antropologia trascendental, 11, cit., p. 186.

real, es decir, se agota remitiendo a la realidad,
mientras que la palabra tiene una intencionali-
dad mixta, a saber, hay algo en ella que remite
a lo real —el significado sobreanadido a ella por
convencién—, y algo que no remite —la materia-
lidad sonora o grafica de la palabra—. A su vez,
el pensar se subordina a la persona, no al revés
(pensamos porque somos personas, no a la in-
versa, ya que existen personas que todavia no, o
ya no, piensan).

El pensar humano es capaz de verdad (ne-
garlo no es sino una interna contradiccién) y,
derivadamente, el lenguaje también es capaz de
verdad. Pues bien, «si se atenta contra la verdad,
se produce la incomunicacion, y la sociedad se
pulveriza»*?. La verdad vincula lo social, la men-
tira desune. Actualmente disponemos de medios
de comunicacién que permiten una vinculacién
global entre los hombres, y es de prever que en
el futuro mejoren y se incrementen. Con todo,
de nada sirve entrelazar comunicativamente al
mundo entero si se lleva a cabo sin veracidad,
pues el fruto de esta actitud es la desunion.

Las corrientes de pensamiento que descri-
ben al hombre como ser lingiifstico suelen ser
utilitaristas, pragmatistas, culturalistas, etc. Pero
el lenguaje no es lo superior en el hombre vy,
por eso, habla de modo deficiente de lo que en
nosotros es superior a ¢él, a saber, de lo que no
es sensible (el pensar, querer, la persona, Dios,
etc.). Ahora bien, si el lenguaje habla mal de lo
inmaterial, el pensamiento, por el contrario, co-
noce bien (al menos, puede conocer) esos asun-
tos, porque ¢l mismo es inmaterial. También
por eso, el fin del lenguaje es el pensamiento.
A su vez, el pensamiento no es el fin dltimo,

39. «Lo natural en el hombre es hablar... sin didlogo no hay sociedad» d., Antropologia de la accidn directiva, cit.,

p- 72).

40. «Aquello cuya comunicacién no es una donacién, es efecto de curiositasy es superfluo» (Polo, L., «Ser y comu-
nicacién, en Yarce, . (ed.), Filosofia de la comunicacién, EUNSA, Pamplona, 1986, p. 75).

41. La soffstica (que intenta convertir el argumento mds débil en el mds fuerte con afdn de engafiar) no subordina el
lenguaje a la verdad del pensamiento, sino a la ganancia econémica externa. Repdrese, por ejemplo, en un anuncio tele-
visivo que intente transformar el argumento mds débil (sexo) en el mds fuerte (poder, fuerza, ingenio, etc.) con el fin de

vender (coches, electrodomésticos, etc.).

42. Polo, L., Antropologia de la accién directiva, cit., p. 67.
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porque el pensamiento piensa en universal. Pero
cada persona humana no es universal, es decir,
no tiene un sentido o verdad comn, sino, por
asf decir, «copyright». Por eso, la razén no puede
conocer el sentido personal de cada uno. El fin
de la razén es cada persona (a la que la razén
pertenece). Tampoco la persona humana es un
fin en si, en el sentido de dltimo, sencillamen-
te porque no alcanza a saber enteramente por
sus propias fuerzas la verdad que es, su sentido
personal. De otro modo: pensar es mejor que
hablar, pero ser persona es mds que pensar. El
hablar es social; no el pensar; tampoco la intimi-
dad personal. Desde aqui también se nota que
el fin del hombre no es la sociedad, sino a la
inversa.

b) Sociedad y derecho

El derecho es esa faceta de la cultura huma-
na que se forma con el lengua)e, pero que es
superior a las demds, precisamente porque las
gobierna. En efecto, lo peculiar del derecho es la
normatividad, y normar es dirigir, gobernar. Se
pueden normar las cosas materiales (titularida-
des), y también las acciones humanas, para di-
rimir entre ellas cuales son correctas y cuales no
(arbitraje). Las acciones humanas versan sobre
las cosas e inciden sobre las demds personas. Por
eso, sin normas que regulen las acciones no cabe
sociedad. En efecto, la ley rige en sociedad. En
consecuencia, una sociedad poco juridificada (o
en la que de ordinario no se cumplan las leyes,
siendo éstas rectas) estd poco cohesionada. Por
el contrario, una sociedad excesivamente juridi-
ficada (hasta en asuntos insignificantes) mata la
iniciativa de cooperacién humana y, por tanto,
es poco vinculante. Y, desde luego, una sociedad
que albergue en su seno leyes injustas, necesaria-
mente desune.

Pero no todo se puede reglar. Hay derechos
que no pueden estar supeditados a su reconoci-
miento normativo. En efecto, no se puede nor-

43, id., Sobre la existencia cristiana, cit., p. 188.

44. 1d., Antropologia trascendental, vol. 11, cit., p. 268.
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mar el derecho a la vida de las personas (las leyes
del aborto y eutanasia no tienen legitimidad de
ley), ni, por supuesto, la intimidad personal, ni
tampoco las realidades superiores a ella, senci-
llamente porque estas realidades son superiores
a la propia norma. La norma juridica tiene una
formulacién lingiifstica, deriva de un mandato
racional, y se ejerce en orden a la mejora ética de
los hombres. ;Cudndo una norma es recta? «La
norma cumple su cometido si amplia la gama
de posibilidades por encima de lo que el cardcter
relativamente negativo de una alternativa reco-
noce»™. Ya se ha aludido a la distincién entre
alternativas verdaderas y falsas. Ahora conviene
afiadir que las leyes rectas son las que garantizan
y abren nuevas posibilidades factivas; e incorrec-
tas, lo contrario.

Si la persona es apertura a las demds perso-
nas, «la disminucién del caricter ‘normante’ del
derecho, va acompafiada por la tendencia a con-
siderar el individuo separado de la sociedad»*
A la par, si todo se considera ‘normable’, nada lo
es, pues ello indica que cualquier ley se puede
poner y quitar a gusto del legislador. De manera
que el derecho positivo se debe subordinar al
modo de ser natural de la naturaleza humana,
es decir, al derecho natural; y éste a la persona
humana, que dota de sentido a dicha naturale-
za. Si el derecho no refleja este sentido personal,
estd de més. En definitiva, las normas legales
son mejores en la medida en que permiten hu-
manizar mds a los hombres de una sociedad. La
persona es la mayor fuente de riqueza porque
es ‘aportante’. Si disponemos de unas leyes so-
ciales en las que se percibe que las personas no
desean aportar, sino mds bien retrotraerse de esa
cooperacién, tal derecho estd mal planteado, no
es educativo, formativo, humanizante, pues una
sociedad con un derecho inadecuado es una so-
ciedad que inhibe la cooperacién humana. La
falta de cooperacion social es manifestacién
externa de que las personas estdn perdiendo el
sentido personal de su intimidad, que, como se
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ha dicho, es de apertura personal (aceptacién y
entrega) a los demds.

c) Sociedad e bistoria

La historia humana tiene mayor o menor
sentido en la medida en que exprese u oculte
el sentido personal de cada persona, no de los
hombres tomados en general. Derivadamente,
hay que advertir que la historia no conlleva ne-
cesariamente una mejora humana progresiva a
lo largo del tiempo, sino que —como depende de
cada libertad personal— estard expuesta a alter-
nancias entre periodos édlgidos y otros de crisis,
seglin se atienda mds o menos en una época al
sentido personal de las personas.

Son las personas, cada una, las que hacen la
historia, no a la inversa, porque cada persona
es una novedad radical. Pues bien, dependiendo
de si cada persona se comporta mds o menos
virtuosamente, esas acciones suyas de relevancia
social dardn lugar a una mayor o menor altura
histérica, es decir, a mds o menos sentido perso-
nal en la historia. La historia no culmina desde
si. La historia debe culminar desde fuera de si.
La providencia divina zanjard la historia cuan-
do lo estime oportuno, no cuando se cumpla su
supuesta maduracién. La historia es la situacién
temporal en la que se encuentra cada libertad
personal humana. La historia guarda las diver-
sas alternativas de que es susceptible la libertad
humana. Pero el que se de curso a unas posibili-
dades y se releguen otras depende de la libertad
humana. Por eso, todas las visiones necesitaristas
o deterministas del curso histdrico son erréneas
(de ese estilo son, por ejemplo el viejo estoicismo,
y corrientes modernas de filosofia tales como el
hegelianismo, el positivismo, el marxismo, etc.)®.

La distincion entre la historia y la sociedad
estriba en que respecto de la primera el hombre
debe dar razén del pasado, pero respecto de la
segunda, el hombre tiene el deber de abrirla al
futuro, y ya se ha dicho que en nosotros el futu-

ro es mds relevante que el pasado. En efecto, en
el origen, la persona humana encuentra su sen-
tido inicial, pero no su sentido definitivo, que
solo se le dard al final, si ella lo acepta.

5. La sociedad como aportacién
del amar personal

a) La dimensién educativa de la sociedad

Lo mis alto o radical en la intimidad perso-
nal humana es el amor personal. El amar no es
algo que tengamos, sino que somos. Este amor
radical se manifiesta en nuestras acciones so-
ciales externas a modo de aportacién, es decir,
con donaciones: ‘obras son amores y no buenas
razones . El amar personal humano tiene tres di-
mensiones, la mds alta de las cuales es aceptar;
la segunda, dar; y la tercera, el don, o sea, las
obras. ‘Damos’ en la medida en que aceptamos,
y nuestras obras valen en la medida en que son
ofrecidas y aceptadas. Si no aportamos es por-
que no aceptamos; y si no lo hacemos, es por-
que somos egoistas. Ahora bien el egoismo es la
negaci6n de lo social.

Una manifestacién social muy destacada
del amor personal es la educacién. Educar es
segundo respecto de aprender, porque aprender
deriva de aceptar, mientras que ensefar es ‘dar’.
No se trata de aprender y educar cualquier cosa,
sino de aprender y educar de y a cada persona
segin su sentido personal irrepetible. Es decir,
colaborar con cada persona en orden a que ella
descubra su sentido personal propio. Ahora
bien, «la tarea de aprender es imposible sin in-
sercién en la sociedad (...) Por eso mismo, la
funcién primordial de la sociedad es la acogida,
la educacién de las nuevas generaciones»*.

Existen muchas cosas que uno puede apren-
der por su cuenta, de nifio, de joven o de adulto.
Pero la mds importantes, ¢/ sentido personal de
las personas, obviamente no se puede aprender

45. Vid. Mugica, E, «El habitar y la técnica: Polo en didlogo con Marx», Anuario Filoséfico XXIX/2 (1996), 815-49.
46. Polo, L., Antropologia de la accién directiva, cit., p. 189.
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aisladamente; y esto ocurre tanto en la nifiez?,
como en la juventud o en la madurez. Con todo,
no todos los aprendizajes son intimos, sino que
la mayor parte de ellos son ‘manifestativos’, y
la clave de esos aprendizajes estd, una vez mis,
en la virtud. Esta es precisamente la que juzga
entre una educacion correcta y otra incorrecta.
En efecto, se puede ensehar bien o mal, pero
quien dirime de modo objetivo entre el bien y
el mal es la ética.

b) La dimension ética de la sociedad

El tnico vinculo posible de cohesién social
es la ética («La consistencia de la sociedad ci-
vil reside en la ética»)*. No es el dinero, el len-
guaje, la educacion, etc., porque esas realidades
sociales se pueden usar bien o mal, y quien dis-
tingue entre el buen y mal uso es, tinicamente,
la ética. La clave de la sociedad es el desarrollo
ético, no el industrial, sanitario, cultural, etc.,
sencillamente porque entre los diversos niveles
del tener, el mas alto —como se ha dicho— es el
tener virtud, ya que es el que mds nos perfec-
ciona por dentro (no en nuestra intimidad per-
sonal, sino en la voluntad, que es la potencia
que mds puede ser activada por parte de cada
persona). Sin ética no hay sociedad. Por eso, el
mayor enemigo de la sociedad es el relativismo
ético, en exceso difundido —el sostener que hay
tantas éticas como grupos, o incluso, como per-
sonas es expresién de ese relativismo—. Pero no,
la ética es universal para todos los hombres, sen-
cillamente porque ‘norma’ sobre la naturaleza
humana, que es comun a todos ellos (no sobre
cada intimidad personal humana, que es distin-
ta en cada quien).

A la familia no le hace falta un sistema ético,
es decir, normativo, valorativo, porque en ella se
quiere, se valora, a cada uno de sus componen-

tes por ser quien es, o sea, por su ser personal.
Esa valoracién es el amor personal. Pero en la
sociedad no se puede amar a todos sus compo-
nentes, sencillamente porque a muchos de ellos
se les desconoce. Por eso, la sociedad no puede
valorar la intimidad personal, sino tnicamente
las manifestaciones humanas. Y esa valoracién
puede ser correcta, es decir, ética, o incorrecta, o
sea, falta de ética.

Nadie es nativamente ético, sencillamente
porque todo hombre nace con una voluntad
que carece de virtud. Como ser mds o menos
ético dependerd de la libertad de cada persona
humana, la sociedad debe organizarse de modo
que se favorezca la adquisicion de virtudes y se
impida la consecucién de vicios. Por eso, «lo éti-
co... tiene cierto cardcter de acicate, de propues-
ta; es un encauzamiento de la accién»®. La ética
mira fundamentalmente al futuro. En efecto,
nadie se puede conformar con un nivel de vir-
tud adquirida, sencillamente porque la volun-
tad humana tiene una capacidad de crecimiento
irrestricto. Por lo demds, el mayor interesado en
ser ético es cada cual, porque la adquisicién de
la virtud es el premio que cada persona otorga
a su voluntad y que queda intrinsecamente en
ella, pues la virtud no se pierde como se pierden
los bienes externos.

Nativamente el hombre no es ético (la ética
es una tarea para el hombre); ademds, no estd
inclinado a no serlo, sencillamente porque en
su organismo hay inclinaciones contrarias al
crecimiento ético. Estas malas inclinaciones son
debidas a nuestra deficiente naturaleza hereda-
da; en rigor, se deben a lo que la revelacién ju-
deo-cristiana denomina pecado original, debido
a nuestros primeros padres. Por tanto, la tesis de
Rousseau segin la cual el hombre es bueno por
naturaleza, no es correcta. En efecto, por incli-
nacién nativa, sin la virtud de la justicia, todo

47. «Es fundamental que el nifio sea consciente de que hay cosas que puede pensar por su cuenta, de que puede
descubrir y argumentar por su cuenta. Sin embargo, el nifio solo, pricticamente no aprende nada, tiene que ser ayuda-
do siempre. La tesis de Rousseau de que la sociedad estropeaba a la gente, y que por tal razén la gente debia desarrollarse
por sf misma, es falsa» (Polo, L., Ayudar a crecer. Cuestiones filosdficas de la educacién, EUNSA, Pamplona, 2006, p. 162).

48. Polo, L., Quién es el hombre, cit., p. 79.
49. Ibid., p. 81.
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hombre prefiere lo suyo a lo ajeno... Nadie vive
espontdneamente la virtud de la justicia, ni tam-
poco cualquier otra virtud. Por eso, la consis-
tencia de la sociedad no sélo no estd asegurada,
sino que cuenta con impedimentos en la propia
naturaleza humana para estarlo. Nativamente el
hombre tampoco es ético porque, sobre todo, el
crecimiento ético depende de la libertad perso-
nal de cada quién. Por tanto, si es la ética la que
garantiza la cohesién social, dicha vinculacién
no estd nativamente garantizada, porque cada
hombre es libre. «La consistencia de la sociedad,
en cuanto que reside en la ética, depende de
la libertad, y por tanto no estd garantizada»
Tampoco es seguro que cuando el hombre se
atiene a un comportamiento ético, triunfe. La
ética no garantiza el éxito.

Por eso es mejor un régimen social que res-
pete la libertad a otro que la coarte, pues con
libertad se puede fomentar la educacién ética.
Mientras tengamos libertad, a la gente se le
puede ensefiar a ser ética, y la gente se puede
decidir a serlo; también se puede decidir a no
serlo. Pero ;qué es mejor? La respuesta supone
un criterio ético. Si la consistencia de una socie-
dad es precisamente la ética, no se puede atentar
contra la libertad, y hay que correr, por asf decir,
el riesgo de la libertad. La ética no tiene sélo su
origen en la libertad personal, sino también su
fin: «la ética es para la libertad»!

St todas las virtudes son sistémicas entre si,
de manera que no se puede tener unas y care-
cer de las demds, habrd que preguntar en cada
caso si un comportamiento concreto favorece la
adquisicic')n de las demds virtudes (ser mds fuer-
te, Justo, pac1ente, fiel, etc.) o lo contrario. La
consistencia de la sociedad humana es la de un
sistema abierto. No es estdtica ni estd grabada en
la naturaleza biolégica. La ética pone de mani-
fiesto que si el hombre no va a més, la sociedad
se derrumba. La ética marca la consistencia so-

50. Ibid., p. 108.
51. Tbid., p. 105.
52. Ibid., p. 119.
53. 1d., Sobre la existencia cristiana, cit., p. 206.
54. 1d., Etica: hacia una versién. .., cit., p- 190.

cial. Cuando no funciona como tal, se estropea.
Si esto es asi, la convivencia humana es un siste-
ma de correcciones reciprocas. Si las relaciones
son unilaterales, no se puede mejorar; el sistema
no est4 abierto. «La consistencia de la sociedad
enfocada éticamente no es algo para confor-
mistas; exige gente activa que se interrelaciona
y corrige en reciprocidad. Sélo asi la sociedad
no se paraliza. Si ser ético no es ser perfectible,
no 51gn1ﬁca nada»*?. El amar (aportar) personal
es origen y fin de dicha consistencia, porque
si en vez de aportar, se niega la aportacién, el
egoismo quiebra la manifestacién personal vy,
en consecuencia, la inmoralidad penetra en la
sociedad. «En la sociedad, la inmoralidad se de-
tecta como alternativa negativa, es decir, como
quiebra de la manifestacién personal (engafio,
codicia, etc.)»”.

©) Sociedad y gobierno

Tratemos de ver la conexién entre el amar
personal y la tarea social de gobierno. Si amar
es aceptar y dar, mandar debe ser servir, porque
slo sirve quien acepta y se entrega. Ahora bien,
sservir en orden a qué? A que las personas crez-
can segun virtud. Desde luego que «sin gobier-
no no hay sociedad»*, pero ;qué es gobernar?
Si lo més cohesionante de lo social es la virtud,
y si la sociedad requiere ser gobernada, el que
manda (el politico, quien educa, etc.) debe ir
por delante en la adquisicién de la virtud y debe
favorecer su educacion a nivel social. La falta de
virtud en el gobierno se manifiestarfa, a nivel
social, en la divisién entre los que se manda.

Una empresa estd mds vinculada que la po-
litica, porque la primera tiene una unidad de
fines, mientras que la segunda se concibe no
infrecuentemente como un reparto del poder. A
su vez, lo propio de la empresa es el reparto de
responsabilidades en la direccién. En cambio,
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la tendencia actual de la politica es a concentrar
cada vez mds en pocas manos todos los poderes.
Si comparamos esta tesitura con la radicalidad
del ser personal, nos damos cuenta enseguida de
que la politica, si asi se entendiera, no es dona-
cién, manifestacion del amar personal humano,
sino de signo contrario y, en consecuencia, ca-
recerfa de sentido personal y su tarea serfa des-
personalizante.

Ademds, mientras la intimidad personal
estd abierta a las demds personas y, en especial a
Dios, porque es de quien cada persona depende,
es manifiesto que ciertos gobiernos de Europa
occidental favorecen el laicismo, es decir, el ol-
vido y rechazo sistemdtico de Dios a cualquier
nivel social. Ahora bien, el resultado de esta al-

ternativa falsa es manifiesto: sin comunidad de
convicciones —y las que religan a las personas
con su Creador son las m4s vinculantes—, la so-
ciedad se fragmenta. Ahora bien, ;de qué sirve
coordinar las diversas vertientes laborales huma-
nas —en las que dichos paises son eficaces—, si
el vinculo fundamental desaparece del escenario
social? Asf se fomenta una sociedad superficial.
Estamos, pues, ante un «edificio inteligente» cu-
yos superficiales cimientos son de barro.

En suma, «cabe ahora darse cuenta de que
la interpretacién de la actividad transforma-
dora y de la sociedad humana cambian por
completo segtin se admita o no la persona...
El trabajo y la sociedad existen como efusién
personal»®.
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José Angel Garcia Cuadrado

El hombre es «el ser que puede prometer.
Esta breve descripcién apunta a un rasgo es-
pecifico del ser humano: ser capaz de prome-
ter quiere decir ser duefio de mis acciones y de
proyectarlas mds alli del momento presente.
«La persona humana es el tnico ser de la crea-
cién visible que puede « dominar » su propio
tiempo: posee su pasado como biografia, como
historia vivida de recuerdo consciente; y, gracias
a su libertad, puede disponer del presente y del
futuro, decidiendo actuar de un modo u otro, a
pesar de sus nclinaciones, automatismos o condi-
cionamientos como criatura material»'. En otras
palabras, disponer del futuro es manifestacién
de libertad. Pero la libertad humana es frégil y
por eso la autodisposicién de las propias accio-
nes tiene un cardcter problemdtico. En efecto,
el incumplimiento de las promesas y de los
contratos, la traicién o el engafio, la existencia
de conductas desleales no es un fenémeno re-
ciente. Ahora no nos proponemos analizar las
causas de la debilidad humana, sino abordar un
problema de orden tedrico: ;cdmo es posible
asumir compromisos estables y definitivos sin
saber las circunstancias en las que se desarrollard
mi existencia? ;c6mo puedo prometer, con un

«para siempre» siendo la persona un «ser en el
tiempo»? ;no serd una falsa ilusion el prometer
un amor asi?

1. Un equivoco concepto de libertad

En 1792, la ley francesa del 20 de septiem-
bre instituy6 el divorcio como una consecuen-
cia de «la libertad individual, para la que un
compromiso indisoluble serfa la muerte»’. Esta
afirmacién corta de rafz todo intento de con-
ciliacién entre libertad y compromiso. Se trata
de una consecuencia del ideal de emancipacién
y autonomia propio del pensamiento ilustrado:
emancipacién de toda autoridad; emancipacién
de la naturaleza; emancipacién de la tradicién.
Y, finalmente, emancipacién de la propia pro-
mesa de futuro. Sélo asi el hombre puede per-
manecer abierto al futuro, sin cerrar puertas que
limiten su libertad.

Lo que resulta mds paradéjico de esta afir-
macién es que se apoya en un valor —la liber-
tad— que se encuentra también en el origen
del compromiso indisoluble. En efecto, por su
propia naturaleza, el compromiso matrimonial

1. Miras, J. y Bafares, J. L., El matrimonio cristiano, Rialp, Madrid, 20077, p. 35.
2. Citado por Nédoncelle, M., Lz fidelidad, Palabra, Madrid, 2002, p. 200.
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es vélido (e indisoluble) sélo si es expresién
auténtica de libertad: cualquier hecho que evi-
dencie la carencia de libertad a la hora de asu-
mir compromisos duraderos es causa suficiente
para declararlo nulo, es decir, sin ningtin poder
vinculador entre las partes. Mientras que en el
caso de la ley divorcista, el reconocimiento de
la libertad individual justifica la disolucién del
pacto, en el caso del matrimonio valido es esa
misma libertad la que respalda su indisolubili-
dad. La libertad se convierte asi en un término
ambiguo y de escaso valor normativo. Parece
evidente que se estdn manejando nociones muy
dispares de libertad: por una parte, una libertad
entendida como autoposesion; por otro, una
libertad reducida a la mera capacidad de ele-
gir. Desde esta tltima, el compromiso aparece
como una amenaza a la libertad y no su mejor
expresion existencial. El concepto de libertad
que inspird la ley divorcista francesa, es fruto
de un largo proceso que culmina en la identi-
ficacién entre libertad individual y autonomfa.
Se puede explicar esta postura, al menos par-
cialmente, como una reaccién extrema frente al
determinismo.

El determinismo es la tesis filoséfica segin
la cual dado el pasado real y unas leyes fijas, el
futuro estd univocamente determinado. Esas le-
yes pueden ser intrinsecas (de naturaleza biold-
gica o psicolégica), o extrinsecas (de naturaleza
econdémica o social), pero en todo caso se niega
la libertas. Podriamos rebatir el determinismo
apelando a la conciencia: a la hora de tomar de-
cisiones todos experimentamos la propia liber-
tad. Pero entonces el determinista afirmard: el
sujeto sélo tiene sensacién de libertad, porque
desconoce los mecanismos ocultos que determi-
nan su actuar y precisamente por ello es arras-
trado hacia fines que en realidad no desea’.

Ese rigido determinismo desemboca en el
fatalismo, ya que en dltima instancia el propio
destino no estarfa en nuestras manos. Para des-

embarazarse de todo fatalismo se apela —con
raz6n— al rasgo mds especificamente humano:
la libertad. El destino personal se encuentra en
mis manos. Mi obrar no estd predeterminado
ni por un agente externo, ni por ninguna ne-
cesidad interna. Ser humano significa ser libre,
tener en mi mano un futuro abierto e indeter-
minado. Y libertad significa autonomia, libe-
racién de toda cadena que me constrifia. Asi
formulado, el principio de libertad desemboca
en una concepcién individualista del hombre.
La libertad se acaba reduciendo a mera eleccién
o choice. Para que el hombre se realice como
persona basta con elegir libremente, manifies-
tando asi su autenticidad. La opcién privada no
s6lo ha de ser respetada, sino ademds, protegida
por el Estado que se debe limitar a garantizar
la autonomfa individual. Por esta razén, el va-
lor ético de una accién serd relativa a los valores
subjetivos adoptados por el individuo.

Lo que late en el fondo de esta concepcién
es la consideracién de la libertad como un fin en
si mismo, como el verdadero bien que hay que
preservar. La libertad se acaba equiparando a la
capacidad de hacer o de elegir: si puedo elegir
mds, soy més libre. No es de extranar que esta
concepcién haya ido de la mano de una antro-
pologfa economicista. La libertad es un tesoro:
cuanto mds poseo, mds puedo comprar, mas
puedo elegir. Con ese tesoro puedo comprar
cuanto desee; perder capacidad «adquisitiva» es
perder capacidad de elegir, perder libertad. El
problema de reducir la libertad a esa capacidad
adquisitiva, es que recorta la verdadera vocacién

del hombre.
2. Libre eleccién y libertad interior
La filosoffa clésica entiende el libre albedrio

(libertad de eleccién o libertad psicoldgica)
como la capacidad de la voluntad para autode-

3. Spinoza lo expresé asi: «Piensan los hombres que son libres; y esto sélo consiste en que ignoran las causas por
las cuales estan determinados». Ethica ordine geometrico demonstrata 11, prop. 35, Scholion (Etica, Aguilar, Buenos Ai-

res, 1973).
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terminarse a lo que la razén le presenta como
bueno y alcanzable. Lo que le presenta la razén
es una verdad y —por lo que tiene de realizable—
es prictica. En todas sus acciones el hombre
busca necesariamente el bien: el mal en si mis-
mo no tiene poder de atraccién sobre la volun-
tad. Pero la voluntad, determinada al bien en
general, permanece indeterminada para los bie-
nes concretos, y para salvar esa indeterminacién
la voluntad se ha de determinar «desde si mis-
ma». Por esta razén, la libertad no se entiende
como pura indiferencia o mera autonomia de la
voluntad, puesto que ésta siempre hace referen-
cia al bien presentado por el entendimiento. La
libertad «tiene como fundamento la relacién del
ser humano al bien en cuanto bien, al bien ad-
vertido y querido como tal; [...] el cimiento de
nuestra libertad no es una especie de indiferen-
cia hacia lo bueno o malo, hacia una cosa u otra,
una suerte de apatfa abulica; sino, en el extremo
opuesto, una excedencia, la vigorosa tension de
nuestra voluntad, de toda nuestra persona, a lo
bueno en si y en universal: a todo cuanto tiene
razén de bien»’.

Para una antropologfa cristiana la libertad
humana se hace real por una intima autode-
terminacién que brota de la intimidad de la
persona. Por eso, no basta sélo la ausencia de
coaccién exterior, sino también la ausencia de
una necesidad interna, —la que proviene de las
inclinaciones naturales: tener dominio de esas
tendencias naturales es lo que posibilita la liber-
tad interior ;Por qué se llama libertad? Porque
para querer bienes arduos es preciso ser capaz
de superar las inclinaciones orientadas a la sa-
tisfaccion sensible. Es libertad porque supone
autodominio y no ser esclavo de esas tenden-
cias. Desde esta perspectiva, la libertad no serfa
tinicamente la capacidad de elegir un proyecto
vital (libertad de eleccién) sino también poseer
la capacidad de realizarlo efectivamente (liber-
tad interior).

Las inclinaciones naturales no son de suyo
perversas, pero buena parte del pensamiento

moderno ignora el hecho de la caida original
del hombre que causa la debilidad del entendi-
miento y de la voluntad. Es més, hay una ten-
dencia a exaltar lo placentero y natural como
una fuerza vital que no ha de ser reprimida
(Freud, Nietzsche). La experiencia nos mues-
tra que, por desgracia, no todo lo que «brota»
espontdneamente del sujeto es bueno, ni que
«todo lo que me pide el cuerpo» es realmente
adecuado para mi realizacién. Lo cierto es que
toda persona experimenta la disarmonia inte-
rior entre lo apetecible y lo realmente valioso:
«Me doy cuenta de lo mejor y lo apruebo, pero
sigo lo peor» (Ovidio). La virtud y la libertad
interior hace posible secundar lo mejor, es decir,
el verdadero bien presentado por la inteligencia.
La libertad interior supone una armonia costo-
sa de pasiones y sentimientos, pero es también
facilidad para hacer buen uso de la eleccién; de
este modo la libertad interior me capacita para
hacer més cosas y de modo més fécil. Por el con-
trario, los vicios debilitan esa capacidad. Ganar
o perder libertad interior depende del uso que se
haga de la libertad de eleccién.

Es cierto que la libertad, precisamente en
cuanto humana y, por tanto, insertada en un
espacio y en un tiempo, estd siempre condicio-
nada por factores muy diversos (econémicos,
biol6gicos, ambientales, sociales, etc.). Este es el
escenario de mi libertad que se pone en juego
muchas veces rodeada de obsticulos pero no
esclavizada por ellos. Esta es la diferencia en-
tre determinacién y condicionamiento. Nunca
puedo escapar a los condicionamientos de mi
libertad (vivir en este ambiente, tener esta cons-
titucion fisica o tal capacidad intelectual), y sin
embargo mi obrar no es el propio de todos esos
factores, sino que la determinacién dltima brota
de mi propia intimidad. Si el hombre estuviera
ya determinado en su obrar no habria espacio
para la libertad; entonces el hombre no actua-
rfa bien o mal, pues serfa un agente amoral: no
habria responsabilidad, ni serfamos merecedo-
res de premios ni castigos. La decisién es libre

4. Melendo, T., Las dimensiones de la persona, Palabra, Madrid, 1999, p. 59.
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en cuanto que la voluntad no estd determinada
«desde fuera». De esta manera, la decisién apa-
rece exteriormente como suspendida en el vacio
o como si surgiera de la nada y fuera por tanto
gratuita («hago esto porque me da la ganay).
Parece que no tiene causa suficiente, pero en
realidad la causa la pongo yo. Por esta razdn,
la libertad psicoldgica aparece como imprevista,
creativa, novedosa que es lo propio y distinti-
vo de la persona humana («el ser que irrumpe
aportando novedades»’).

3. Libertad y compromiso: el amor
personal

Asf pues, en su sentido mds hondo la liber-
tad humana significa dominio sobre los propios
actos; y, por tanto ausencia de coaccién exterior
y de necesidad interna. Este dominio no es ted-
rico sino eminentemente préctico: la libertad
implica «poner en juego» la propia existencia,
proyectarla hacia bienes elegidos. La preferen-
cia por un bien mds que por otro lleva consigo
tener que renunciar a otros bienes que mani-
fiestan su atraccién; pero la libertad no es sélo
renuncia a otros bienes, sino, principalmente, la
asuncién de un proyecto preferido (y, por tanto,
amado). Por eso, la mejor expresién de la liber-
tad personal es el compromiso.

En primera instancia, la vivencia subjetiva
de la libertad aparece a nuestra mirada como
la ausencia de cadenas que me atan. De esta
manera, sentirse libre parece identificarse con
la ausencia de vinculos. Pero la sensacién de li-
bertad no es lo mismo que la libertad real. La
aparente ausencia de vinculos es engafiosa. La
libertad no es la ausencia de vinculos o com-
promisos, sino la capacidad de contraer los vin-
culos que yo quiero: si no hay compromisos el
hombre no pone en juego su libertad. La dni-
ca condicién necesaria para vivir la libertad es
«gastarla». En realidad, la libertad y la propia

vida, s6lo se poseen cuando se gastan. Es posi-
ble ahorrar dinero indefinidamente, mantener-
lo a salvo de los ladrones, no invertirlo para no
perderlo: pero, como el dinero, la libertad sélo
sirve para gastarla. La avaricia de libertad acaba
por agostarla.

Querer mantener una libertad sin vincu-
los es querer vivir una falsa libertad, porque
de hecho el hombre consume su libertad en
el tiempo. No querer comprometerse ya es un
modo de vivir la libertad, aunque quizés no sea
el modo mds humano de hacerlo. Si yo no me
determinara con vinculos y compromisos seré
determinado por otros factores externos que en
el fondo me esclavizan. Hay quienes, por miedo
a perder su libertad o a equivocarse en sus deci-
siones, no se deciden nunca por nada. Sin em-
bargo, lo realmente importante no es preservar
la libertad, sino ejercerla, aunque esto implique
riesgos, como ocurre en toda empresa huma-
na. Quien no emprende nada arriesgado por el
miedo a la frustracién, acabard comprobando la
frustracién de comprobar que no se ha vivido
la vida. La libertad estd para arriesgar con ella,
para entregarse a algo o a alguien con todas las
fuerzas y definitivamente.

Desde este punto de vista, la cuestién fun-
damental no es tanto ;cémo puedo mantener
mi libertad intacta?, sino jc6mo gastarla en lo
que verdaderamente merece la pena? Los fil6-
sofos existencialistas al tomar conciencia de la
apertura de la libertad afirman que la angustia
existencial es lo mds manifestativo de ella. Sa-
ber que puedo fracasar en mi eleccién suscita
un profundo desasosiego: mds valdria no ser li-
bre, no tener que construir yo mi propia vida.
Aceptar el riesgo es asumir la propia vida como
una aventura, algo incierto y poco seguro. Esa
aventura es vivida en primera persona, y de ese
modo adquiere el cardcter de valiosa; sin duda
mucho mds atractiva que la vida de una piedra o
un vegetal. Nuestra vida posee asi un cierto ca-
récter narrativo: nos concebimos como autores

5. R. Yepes Stork, La persona y su intimidad, Servicio de Publicaciones, Universidad de Navarra, Pamplona, 1998,

p. 13.
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de nuestra propia biografia que cada dia escribi-
mos con nuestras acciones.

Ejercer la libertad es un asunto serio por-
que conlleva unas consecuencias que quizds nos
acompafen toda la vida. De mis elecciones de-
penderd «qué tipo de hombre o mujer quiero
ser. La eleccién libre debe ser ponderada por la
inteligencia para acertar con la meta que quiero
para mi vida. La formacién de la propia con-
ciencia, el cultivo de la razén abierta a la verdad,
es imprescindible para la adecuada eleccién.
Por eso, asumir un compromiso constituye la
culminacién de todo un proceso deliberativo.
Sin embargo, en el proceso de autodetermina-
cién de la voluntad, la certeza total acerca del
bien concreto no es posible. La evidencia a ni-
vel préctico no existe: por eso la deliberaciéon
de la razén no se detiene nunca por si misma.
Es preciso un acto de la voluntad para cerrar el
proceso deliberativo®. Decidir cudl es el peso de
las razones a favor o en contra depende de la
voluntad propia. En la experiencia ordinaria,
la accién libre dice realizarse «porque me da la
gana»: y es cierto. Cuando un sujeto decide ha-
cer algo por la razén A, a pesar de la razén B,
siempre podria haber elegido lo contrario por
la razén B, y a pesar de A. De esta manera, se
muestra que las tesis deterministas carecen de
fundamento, porque las razones y motivos exte-
riores no determinan desde fuera a la voluntad:
determinar cudl es el motivo més poderoso de-
pende de la propia voluntad.

El compromiso pone en juego la libertad y
expresa la fuente ltima del obrar. La libertad
consiste en decidir cual es el motivo mds po-
deroso para mi. Amor meus, pondus meum (san
Agustin): «Mi amor es mi peso», el centro de
todo mi ser que orienta hacia si todas las accio-
nes. Quizs el caso mds extremo, pero por ello
también mds gréfico, sea el del martirio: a un
cristiano se le amenaza de muerte si no renuncia

a su fe. Se le presenta esta alternativa: o bien
prefiere confesar la fe aunque le pueda costar la
muerte; o bien prefiere salvar la vida, aunque
sea al coste de renunciar a su fe. ;Qué tiene mds
peso? ;Qué quiero con mds intensidad? En otras
palabras, ;qué amo con mds fuerza? Respondi-
da esa pregunta, asi se actuard. Se revela aqui
la estrecha vinculacién entre amor y libertad:
el amor «determina» mi voluntad hacia el bien
que he elegido previamente. En este sentido
todo amor es libre: no cabe pensar en un amor

«obligado».

4. Dificultades para la comprensién de la
libertad como compromiso

Asi pues la libertad no se opone sino que
reclama el compromiso y, en tltima instancia,
el amor. Quisiera detenerme ahora en algunas
posibles dificultades que pueden presentarse a
la hora de articular adecuadamente libertad y
compromiso. Para ello vamos a analizar sepa-
radamente algunas de las claves antropoldgicas
presentes en la cultura contempordnea.

a) El nihilismo de los valores.

La Sagrada Escritura nos relata el martirio
de Juan Bautista. El rey Herodes, hace esta pro-
mesa a la hija de su concubina: «te daré lo que
me pidas, aunque sea la mitad de mi reino». En
realidad, la peticién de la hija de Herodias es
mas modesta: «Dame, al instante, la cabeza de
Juan Bautista». Herodes se encuentra en el di-
lema de respetar la vida del Bautista (de hecho,
le agradaba escucharle) o de cumplir la prome-
sa. ;Debe cumplir moralmente su promesa?
No. Esta promesa carece de fuerza vinculante
porque la obligacién de cumplir las promesas
se encuentra conectada con otra obligacién mo-

6. «Mientras se delibera, circulan por la mente los proyectos, ya sean pocos o muchos, y tratamos de sopesar en cada
uno sus respectivos inconvenientes y ventajas. La decisién es el corte de esta rotacién mental de posibilidades. Me deci-
do en el momento en que opto por una de las posibilidades debatidas». Llano, A., E/ futuro de la libertad, EUNSA, Pam-

plona, 1985, p. 78.
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ral mds basica, que es «hacer el bien y evitar el
mal» que en este caso se concretarfa en «<haz lo
justo». De este modo una promesa injusta, no
sélo puede no ser cumplida, sino que de ningtin
modo debe ser cumplida: un juramento reali-
zado con plena libertad, sin coaccién externa y
en perfecto uso de facultades mentales, carece
por completo de valor si tiene por objeto una
obra injusta. El sujeto que ha hecho tal prome-
sa, queda desvinculado de la obligacién moral
de cumplir la palabra dada al advertir que lo
prometido es algo injusto.

La pregunta entonces se puede plantear en
los siguientes términos ;cémo puedo saber que
el objeto de mi promesa es lo verdaderamente
justo? ;cémo puedo asegurar que el compromiso
adoptado se ajusta a un valor real y no a una
mera ilusién? Estas preguntas nos muestran que
en la promesa se encuentran entrelazadas cues-
tiones bésicas no sélo de tipo ético, sino también
cognoscitivo. ;Cémo puedo conocer lo justo,
lo bueno y lo verdadero en sf? Se manifiesta asf
cémo la crisis acerca de la verdad afecta profun-
damente a la libertad humana. Una vez perdida
la confianza en la razén para discernir lo verda-
deramente justo, la promesa se presenta como
la expresién de una voluntad ciega y despética.

Todavia cabe preguntarse ;existen de verdad
esos valores por los que merece la pena com-
prometerse toda una vida? El escepticismo ra-
dical sobre la verdad, lleva irremediablemente
al nihilismo de los valores, como ya apuntara
san Juan Pablo II: «Como consecuencia de la
crisis del racionalismo, ha cobrado entidad el
nihilismo. [....] En la interpretacién nihilista la
existencia es s6lo una oportunidad para sensa-
ciones y experiencias en las que tiene la primacia
lo efimero. El nihilismo estd en el origen de la
difundida mentalidad segtin la cual no se debe
asumir ningtin compromiso definitivo, ya que
todo es fugaz y provisional»’.

7. Fides et ratio, n. 46.

El nihilismo sobre la verdad se trasforma en
tltima instancia en un problema de coheren-
cia y de veracidad, en donde la persona ya ha
perdido su propia identidad. «;Es una cosa tan
terrible la insinceridad?», se pregunta el joven
Dorian Gray. «Yo creo que no, —se responde—.
Es simplemente un método con el cual pode-
mos multiplicar nuestras personalidades»®. En
definitiva, el nihilismo conduce a la supresién

de la identidad personal.

b) La imagen materialista del hombre

En la cultura actual nos encontramos con
una situacién paraddjica: al tiempo que se rei-
vindican los derechos y libertades para todos
los hombres, diversas concepciones materialis-
tas tienden a eliminar las diferencias entre el ser
humano y el mundo animal. Las explicaciones
evolucionistas cerradas a la dimension espiritual
del hombre son moneda de curso corriente. Por
una parte, los desarrollos de la genética invitan a
replantear la idea del hombre como cispide del
universo; por otra, las neurociencias cuestionan
la espiritualidad de las operaciones mds especifi-
cas del hombre (conocer y amar) reduciéndolas
a operaciones meramente neuronales. Paralela-
mente, desde instancias éticas se propone elevar
el mundo animal (al menos en sus ejemplares
mds evolucionados) a la categorfa de seres per-
sonales y sujetos de derechos.

En esas explicaciones materialistas el ser
humano aparece como un «mero producto»
de determinaciones extrinsecas. El espiritu y la
libertad dependen en tltima instancia de facto-
res materiales. ;Cémo puedo comprometer mi
actuacién futura de modo definitivo, cuando
en realidad mi obrar estd sometido a determi-
naciones de las que no soy duefio? Si mi obrar
es producto de factores externos, la libertad es
s6lo una apariencia enganosa. ;Cémo puedo

8. El texto prosigue asi: «Solfa asombrarse de la psicologia superficial de aquellos que conciben el Yo en el hombre
como una cosa simple, permanente, digna de confianza y con una sola esencia. Para él, el hombre era un ser con mirfa-
das de vidas y mirfadas de sensaciones, una criatura compleja y multiforme que llevaba en sf extrafias herencias de pen-
samientos y de pasiones». Wilde, O., E retrato de Dorian Gray, Salvat, Madrid, 1970, p. 134.
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dominar mis actos futuros, cuando en realidad
éstos no serdn mds que un producto de la evo-
lucién? En definitiva, toda promesa supone la
superacion de todo materialismo’. Pero si admi-
timos la libertad es preciso admitir entonces que
el obrar humano escapa a las determinaciones
materiales, y que el hombre se hace realmente
duefio de sus acciones futuras.

o) La «pasionalizacién» del amor

Una consecuencia de la concepcién biologi-
cista del hombre es la reinterpretacién del amor
en claves meramente materiales. El amor, que
en la tradicién cldsica se definfa como una elec-
cién de indole espiritual, se comprende tnica-
mente a la luz de sus dimensiones sensibles. De
esta manera, el sentimiento amoroso —acom-
pafado de una atraccién fisica o de una pasién
vehemente— se convierte ahora en lo esencial del
amor.

Dado el caricter corporal del ser humano,
la dimensién sensible es connatural al hombre;
pero no debemos olvidar que la verdadera esen-
cia del amor se mueve en una esfera que tras-
ciende lo material. La pasion, el sentimiento y
la atraccién fisica son mds o menos puntuales,
muy ligados al momento presente y en sf mismo
pasajeros. Cuando se debilita el cardcter espiri-
tual, el amor se acaba reduciendo a su dimen-
sién pasional, de tal modo que incluso lo que
aparece a nuestra conciencia como una fuerza

vehemente, se manifiesta en realidad cambiante
e inestable. Se presentan asi metamorfosis irra-
cionales de los sentimientos: desde el amor apa-
sionado, hasta el odio profundo, pasando por
los celos, para acabar en la indiferencia cuando
una nueva pasién despierta una sensibilidad
siempre deseosa de nuevas experiencias. La re-
duccién del amor a su aspecto emocional, acaba
reconociendo en la pasion una fuerza irracional,
ciega e incontrolada, que en dltima instancia
«me esclaviza». El romanticismo que exalta la
pasién amorosa, acaba aherrojando la libertad
a un destino fatal.

Por el contrario, merced a su caricter espiri-
tual, la persona humana posee la capacidad de
trascender las coordenadas espaciales o tempo-
rales. La tinica manera de amar de verdad como
ser espiritual es «para siempre»: en todo tiempo
y en todo lugar. El amor, si no es «para siempre»
no es en realidad amor: por eso «quien no se de-
cide a querer para siempre, es dificil que pueda
amar de veras un solo dfa»'°. Cuando el amor
es verdadero no admite cldusulas de temporali-
dad ni restricciones. No vale decir en serio: «Te
amo con locura ahora, pero no durante el fin de
semana»; o «te amo ahora, pero no sé si te ama-
ré cuando te salgan arrugas». El amor no es un
estado pasajero y efimero: eso es lo propio del
sentimiento, del placer o de la utilidad. El amor
verdadero es un acto personal que trasciende las
circunstancias animicas o las emociones del mo-
mento presente. Una promesa que manifiesta

9. «En 1845 en Berlin tres cientificos (Briicke, du Bois-Reymond, Helmholtz) «se conjuraron» expresamente «para

hacer valer la verdad de que en el organismo no actian otras fuerzas que las fisicoquimicas comunes». Lo que les pasé
inadvertido es el hecho de que, al hacer esa promesa (pues en eso consistid su «conspiracion»), estaban violando el con-
tenido mismo de esa promesa. No se comprometian a que en cualquier circunstancia futura las moléculas de sus cere-
bros abandonasen el curso causal preestablecido y permitirles asi determinar su pensamiento y su voz (siendo que en
cualquier caso ya lo hacen), sino que se comprometieron a ser fieles en el futuro a un punto de vista actual, de mane-
ra que, al menos para ellos, proclamaron la supeditacién de su comportamiento al sefiorfo de su subjetividad. En el acto
del compromiso se fiaron de algo absolutamente no-fisico, su relacién con la verdad, es decir, el control sobre la conduc-
ta de sus cerebros, que negaban en general en el contenido mismo de su promesa [...]. Hacer una promesa con la con-
viccién de poder mantenerla, y la alternativa igualmente posible, poder romperla, confiere una fuerza a la realidad en su
conjunto que es diferente de las fuerzas «inherentes a la materia» que actdan en la interaccién de los cuerpos orgdnicos.
La «fidelidad» serfa una fuerza de estas caracteristicas, como cualquier dominio sobre la conducta, esto es, sobre el cuer-
po, iy estarfa activa «en el organismo»b. Jonas, H., Poder o impotencia de la subjetividad, Paidés, Barcelona, 2005, p. 77.

10. Juan Pablo II, Homilfa en la Eucaristfa celebrada para las familias en Cérdoba, Argentina (8 abril 1987), 4. Ci-
tado por el papa Francisco en la Exhortacién apostlica Amoris laetitiae, n. 319.
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un compromiso definitivo, abraza toda la exis-
tencia, la vida en su totalidad. Es una entrega
confiada en la otra persona, que acepta igual-
mente la donacién de nuestro ser, al tiempo que
promete su donacién «para siempre». El pacto
ad tempus no es expresion de un amor verdade-
ro, sino la manifestacién de un interés comun,
utilitario o placentero!!.

d) El cardcter intramundano de la felicidad

Otra consecuencia de la concepcién mate-
rialista del hombre es la negacion de su cardc-
ter trascendente, o al menos, la incapacidad de
afirmar nada acerca de una vida después de la
muerte. Este agnosticismo sobre la vida futura
tiene implicaciones para comprender la idea de
felicidad. En el pensamiento cristiano (inclui-
do el del ilustrado Kant), la felicidad supone
un premio a una vida terrena justa. La felici-
dad significa la plena posesién del bien dlti-
mo y supremo que sacia todas las ansias del
corazén humano, e implica también la exclu-
sién del temor a perderlo. Evidentemente en
la vida temporal podemos tener felicidad, pero
més bien como un anuncio de la plenitud para
siempre, es decir, de la felicidad eterna. Puesto
que la vida humana se desenvuelve en el tiem-
po, la felicidad humana se ve amenazada por el
temor de perderla y por este motivo tampoco
es plena.

Al desaparecer del horizonte humano la
certeza en una vida post-mortem, el concepto
de felicidad se hace intramundano. No se sabe
nada de una felicidad trascendente, y por eso es
mds seguro centrar los esfuerzos en una felicidad
mundana: la fama, el placer, el éxito, las rique-
zas, 0, simplemente, la conciencia emocional de
ser amados, son los nuevos nombres de «felici-
dad». Todo lo que impida la obtencién de esos
bienes en los que cada uno cifra su felicidad,

son obstdculos que han de ser removidos. Se
invoca entonces el derecho a la felicidad como
la justificacién para liberarse de unas ataduras
que condenan al hombre a la desgracia. ;Por
qué no liberarse de las pesadas cadenas de un
compromiso que ahora advierto como desgra-
ciado? ;No tengo acaso derecho a reconstruir mi
vida con otros proyectos existenciales que, con
las experiencias negativas del pasado, me abran
por fin el camino a la felicidad? ;No es Dios un
Padre que desea nuestra felicidad?; si es asi, ;no
es cruel que las instancias institucionales de tipo
eclesidstico sean precisamente las que condenen
al hombre a la infelicidad?

La felicidad, en sentido estricto, no es un de-
recho, sino un anhelo de todo ser humano. Los
derechos pueden ser suspendidos por el mismo
interesado; pero el deseo de felicidad no pue-
de suspenderse. En otras palabras, como decia
Aristételes, no puedo dejar de desear ser feliz,
porque la felicidad no se elige sino que se anhe-
la. Pero si se pierde de vista el carcter trascen-
dente de la felicidad, ésta se acaba convirtiendo
en un bien finito y temporal. La felicidad se
sustituye por la sensacién de felicidad, que sélo
es posible renovarla a través de fuertes sensacio-
nes placenteras o emotivas. Pero un bien finito
no puede saciar las ansias de felicidad del hom-
bre; puede satisfacer por unos instantes, por un
tiempo, pero esa felicidad efimera acaba gene-
rando hastio y cansancio.

El problema de fondo es haber convertido
la felicidad en el objetivo directo de nuestras
acciones, olvidando que es, de hecho, un pre-
mio y un don no buscado en si mismo: «quien
quiera ganar su vida, la perderd». Estas palabras
de Jests nos estdn recordando un principio an-
tropolégico fundamental. La felicidad llega a la
persona a condicién de no convertirla en el fin
directamente buscado de mis acciones. Lo que
la Revelacién nos dice, es también una verdad

11. De nuevo Oscar Wilde lo expresa de modo magistral, en boca del cinico Lord Henry: ;Siempre! Es una palabra
terrible. Me hace estremecer cuando la oigo. Las mujeres son muy aficionadas a usarla. Estropean toda novela, queriendo
hacerla eterna. Es un problema sin ningin significado. La tnica diferencia que hay entre un capricho y una pasion eter-
na es que el capricho dura un poco mis de tiempo». Wilde, O., £l retrato de Dorian Gray, p. 32.
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que el andlisis de la experiencia humana nos
confirma'?.

e) Concepcion individualista del hombre

El individualismo es otra de las constantes
culturales que puede dificultar la adecuada ar-
ticulacién entre libertad y compromiso. Si la
felicidad subjetiva e intramundana se convierte
en el objetivo dltimo de la vida, se justifica el
«derecho a la felicidad» subjetiva como el de-
recho fundamental de la persona. Pero esa feli-
cidad, una vez emancipada la libertad de todo
vinculo trascendente o social, se convierte en
una meta que cada individuo debe perseguir y
alcanzar por si mismo y para si mismo. En la
modernidad, con el giro hacia la conciencia in-
dividual, se tiende a incidir en la propia subje-
tividad como fuente de autonomia y dignidad.
El individualismo induce a considerar la vida
del hombre en sociedad como una necesidad
inevitable que sacrificarfa el ideal de autonomia
del individuo o bien como el resultado de un
acuerdo estipulado entre los singulares para
evitar conflictos de intereses: en el fondo, la
sociedad nacerfa por una exigencia para satisfa-
cer fines utilitaristas. Es ficil advertir las raices
filoséficas del individualismo liberal, segin el
cual el hombre es bdsicamente autosuficiente
pero vive en sociedad movido tnicamente por
el interés.

En el planteamiento cristiano (y también
clésico, incluso en autores paganos) la con-
vivencia es un medio imprescindible para la
perfeccién y la felicidad del ser humano. Para
Aristételes el hombre precisa de la sociedad en
primer lugar para «vivir, es decir, para cubrir
sus necesidades basicas encaminadas a su propio
mantenimiento. De aqui surge la diversificacién
de funciones laborales y sociales que permite al
hombre mantenerse con vida. El hombre solo

no es autosuficiente; esto se percibe con claridad
desde el mismo nacimiento, puesto que es fruto
de una relacién personal de dos personas: esto
ya es una forma de sociedad (la familia). Ade-
mds, en el hombre el proceso de maduracién y
dependencia paterna de los hijos es mucho ma-
yor que la del resto de los animales, mostréndo-
se asf la indole deficitaria de la persona fuera del
dmbito social.

Esta necesidad de la vida social no mira
tinicamente a los bienes materiales sino princi-
palmente a los bienes morales. Esto es lo que
Aristételes denominada «vivir bien»: se trata de
desarrollar una «vida lograda», una vida verda-
deramente humana. En otras palabras, el hom-
bre es un ser naturalmente social porque todo
individuo humano necesita la ayuda de otros
individuos de su propia especie para vivir, no de
cualquier manera, sino como hombre. La for-
macién de la personalidad exige del entrama-
do social donde la persona asimila una lengua,
unas costumbres y unos valores morales; donde
aprende a vivir la experiencia de su propia liber-
tad y a ejercitar las virtudes que le perfeccionan
como persona. La plena realizacién humana no
se puede lograr sin la ayuda y la amistad de los
demds. El compromiso amoroso es ciertamente
una atadura, pero una cadena que salva al hom-
bre de su propia inhumanidad.

5. Condicionamientos y patologias
para el compromiso

El compromiso supone una entrega personal
total y definitiva como la requerida en el matri-
monio y en la vocacién espiritual. La capacidad
para comprometerse requiere libertad interior
y ausencia de coaccién externa. A su vez, la li-
bertad interior exige posibilidades de eleccién y
capacidad personal para llevar a cabo lo elegido.

12. Sucede algo similar a lo que describe Viktor E. Frankl acerca de los pacientes psiquidtricos con una atencién
excesiva o «hiperreflexion», en los que el deseo de sentir sensaciones placenteras «bloquea» el proceso. Por eso concluye
que «el placer es, y debe continuar siéndolo, un efecto o producto secundario, y se destruye y malogra en la medida en
que se le hace un fin en si mismo». Frankl, Viktor E., £/ hombre en busca de sentido, Herder, Barcelona, 1991, p. 118.
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En ausencia de coaccién externa, lo tinico que
podria limitar la capacidad de comprometerse
son los posibles condicionantes de la libertad
interior.

El primero de ellos es la ignorancia que
limita, principalmente y en grados variables,
las posibilidades de eleccién. Se podria decir
que la ignorancia resta grados de libertad,
si bien, en esos mdrgenes, el ejercicio de la
libertad es pleno. Sin embargo, para que la
capacidad de comprometerse no quede re-
ducida, los grados de libertad mermados no
deben afectar a las cuestiones centrales del
compromiso ni a los aspectos sustanciales que
se derivan de ellas.

El segundo de los condicionantes de la liber-
tad interior son los hdbitos negativos o vicios,
y lo hacen por la via de oscurecer la razén y/o
debilitar la voluntad. En este caso, se puede de-
cir que la libertad estd encadenada de tal modo
que la persona puede llegar a ser auténtica es-
clava de esos vicios, aunque esa esclavitud haya
sido libremente buscada. En estas condiciones,
la capacidad para comprometerse, suele estar
sustancialmente impedida (o disminuida en
grados variables segtin la naturaleza del vicio)
por la restriccién que conlleva para la eleccién
y la ejecucion del compromiso.

El tercer condicionante es la enfermedad
psiquica que incide sobre los dos aspectos de
la libertad interior haciendo que operen de for-
ma anémala: distorsién de la realidad, excesiva
focalizacién de la atencién o el interés, déficit
o inestabilidad en la ejecucién, desmotivacién
o falta de vitalidad, o limitaciones en los sis-
temas de evaluacién y autocorrecion. En estas
circunstancias, se podria decir que la libertad
estd enferma. Obviamente, los diferentes tipos
de enfermedad psiquica inducen disfunciones
distintas de la libertad interior, tanto en el gra-
do como en la forma. Sin entrar a describir es-
tas diferencias, y sin considerar las enfermeda-
des que conllevan lesién estructural del sistema
nervioso (demencias, traumatismos craneales,
retraso mental, etc.), se pueden apuntar tres si-
tuaciones en relacién a la capacidad para com-
prometerse:
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Trastornos psicéticos. Por la grave distor-
sién de la realidad que presentan, se produce
una notable disfuncién de la libertad que, en
su fase aguda, imposibilita el compromiso. El
tratamiento farmacolégico, con todas sus li-
mitaciones, puede lograr normalizar, en gran
medida, la disfuncién que afecta a la libertad
interior, si bien, el nivel logrado depende de
variables especificas de cada caso. Si el com-
promiso es previo no lo anula, porque en ese
momento la libertad interior no estaba mer-
mada, pero puede dispensar de algunas de sus
consecuencias por las limitaciones que impone
en la realizacién y en el mantenimiento del
compromiso.

Trastornos de personalidad. Puesto que el
compromiso es una respuesta personal y al ser
la personalidad lo esencialmente afectado en es-
tos trastornos, la capacidad para comprometer-
se puede estar notablemente limitada. Ademis,
dado que es un problema inherente a la confi-
guracién de la personalidad, podria cuestionarse
la validez de los compromisos previos al estable-
cimiento del diagnéstico.

Trastornos no psicdticos. Se incluyen aqui
el resto de los problemas psiquicos (depresion,
ansiedad, obsesiones, etc.) que, ain siendo muy
heterogéneos, tienen el denominador comin de
no imposibilitar per se la capacidad para com-
prometerse sino en funcién de la intensidad de
los sintomas y del tipo obligaciones que se asu-
men.

Por otra parte, con la salvedad ya sefalada
de los trastornos de personalidad, el diagndstico
de un trastorno psiquico con posterioridad a la
adquisicién de los compromisos no cuestiona
en si mismo la libertad al adquirirlos y, por tan-
to, la validez del vinculo contraido; pero puede
replantear algunas de las obligaciones derivadas,
o el modo de vivirlas. En todo caso, negar que
el hombre sea capaz de asumir compromisos de-
finitivos serfa elevar a categorfa de «<normal» lo
que son disfunciones o patologfas de la libertad.
Afirmar que el hombre es incapaz de ver o de oir
porque hay ciegos y sordos es una extrapolacién
que supone una anomalia profunda en la natu-
raleza de todo ser humano.
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6. Libertad personal y compromiso
institucional

Si el hombre es un ser social por naturaleza,
no puede realizarse plenamente como hombre
al margen de la convivencia social. Sin embar-
go, el ideal romdntico tiende a exaltar la propia
individualidad al margen y por encima de las
instituciones. Asi por ejemplo, para algunos,
contraer matrimonio —como institucién social,
garantia de estabilidad— serfa matar el amor,
que no se deja encerrar en férmulas rigidas de
obligado cumplimiento. Un amor sometido a
las cadenas de la obligacién, pierde su frescura y
acaba por agostarse. Un amor obligado, es decir,
un amor del que se ha excluido la libertad de
elegir serfa un contrasentido que aboca al fraca-
so existencial de muchas personas.

Por otro lado, es preciso asumir la propia li-
mitacién de la libertad y del amor humano. El
amor humano trasciende el tiempo porque no
depende de las coordenadas espacio-temporales
para su efectiva realizacién. Con todo, la liber-
tad humana se da en un espacio y un tiempo
determinado, y el amor asi situado estd abier-
to a fluctuaciones e inconstancias. La libertad
se pone en juego en circunstancias que pueden
hacer flaquear la decisién primera. Una vez asu-
mida la debilidad de la libertad humana, las ins-
tituciones sociales son auxiliares de la libertad
mds que obstdculos que la impiden. Son ellas las
que nos ayudan a mantener nuestra libertad y
no decaer en el compromiso. Y es una garantia
de que nuestro compromiso no es una veleidad.
Por ejemplo, el matrimonio posee un compo-
nente institucional y social que es garantia no
solo frente a los derechos del otro conyuge, sino
también frente a la propia debilidad. Asi pues,
la institucionalizacién del compromiso no limi-
ta la libertad, sino que més bien la protege; y
al mismo tiempo, es manifestacion y garantia
de autenticidad. «Las palabras vuelan, pero los

hechos permanecen»: una declaracién de amor
puede ser la expresién de un arrebato pasional,
sometido a los vaivenes de la vida; pero la de-
claracién externa y publica de un compromiso
refuerza y garantiza la intencién de los que asu-
men ese COMpPromiso.

Es cierto, no obstante, que el compromiso
institucional, puede convertirse en cadena que
aherroja la libertad cuando los vinculos externos
no responden a los verdaderos vinculos inter-
nos del corazén. La estabilidad del compromiso
institucional no es un fin en si mismo: «dura-
cién y estabilidad no son los valores mds altos.
Ninguna cosa es valiosa sencillamente porque
es duradera»”. Un compromiso juridico exter-
no resultard verdaderamente efectivo cuando va
precedido y acompanado por la libre decisién
de fidelidad. Por eso, la dimensién institucional
del compromiso es de hecho un auxilio de la
libertad que quiere perseverar en su intencién,
pero a condicién de no ser sustitutivo de ella.
La fidelidad «no es [...] un perpetuarse del
primer entusiasmo amoroso, sino la aventura
de dos personas vivas, méviles e imprevisibles,
que inventan y dan forma continuamente a su
coexistencia»'®. El compromiso se hace nuevo
cada dfa por el amor: no es un encorsetamiento
o falta de espontaneidad de la libertad, sino el
anhelo de su eternizacién a través del tiempo,
mediante actos sucesivos y renovados en donde
volvemos a reafirmar internamente esa eleccién
primera. «En consecuencia, la fidelidad no es
tanto una llamada a la fijacién cuanto a la re-
novacién creadora. El compromiso se vive en
el tiempo, lo cual quiere decir que consiste no
solo en superar la prueba del cansancio y de la
contradiccidn, sino también en encarnarse in-
cesantemente en las condiciones cambiantes de
la existencia. [...] En consecuencia, la fidelidad
Nno €s tanto Un COMpromiso de una vez por todas
cuanto un designio constantemente mantenido
de una espontaneidad viva»".

13. Torrelld, J. B., Psicologia abierta, Rialp, Madrid, 19983, p. 62.

14. Ibid, p. 65.

15. Langevin, G., «Réflexions sur la fidelité», Science er Esprit, 43/3 (1991), p. 248.
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Al comienzo de estas pdginas me propuse
afrontar las dificultades tedricas sobre la posibili-
dad de abrazar compromisos definitivos. Llega-
dos al final de nuestras reflexiones, asoma toda-
via la duda acerca de si este ideal es «realmente
posible»; en definitiva, ;no se trata de una utop,
bella pero irrealizable? ;Es posible, de hecho, ser
fiel «para siempre»? La respuesta la encontramos
en el testimonio y en la vida de muchos hombres
y mujeres fieles. La fidelidad no es una utopia
sino una meta ardua donde se ponen en juego

las virtudes més radicales de la persona huma-
na para que nuestra libertad no se deje arrastrar
por el fatalismo, la debilidad o la superficialidad.
Una fidelidad amorosa habita en nuestro mun-
do, pero no en abstractas elucubraciones teé-
ricas, sino que tiene su hogar en el corazén de
cada hombre y de cada mujer que en su interior
se propone Vvivir un amor eterno que encuentra
en Dios su fuente y garantfa: «Solo aquel que se
apoya en Dios pone en El la suficiente eternidad
para impregnar las cosas del tiempo»'.
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Juan Ramén Garcia-Morato

Introduccién

Existen diferentes visiones de la persona: la
que considera al ser humano como pura y sim-
ple materialidad; la que lo comprende con una
dimensién espiritual y trascendente, pero unida
a una realidad material que es un estorbo; y la
que entiende la persona como cuerpo y espiritu
indisolublemente unidos y mutuamente impli-
cados en cada faceta de la existencia.

Desde la primera vision, cualquier cosa se
afirmard en términos absolutos y excluyentes;
por ejemplo: el alma estd en el cerebro, la con-
ciencia es fruto de diversos modos de conexio-
nes neuronales, el amor y la afectividad son un
conjunto de sustancias quimicas. En los otros
dos enfoques, se admite que esa no es toda la
realidad del ser humano, pero uno valora la
corporalidad de manera negativa (el segundo)
y otro de modo positivo (el tercero): materia
y espiritu forman un todo indisolublemente
unido.

Tanto la postura materialista como la «es-
piritualista» acaban, por caminos diferentes,
maltratando la corporalidad. La tercera, asume
que los sentimientos y afectos —toda la corpora-
lidad— son un don y una fuerza intrinseca de la
persona, con un papel insustituible en la propia
plenitud si se logra orientar y sacar partido de
acuerdo con su propio significado. La Tradicién
cristiana fiel a sus origenes, asume este plantea-
miento tan profundamente humano y realista:
al afirmar que la criatura humana es fruto de la
Sabiduria y el Amor creador de Dios, ama las
realidades materiales, que no sélo no son un es-
torbo, sino que son cauce y lugar de encuentro
con Dios y el modo en que se materializan las
realidades espirituales de la persona.

A la vez, no se queda sélo en el corazén
como sede y centro de la afectividad, sino que
se refiere a la totalidad del corazén' como sede y
morada del yo, el lugar donde se atinan todas las
dimensiones humanas, puestas en juego en cada
decisién personal®.

1. Como ha explicado innumerables veces Susanna Tamaro, al referirse a su novela Donde el corazén te lleve, no se
trata del corazén «que palpita por una cita o por una mirada, sino la totalidad ms profunda del hombre, la imagen del
sitio fisico donde razén y emocién se enlazan armoniosamente y se funden en Algo mds grande. Ese Corazén, en fin,
que todas las religiones sefialan como la esencia més verdadera y profunda del hombre». Cft. por ejemplo, el comienzo

de otro de sus libros: Querida Mathilda.

2. «El corazén es la morada donde yo estoy, 0 donde yo habito (segtin la expresion semitica o biblica: donde yo «me
adentro»). Es nuestro centro escondido, inaprensible, ni por nuestra razén ni por la de nadie; sélo el Espiritu de Dios
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1. La esfera afectiva de la persona

La dimension afectiva comprende desde las
sensaciones corporales mds simples a las mds
altas experiencias de amor, alegria o pesar. Sen-
saciones, emociones, sentimientos, afectos y
pasiones, no son sinénimos, pero estin estre-
chamente relacionados. Como el contenido de
estas pdginas se dirige a un piblico amplio, para
aclararnos puede bastar con lo que sigue’:

Sensacidn: es la percepcién bésica que se ex-
perimenta de manera mds o menos simple, sin
conexién con lo racional. Cuando esa sensacién
se asocia a un hecho positivo o negativo, se entra
en el mundo del sentimiento, que tiene una du-
racién mds mantenida y conecta con lo racional.

Emoci6n: mas primaria que el sentimiento y
mds elaborada que la sensacién, va acompanada
de una respuesta corporal (taquicardia, enroje-
cimiento, etc.); desorganiza la actuacién vital,
ya sea dificultdndola, impidiéndola o no relacio-
néndose directamente con ella.

Pasién: surge cuando la atencién del yo que-
da centrada en un determinado aspecto de la
vida del sujeto; su aparicién no es voluntaria.
En este sentido, persona apasionada es la que
tiene sentimientos fuertes que mueven a la ac-
ci6n en la direccién —positiva o negativa— en la
que estd centrada la atencién.

Sentimiento: cuando los sentimientos coin-
ciden con la realidad, unifican la experiencia
mental, porque conectan con lo espiritual del
hombre; una persona que carezca de ellos es in-
humana. Producen un cierto efecto estabiliza-
dor y regulador de la vida psiquica o racional,
y la conciencia de armonia entre la realidad y
nuestras tendencias; aunque hay sentimientos
que alteran toda la vida racional, y entonces su

accién es la contraria. En todo caso, los senti-
mientos conectan con la vida mds {ntima de la
persona y expresan realmente lo que cada perso-
na quiere, entiende o intuye.

Diferencia entre estados psiquicos y senti-
mientos*: Los estados psiquicos estdn causados
por procesos corpdreos o psiquicos (el alcohol,
un tumor cerebral, etc.); en ellos, al no haber
una relacién consciente y significativa con un
objeto, falta ese cardcter de respuesta. Sin em-
bargo, los sentimientos tienen una motivacién
(alegria ante el encuentro con una persona, por
ejemplo); el rasgo esencial que los caracteriza es
su intencionalidad.

Una tarea importante en el desarrollo de la
personalidad consiste en librarnos del ritmo de
alguno de estos estados psiquicos, no sélo en
nuestras acciones y decisiones, sino también en
el fondo de nuestro corazén (cosa nada ficil). Y
es importante porque los estados psiquicos pue-
den dificultar el actuar libre.

a) La vision positiva de la afectividad.

El ser humano es como un barco provisto de
un buen timén (la inteligencia), un motor exce-
lente (la voluntad) y una capacidad afiadida que
le permite el méximo rendimiento: un poderoso
velamen (la dimensién sensible: sentimientos,
emociones y afectos).

Corazén, inteligencia y voluntad tienen
un papel insustituible en el proyecto de ple-
nitud personal. Entender la inteligencia como
puro racionalismo; la voluntad como tenacidad
a costa de lo que sea (sin ningin motivo que
atraiga) y tener a gala la imperturbabilidad sen-
sible como manifestacién de virtud, no es bue-
no para nadie’.

puede sondearlo y conocerlo. Es el lugar de la decisién, en lo mds profundo de nuestras tendencias psiquicas. Es el lugar
de la verdad, allf donde elegimos entre la vida y la muerte. Es el lugar del encuentro, ya que a imagen de Dios, vivimos
en relacion: es el lugar de la Alianza» (Catecismo de la Iglesia Catdlica, n. 2563).

3. Cfr. Gudin, M., Cerebro y afectividad. EUNSA, Pamplona 2001.

4. Hildebrand, Dietrich von, £/ corazén. 5* ed., Ed. Palabra, Madrid 2006, pp. 56-89.

5. Con detalle en: Garcfa-Morato, J. R., Crecer, sentir, amar. Afectividad y corporalidad. 2.* ed., EUNSA, Pamplo-

na 2009, pp. 20-32.
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Es preciso conseguir el desarrollo arménico
de la persona®, porque la mayor posibilidad de
libertad y, por tanto, de plenitud personal, estd
en la mayor puesta en juego de todas nuestras
dimensiones humanas. Es peligroso que una
tome el mando a costa de destruir alguna de las
otras. La inteligencia o la voluntad, en solitario,
no arreglan nada; cuando se descuida la afectivi-
dad, se producen atrofias o hipertrofias que hay
que recomponetr.

b) El papel de los afectos en el conocimiento
de la realidad

La inteligencia y la voluntad se apoyan en la
normalidad de la vida sensitiva. Si los afectos y
la razén no se integran armoniosamente, repet-
cute en la persona y en sus acciones.

No podemos olvidar que la realidad es algo
objetivo, pero los sentimientos se caracterizan
por la subjetividad. Por eso no pueden ser crite-
rio dltimo y definitivo de verificacion. Sin em-
bargo, como reacciones naturales que son, su-
ponen un indicio de la disposicién psicolégica y
moral de la persona.

Los aspectos sensibles de la persona, bajo el
dominio de la inteligencia y la voluntad son de
una gran ayuda. No parece sensato un plantea-
miento de la vida que excluya por principio el
placer sensible de las cosas buenas. La revela-
cién cristiana nunca lo ha hecho, independien-
temente de que algunos modos de ensefiar la
fe no hayan sabido traducirlo en la prictica de
manera acertada.

Ademds, la dimensién sensible es la primera
puerta de entrada del mundo en el yo interior
y es cauce para la relacién con los demds. La
capacidad de emocionarse ante los valores es
el primer paso de las relaciones humanas. Es
preciso lograr la armonia entre la voluntad di-
rigida por la inteligencia que elige y las emocio-
nes, sentimientos y afectos, haciendo de la vida
afectiva un todo unitario que vibre al unisono.

La presencia de la vida afectiva es fundamental
para un despliegue auténticamente humano del
amor entre las personas.

Un sentimiento es verdadero en la medida
en que se produce por una conexién intima con
la realidad; es esa conexién. Y es auténtico en
tanto que es fiel a la realidad que lo despierta.
Por eso, ante realidades, personas y situaciones
distintas, hay sentimientos distintos. No saber
distinguirlos es como un «daltonismo» del co-
raz6n. En la informacién que proporcionan los
afectos, se da una determinada valoracién del
objeto con respecto a su conveniencia para la
persona; por tanto, nos estd dando una valora-
cién de la realidad. Los sentimientos son inten-
cionales: tienden a o se alejan de algo o alguien.
Pero, a la vez, los sentimientos son pre-raciona-
les; guiarse Como norma por los sentimientos es
renunciar a utilizar la inteligencia.

Todo esto entra en juego en contacto con el
mundo y las personas que nos rodean. La afectivi-
dad capta lo «real-para-mi», es decir, la convenien-
cia para mi de la realidad. Por eso, afirmar que los
sentimientos no tienen nada que ver con la rea-
lidad contemplada, que sélo expresan nuestra si-
tuacién afectiva, serfa decir que no nos sirven para
hacernos cargo de nosotros y de nuestro entorno’.
Y asi nos quedarfamos indefensos ante muchas
situaciones en las que, para reaccionar adecua-
damente, s6lo contamos con los datos que pro-
porciona la afectividad como punto de arranque.

El proceso de realizacién personal es au-
torrealizacién, pero también es un proceso
intersubjetivo. Y la dindmica afectiva es inter-
subjetiva. El proyecto de la unién de dos vidas
solamente puede ser asumido por la voluntad,
porque es la instancia en el hombre capaz de
superar el tiempo, en cuanto que es capaz de
prometery mantener lo prometido.

Finalmente, afectos y sentimientos son tam-
bién camino de acceso al propio ser, porque el
yo personal estd implicado en todos los senti-
mientos y afectos. La opinién que tenemos de

6. Cfr. Lersch, P, La estructura de la personalidad. Ed. Gredos. Madrid 1966.
7. Cfr. Lewis, C. S., La abolicién del hombre, 3.2 ed., Ed. Encuentro. Madrid 1998.
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nosotros mismos es el aspecto del conocimiento
propio que mds influye en la vida diaria. No es
un sentimiento més, sino el ingrediente de cémo
nos afectan las personas y las cosas, y configura
el estilo de interpretacién afectiva que acompa-
fia a nuestros actos. No hemos de olvidar que la
imagen que cada uno tiene de si mismo es, en
parte, fruto de lo que los demds piensan sobre
nosotros; por eso es importante alcanzar las de-
pendencias e mdependenaas acertadas respecto
a las valoraciones ajenas.

2. Integracién de los afectos y sentimientos
en las relaciones humanas®

a) Los sentimientos se sienten y, de entrada,
no son libres

Los sentimientos se diferencian de la volun-
tad en que no son libres. Brotan desde dentro de
nosotros sin estar bajo nuestro control, y sélo se
pueden experimentar sintiendo. Tenemos liber-
tad para tomar postura respecto de las vivencias
que tienen lugar en nosotros sin nuestra libre
intervencién, pero no podemos evitar tenerlas.

Por otra parte, hay sentimientos espirituales
que son imprescindibles pero que, por si solos,
no pueden aportar a la plenitud personal lo que
es propio del compromiso libre de la persona.
La autodonacién no puede tener pleno valor si
no es obra de la voluntad.

Ademds, hemos de ser capaces de armonizar
la afectividad de acuerdo con el «ser personal»
masculino y femenino. Eso supone ser capaces
de captar, a la vez, la igualdad radical y las di-
ferencias especificas en el modo de vivir, en el
modo de reaccionar y de vivenciar los mismos
valores y las mismas situaciones. A veces puede
costar, porque las estructuras sociales e intelec-
tuales’ estdn configuradas por varones

Los sentimientos son un modo de conocer
real: lo sentido es innegable; que sea acertado
supone una sensibilidad armoniosa y bien for-
mada. Pero este modo de acceso a la realidad es
mds intenso, por naturaleza, en la mujer que en
el varén, porque la mujer estd mds fuertemen-
te unida a lo vital: ser madre es distinto de ser
padre. Y la manera de expresar la relacién con
lo vital es la afectividad; por eso se da de modo
natural, en cualquier mujer, una mayor identifi-
cacién con los sentimientos.

Sin embargo, somos herederos de una cul-
tura donde tener corazén, manifestar que se tie-
nen sentimientos y mostrar los afectos ha tenido
una consideracién negativa, de modo distinto
para los varones y las mujeres. Descartes separd
la realidad material (ves extensa) de la realidad
espiritual (7es cogitans), y situ6 —en linea con la
tradicién del pensamiento occidental- al co-
razén y los afectos en el dmbito de la primera.
Desde entonces existe una primacfa ain mayor
de la inteligencia entendida como racionalidad
pura, desechando la creatividad™.

El conocimiento intuitivo es el conocimien-
to propio de las personas que saben amar. Hay
decisiones importantes que no se toman tras
un discurso racional: son decisiones intuitivas.
Lo tnico que hace falta para que esa intuicién
sea acertada y fiable es una buena formacién
personal hecha vida. La intuicién femenina
es diferente en sus muestras externas al modo
de conocer del varén, incluidas sus intuicio-
nes, que también las tiene. Pero proporciona
un conocimiento real, por connaturalidad: per
modum amoris, decian los medievales (al modo
como se conocen las personas que se aman de
verdad). Es la manera de conocer las madres. Es
también el conocimiento propio de la virtud,
que da connaturalidad para obrar el bien con
facilidad y sin esfuerzo. Y es sin duda —en el
dmbito de la tradicién cristiana— el modo de

8. Por extenso en: Garcfa-Morato, . R., o. ¢, pp. 54-70.

9. JUAN PaBLO II, Carta a las mujeres, 29-VI-95.

10. Pieper, J., Ocio y Culto; en: Leclercq, J. y Pieper, J., De la vida serena, Ed. Rialp. Madrid 1965, 3.2 edicién,

pp- 41y ss.
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conocer y actuar que otorgan los dones del Es-
piritu Santo'.

b) Compromisos personales y afectividad
madura

Para saber relacionarnos bien con todo el
mundo, no hay que olvidar algo elemental:
que los afectos siempre unen a las personas. Y
cuando se dan entre un varén y una mujer, hace
falta madurez para que los afectos no los unan
en cuanto tales si la fidelidad a los compromisos
personales que han asumido no lo hace posible,
sino en los demds dmbitos de la afectividad;
porque toda ocasién de trato entre un varén y
una mujer, produce siempre una impresién, que
se puede acompanar de una emocién. Y segtin
los valores a los que cada uno sea sensible, la
reaccién oscilard entre la afectividad sexuada y
la admiracién y el respeto. Los compromisos
adquiridos —por el matrimonio o bien por la fi-
delidad que también exige el noviazgo; o por la
entrega a Dios— han de marcar el limite de esa
afectividad. Pero no un limite externo, sino el
limite de un corazén lleno de amor.

Ser sensibles ante el conjunto de los valores
sexuales integrados en la grandeza de la persona,
es algo bien distinto de la sensibilidad excitable
que provoca —de distintos modos— la corpora-
lidad sexual: porque la capacidad que tenemos
de percibir los valores sexuales de la persona
—masculinidad y feminidad— y no sélo los del
cuerpo —genitalidad y caracteres sexuales secun-
darios-, no se orienta al goce, sino que permite
momentos contemplativos ligados a lo bello, a
la percepcién de los valores estéticos. Es admi-
racién, sin deseo alguno de placer. Asi se puede
contemplar el arte.

Es posible también con las personas; algo de
eso se da en el ejercicio de la profesién médi-
ca o de enfermeria, o en los estudios de Bellas
Artes. No es automdtico, depende de la actitud
interior de las personas que se traduce en ser ca-

paces de un respeto exquisito. Pero esa actitud
interior es algo connatural al ejercicio honrado
de la profesién: la desnudez objetiva es, de por
si, limpia y pura'.

Como no podemos dejar de tener afectos y
de sentir ternura al relacionarnos con los demds,
una tarea en la educacién de la afectividad es
la adquisicién de dependencias e independen-
cias adecuadas. Contamos con la inteligencia y
la voluntad, que nos permiten comprender el
sentido y el alcance de la relacién interpersonal
establecida, y si esa relacion es compatible con
nuestros compromisos personales. Y eso nos
permite discernir los valores que nos emocionan
y ver si la reaccidn afectiva se adecua a nuestros
compromisos personales.

o) Afecto y ternura en las relaciones
humanas

Experimentamos ternura cuando de algin
modo tomamos conciencia de los lazos que nos
unen a alguien; nos hace capaces de ponernos
en el lugar de otra persona y percibir en nuestro
propio yo su estado interior. La ternura nace de
la comprensién del estado del alma de la otra
persona y tiende a comunicarle lo unido que se
le estd; y acaba por manifestarse exteriormente.
Pero la ternura por si misma no es sinénimo de
afecto sexuado y puede ser totalmente desinte-
resada.

Hace falta ternura en la amistad, en la frater-
nidad, en la filiacién, en el amor humano, etc.
Una firme educacién de la afectividad evitard el
riesgo de la ternura de buscar satisfacer la propia
afectividad, sin tener en cuenta la necesidad ob-
jetiva y el bien del otro. A las manifestaciones de
ternura —sobre todo las externas— hay que apli-
carles una medida tnica: el amor de la persona,
adecuado a la situacién personal.

De todas formas, no se puede dejar de ha-
blar de un derecho a la ternura —a aceptarla 0 a
manifestarla— e incluso de un deber: los débiles,

11. Cfr. Riaud, A., La accidn del Espiritu Santo en las almas. Ed. Palabra. Madrid 1998, introduccién.
12. Wojtyla, K., Metafisica del pudor, en: Amor y responsabilidad, Ed. Palabra, Madrid 2015, pp. 213-227.
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los enfermos, los que padecen psiquica o mo-
ralmente y —sobre todo— los nifos, tienen una
necesidad particular de ternura.

Tampoco hay que olvidar que, de ordinario,
la mujer tiene una vida afectiva mds rica que el
varén y que es mayor su necesidad de ternura y
carifio; también es mds receptiva a esos detalles
y experimenta mayor cercanfa con quien se los

da.

3. Hacia una formacion plenay
permanente de la persona

a) La integracion de todas las dimensiones
bumanas

En nuestro interior hay un enjambre de
fuerzas que chocan y se entrecruzan. Los senti-
mientos son las reacciones del ser espiritual ante
la propia vitalidad, la manera que tenemos de
percibirlas y de saber qué pasa. El dnimo reac-
ciona ante los estados de satisfaccién o insatis-
faccién del apetito sensitivo, o ante los estados
de conformidad o disconformidad del apetito
racional con los valores objetivos, humanos o
sobrenaturales; reacciona también ante las rea-
lizaciones llevadas a cabo por sus actos libres:
remordimientos o paz interior. Estas reacciones
influyen en el pensamiento y en la voluntad; la
capacidad y disposicién de cada persona para
recibir esas influencias del sentimiento, vienen
determinadas ante todo por su temperamento;
y laactitud que adopte frente a los sentimientos,
depende principalmente de su carédcter.

Se trata de conseguir que las personas y los
acontecimientos nos afecten en la medida justa.
Aristdteles afirmaba que educar bien a una per-
sona es capacitarla para que sepa amar lo que es
amable y odiar lo que es aborrecible. Conseguir-
lo supone siempre el avance en tres campos: el
incremento de los conocimientos; el desarrollo
de aptitudes intelectuales y morales, y la conso-
lidacién de actitudes ante la vida y la muerte.
Esto ultimo es lo mds importante, porque estd
relacionado con el mundo de valores que dan
sentido a la vida. Pero el inico modo de lograr
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la formacién de las actitudes es por contagio, en
la convivencia; y en todas las relaciones huma-
nas siempre entran en juego la afectividad y los
sentimientos. De ahf la importancia de integrar
los sentimientos, emociones y afectos con la in-
teligencia y la voluntad.

Pero la afectividad es subjetiva, y ese compo-
nente de subjetividad es importante para enten-
der los sentimientos: lo que siento es lo que me
afecta en mi identidad personal. Pensar o deci-
dir algo que supone un cambio en mi vida me
afecta. Pero lo que siento no es garantia de que
la ideas sean verdaderas ni de que la decisién sea
correcta. Porque los sentimientos, desde la sub-
jetividad lo son todo; pero desde la objetividad
pueden llegar a tener muy poca relevancia (aun-
que no son pura subjetividad). Una persona que
se centra exclusivamente en los sentimientos,
excluyendo toda conexién con lo racional y con
la realidad, puede acabar enfermando, porque
no es capaz de conectar con lo real; y esa falta de
adecuacidn con la realidad, cuando es habitual,
es la base de la enfermedad mental.

b) Una educacion objetiva

Para alcanzar la plenitud personal, no po-
demos prescindir de los demds, pero si no nos
afectan adecuadamente, no podremos ser justos
con ellos ni respetarlos. Lograrlo supone y exige
una educacién objetiva de la sensibilidad y de la
afectividad que incluye una objetividad externa,
una objetividad interna y, a la vez, un esfuerzo
por transformar la dimensién sensible en hébi-
tos objetivos fiables.

La objetividad externa. Hace falta una obje-
tividad basada en modelos atrayentes y buenos.
El «yo quiero ser asi» mueve; y moldea y modu-
la los afectos de una persona. Como es légico,
no da igual el modelo.

La objetividad interna se logra teniendo
como referencia los compromisos personales
que somos capaces de asumir: la decisién sobre
lo que queremos ser. Una decisién con sentido
de finalidad, en las que se vuelcan e involucran
los sentimientos y los afectos, que se encauzan
de acuerdo con ese fin que se quiere conseguir.
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No es un planteamiento meramente subjeti-
vo, porque no basta la simple coherencia con
el compromiso asumido, sino que es preciso
procurar que conduzca al desarrollo de todas las
capacidades personales.

La transformacién de la dimensién sensible
en habitos operativos fiables', es el aspecto de la
educacién més interesante, porque esos habitos
proporcionan una objetividad muy fuerte.

Las emociones introducen su propia referen-
cia espontdnea en la actitud de la persona hacia
la verdad. Los cambios en la vida de una perso-
na, son percibidos también sentimentalmente,
e influyen a la hora de mantener o cambiar una
decisién. Por lo tanto, conocer su fiabilidad es
fundamental porque, de todas maneras, la in-
fluencia se va a ejercer. Esa orientacién esponta-
nea estd profundamente arraigada en la misma
naturaleza y en su conexi6n con la realidad. En
este terreno es donde se desarrolla la tensién
principal entre la emotividad esponténea de la
naturaleza y la autodeterminacién de la perso-
na. Y el autogobierno y la autoposesion se rea-
lizan a través de los distintos habitos adquiridos
por las virtudes.

Por lo tanto, se trata de adquirir las habili-
dades adecuadas para conseguir hacer el mejor
uso posible de la energfa emotiva, de manera
que suponga una ayuda. La voluntad entra en
juego limitando la explosién espontdnea de la
energfa emotiva, y llegando incluso a asimilarla;
y cuando sucede de modo adecuado, esa energfa
aumenta de modo considerable la energfa de la
misma voluntad.

Existe otro objetivo que se consigue de
modo gradual: que la voluntad asegure —e in-
cluso que adopte como propia, sin riesgo— la
espontaneidad de las emociones y de la emotivi-
dad en general. En cierto sentido, la emotividad
es también una de las caracteristicas de la habi-
lidad conseguida por la virtud, después de su

transformacién en un proceso perseverante de
formacién del caricter.

o) La educacién subjetiva

Los sentimientos pueden ser muy variados,
porque tienen un componente de relacién con
la realidad bastante polifacético. Por eso, educar
bien la sensibilidad exige un amplio interés cul-
tural, que haga salir a las personas de su mundo
vital. Ese interés no se refiere al émbito intelec-
tual de los estudios, sino al cultivo de una cu-
riosidad por las cosas que merecen la pena en la
vida, y que pueden tener personas que no saben
leer ni escribir, pero que poseen esa grandeza de
animo.

Juega un papel fundamental el contacto con
el mundo visible, la naturaleza, el arte, las obras
maestras del cine o de la literatura. Nos ayudard
a saber identificar lo que nos pasa, pues mues-
tran sentimientos en los que reconocemos los
que se despiertan en nosotros. Y, por encima de
todo, la escuela de la amistad verdadera, pues
las mejores obras de arte son las vidas de las per-
sonas que nos rodean. Y lo que mds modula los
afectos es saber convivir, no sélo en el sentido
de vivir con, sino sobre todo de vivir para los
demds y en los demds.

4. La riqueza afectiva en las personas que se
entregan plenamente a dios'

a) Los afectos y la dedicacién plena a Dios
en el celibato. Aprender a querer

Es falso pensar que una afectividad rica es
incompatible con la entrega exclusiva a Dios en
el celibato. Lo dnico que precisa es que sea ar-
moniosa, bien madura, capaz de respuestas ade-
cuadas ante los estimulos recibidos, ya sean sen-
sibles materiales o los del espiritu. En los altares

13. Wojtyla, K., Persona y accién, Ed. BAC. Madrid 1982; sobre todo en la III parte, pp. 221-304; y de manera mds

especifica en las pp. 291-297.

14. Con mis detalle en: GARCIA-MORATO, J. R., Creados por amor, elegidos para amar. 3.2 ed., EUNSA, Pamplo-

na 2015, pp. 113-133.
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estdin muchos santos célibes con una sensibili-
dad exquisita y una riqueza afectiva indudable.

Es equivocado pensar que «el hombre virtuo-
s0, sobrio, no pueda ser espontdneo, ni gozar o
llorar o expresar los propios sentimientos; no sig-
nifica que deba hacerse insensible, indiferente,
como si fuera de hielo o de piedra. Basta mirar a
Jests para convencerse. Nunca se ha identifica-
do la moral cristiana con la estoica. Al contrario,
considerando toda la riqueza de los afectos y de
la emotividad de que todo hombre estd dotado
—por otra parte, cada uno de una forma distinta:
de una forma el varén, de otra la mujer, a causa
de la propia sensibilidad-, es necesario recono-
cer que no pueden alcanzar esta espontaneidad
madura si no es por medio de una labor lenta y
continuada sobre si mismo y una particular «vi-
gilancia» sobre toda su conducta» °

La persona no puede vivir sin amor, pues se-
rfa incapaz de entenderse a si misma. «A la vista
del compromiso del celibato, la madurez afec-
tiva ha de saber incluir, dentro de las relaciones
humanas de serena amistad y profunda fraterni-
dad, un gran amor, vivo y personal, a Jesucristo.
Porque sélo de esta manera, quien es llamado al
celibato, encontrara en la madurez afectiva una
base firme para vivir la castidad con fidelidad
y alegrfa»'. Por eso son necesarias la educacién
para el amor responsable y la madurez afectiva.

Es de sentido comtin, pues éste don de Dios
no anula las inclinaciones de la afectividad y los
impulsos del instinto, sino que los deja intac-
tos. Por eso, quienes lo reciben «necesitan una
madurez afectiva que capacite a la prudencia, a
la renuncia a todo lo que pueda ponerla en pe-
ligro, a la vigilancia sobre el cuerpo y el espiritu,
a la estima y respeto en las relaciones interper-
sonales con hombres y mujeres»'””. Una ayuda
encaminada a que cada uno sea verdaderamente
duefio de si mismo y capaz, por tanto, de esa
entrega exclusiva a Dios.

15. Juan Pablo II, Alocucién, 22 de noviembre de 1978.

Pero hay que comenzar yendo de lo general
a lo particular. Toda persona que desea dar lo
mejor de si misma necesita hacer crecer y ahon-
dar en esa sensibilidad humana que le permite
«comprender las necesidades y acoger los rue-
gos, intuir las preguntas no expresadas, compar-
tir las esperanzas y expectativas, las alegrias y los
trabajos de la vida ordinaria; ser capaz de en-
contrar a todos y dialogar con todos. Sobre todo
conociendo y compartiendo, es decir, haciendo
propia, la experiencia humana del dolor en sus
multiples manifestaciones, desde la indigencia a
la enfermedad, desde la marginacién a la igno-
rancia, a la soledad, a las pobrezas materiales y
morales»'®

De esta manera cualquiera —y de manera
especial, quien ha recibido de Dios el don del
celibato—, enriquece su existencia y la hace mds
auténtica y transparente, aprendiendo a querer
de verdad, con el mayor desinterés posible. Y
siempre, contando con la luz del Espiritu Santo
que nos capacita para ver las personas y las si-
tuaciones como Dios las ve y para actuar como
actuarfa Cristo si estuviera en nuestro lugar y en
nuestras circunstancias: «Viviendo como hom-
bre entre los hombres y con los hombres, Jesu-
cristo ofrece la més absoluta, genuina y perfecta
expresién de humanidad»"

b) La armonia afectiva de las personas
célibes

A pesar de lo que hemos considerado, se ha
llegado a plantear que una persona célibe no
puede tener una armonia afectiva en su vida y
que, en el esfuerzo por lograrlo, puede incluso
llegar a enfermar psiquicamente.

De entrada, plantearse si no es emocional y
mentalmente mds sano tener una pareja y una
familia que vivir el celibato, quizd tenga que ver
—al menos en parte— con una postura antropo-

16. Idem, Exhortacion Apostdlica Pastores dabo vobis, n. 44.

17. Ibidem.
18. Ibidemn. 72.
19. Ibidem.
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légica que califica inadvertidamente a las perso-
nas como incompletas si no se complementan
con otra del sexo opuesto; mds adn, que llega a
percibir el ejercicio de la sexualidad fisica como
elemento indispensable de esa plenitud. Sin
embargo, no podemos olvidar que cada perso-
na es completa en s{ misma y por si misma, y
se realiza plenamente en relacién con las demds
personas; y cuenta con la ayuda de Dios, si es
que tiene fe.

Lograr 0 no una plenitud humana rica, con
armonia y salud mental, no depende de ser cé-
libe o estar casado. La raiz del desequilibrio es-
tarfa en haber tomado una decisién que afecta a
toda la existencia y, sin embargo, seguir desean-
do lo no elegido, llendndose de una nostalgia
cada vez més intensa. Y la afioranza permanente
como estilo de vida s6lo puede ser fuente de in-
madurez.

Es preciso tomar decisiones y asumir que
descartamos un montén de opciones. Ahf es
donde mds se implica la persona en su totali-
dad. Ante las cuestiones fundamentales de la
vida, sélo se deben tomar decisiones si somos
conscientes y estamos dispuestos a que arrastren
detras de ellas toda la personalidad. Porque si se
toma una decisién y el resto de la personalidad
va por otro lado, inevitablemente se produce
una situacién de alto riesgo para la salud mental
y la armonia personal; tanto en el celibato como
en el matrimonio.

Sin embargo, esa armonia no es automdtica.
En el caso del celibato, la persona ama sélo a
Dios con ese amor exclusivo. Y depende de Dios
y de la persona elegida por El, no dejar que su
corazon se ocupe en nada que le aparte y le impi-
da ese amor. Eso no significa que a la persona cé-
libe se le exija no querer a nadie para poder que-
rer a Dios; al igual que no se le exige eso a una
persona casada, para poder querer a su mujer o a
su marido. Pero exige un esfuerzo constante para
configurar sus amores, de tal manera, que nun-
ca se conviertan en obstdculo a su gran amor.

Todo lo anterior lleva tiempo, esfuerzo e im-
plica constancia. Sin embargo, la ascética cris-
tiana, la fe en Ciristo, es un atajo para la educa-
cién de la afectividad. Una inteligencia grande

y una voluntad fuerte, junto con un corazén
duro, resultan inhumanas y, desde luego, no
reflejan la imagen de Cristo que muestran los
Evangelios. La plenitud de las acciones huma-
nas requiere la participacion de las emociones y
de los sentimientos, porque hay una dimensién
humana insuprimible en nuestro amor a Dios y
a los demis.

d) Ellenguaje del corazén

Para enmarcar bien estas consideraciones, no
podemos olvidar que el corazén, como centro
de los afectos y sentimientos, tiene una funcién
diversa de la voluntad; tiene un lenguaje propio.
Silenciar el corazén en favor de la inteligencia y
la voluntad es un error. No se puede reempla-
zar lo uno por lo otro, ni pensar que el ideal de
nuestras respuestas afectivas han de dirigirse a
identificar los dos lenguajes.

Por tanto, una respuesta adecuada al querer
de Dios es compatible con que el corazén su-
fra. Es normal que el corazén proteste si lo que
Dios manda, pide o permite es costoso. Es la
reaccién natural ante lo adverso, ante el dolor,
en definitiva ante la Cruz. Amor y dolor coexis-
ten «pacificamente» en nuestras vidas. Abraham
obedece a Dios yendo a sacrificar a su hijo Isaac,
pero su corazdn estd triste; y su obediencia a la
voluntad de Dios no hubiera sido mejor si hu-
biera sentido alegria ante lo que iba a hacer; es
mds, hubiera sido monstruoso.

La Cruz no serfa real si nuestro corazén no
se quejase nunca y se conformase siempre con
la voluntad de Dios. Eso harfa desaparecer la
Redenci6én y la misma propia posibilidad de
madurez humana.

Las efusiones del corazén no se pueden
considerar siempre de rango inferior, un nivel
a superar. Ningin amor humano verdadero es
incompatible con la plena entrega a Cristo con
tal de que se integre y se incorpore a esa entrega,
y no destruya nuestros compromisos con El. Y
la identificacién con Cristo no priva a ninguno
de nuestros amores de su cardcter afectivo. He-
mos de aprender a amar las cosas de Dios tam-
bién con la respuesta de nuestro corazén. Las
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respuestas afectivas ante los valores, también los
divinos, son fundamentales.

Tomarse en serio la Encarnacién significa
comprender que los cristianos hemos de ser
muy humanos y muy divinos, también con un
rico mundo de sentimientos y afectos. Las exi-

gencias del Evangelio no sofocan las cualidades
humanas. Hemos de pensar en Dios y quererle,
sin duda. Pero forma parte de la grandeza de
nuestra vida que el conocimiento del bien se
acompafie del deseo de realizarlo y por la com-
placencia en ¢l del corazén.
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Juan Ramén Garcia-Morato

1. Un enfoque antropolégico de la

sexualidad

La sexualidad es una realidad profunda-
mente humana y, por tanto, este enfoque es
mds adecuado para tratar de comprenderla en
su realidad plena. Cabe concebir el ser humano
como pura materia (células, fisica y quimica),
tener una visién dualista (cuerpo y espiritu,
«condenados» a llevarse bien para no estorbarse)
0 una vision unitaria (un todo «cuerpoespiritu»
indisolublemente unidos). Una sencilla mirada
a la realidad muestra que dualismos, materialis-
mos puros y espiritualismos desencarnados no
abarcan la totalidad de la persona.

Al abordar ahora la sexualidad, no se preten-
de abarcarlo todo, ni con excesivo detalle. No se
tratard al margen o en contra de las ciencias ex-
perimentales, ni de la medicina: sus aportaciones
son valiosas e importantes. Pero ahora nos inte-
resa una visién mds global, que tenga presente
la sexualidad integrada en la persona. El punto
de partida no serdn unas convicciones religiosas,
sino una conviccién intelectual: la sexualidad es
una realidad natural y tiene que ser accesible a
la razén que trabaja con rectitud; y siendo una
realidad humana, tiene que tener capacidad de
humanizar y enriquecer a las personas singula-
res. Se trata, por tanto, de ofrecer algunas pautas

para la reflexién personal y el didlogo.

Como punto de arranque hay algunas «cla-
ves» que pueden facilitar la comprensién de la
sexualidad: se esbozan a continuacién. La sexua-
lidad es un bien, mas alld de los posibles errores
pedagdgicos que desafortunadamente han pro-
porcionado una visién negativa y hasta vergon-
zosa. La sexualidad es una actividad humana, en
tanto que se implican en ella no solo los impul-
sos naturales y los sentimientos, sino también
la voluntad y la inteligencia: la persona es pro-
tagonista de su vida en la medida en que pone
en juego todas las dimensiones en cada uno de
sus actos. La sexualidad no es una actividad hu-
mana cualquiera: no existe otra en la que esté
tan hondamente implicada la persona; es mu-
cho més que comer, dormir, estudiar; y afectiva-
mente contiene promesas de plenitud mayores
que la amistad mds intensa, etc. La sexualidad
es un punto de referencia universal, atemporal en
cuanto a su comprension a lo largo de los siglos.
La sexualidad estd indisolublemente ligada al ori-
gen natural de la vida: 1a irrupcién de la téenica
instrumental en la procreacién parece distorsio-
nar esta afirmacién, pero no hasta el punto de
poder negarla; continda siendo un hecho desde
el punto de vista bioldgico, material y personal.
Finalmente, la sexualidad es una realidad que
se expande en el espacio y en el tiempo: desde la
unién corporal hasta la fecundacién, pasa un
tiempo; entre la fecundacién y el nacimiento de
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una criatura, pasa un tiempo; y como se des-
envuelve en el espacio y en el tiempo, permite
posibles intervenciones del ser humano.

2. Lavisién exclusivamente cientifica.
Alcance y limites

Existen dos modos complementarios de co-
nocer la realidad: uno pretende saber lo que son
las cosas, su finalidad; el otro se plantea conocer
cémo funcionan. El 4mbito del conocimiento
de las ciencias empiricas es este tltimo: estudia
lo cuantificable y experlmentable y da explica-
ciones exactas, vélidas y rigurosas, imprescindi-
ble para la comprensién de la persona y de cada
persona.

Cualquier descripcién propiamente cientifi-
ca de la vida humana es real y verdadera, pero
no abarca la totalidad. La ciencia no dice todo
sobre lo que es una persona. Permite un mayor
dominio de la realidad, pero sélo desde el pun-
to de vista cuantitativo. Su metodologia propia
prescinde del sentido humano. Proporciona
una descripcién perfecta, pero limitada. Y hay
que ser conscientes de esa limitacién al pensar
en la sexualidad para comprenderla: es todo lo
que dice la ciencia, pero que no es sélo lo que
dice la ciencia; es mucho mds, tiene una «medi-
da» y un sentido humanos que abarca a toda la
persona.

Un hijo no es, sin mds, fruto de la unién de
dos gametos que se desarrollan biolégicamente
de una manera especifica, seglin unos mecanis-
mos y unas leyes precisas. La unién entre varén
y mujer no es simplemente una donacién de es-
perma o de évulos, sino algo mds: si se considera
en su mayor plenitud posible, es una donacién
de si mismos y, por lo tanto, una donacién de
amor que implica a la persona en todas sus di-
mensiones. Un hijo es —serfa deseable que fue-
ra— fruto del amor de los padres.

A la pregunta de qué hacen un varén y una
mujer cuando se unen a través de la dimensién
sexuada de su corporalidad, caben dos respues-
tas posibles. Una, la exclusivamente cientifica,
que estarfa absolutizando un aspecto parcial:
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acceder a toda la persona excede a las posibilida-
des de las ciencias experimentales. Pero también
cabe una respuesta plenamente humana, que dé
razén del conjunto y muestre que cada persona
es fruto de la unién de los padres, en la que estd
implicado un amor incondicionado que, de or-
dinario, es fecundo.

Esta visién de conjunto permite fundamen-
tar la dignidad de la persona en la realidad.
Cuando se es fruto del amor desinteresado, la
persona se entiende como un don, no como un
derecho ni como un producto: es querida por sf
misma, no por otro motivo, que siempre serfa
interesado.

Por otra parte, la visién exclusivamente
cientifica de la sexualidad muestra, unidos en
la naturaleza, la reproduccién y el placer. Sin
embargo, al ser una realidad extensa, cabe la po-
sibilidad de disociar lo que en la naturaleza estd
unido. Asi, se podria defender la fecundidad ig-
norando el placer o considerdndolo de entrada
como algo sospechoso o poco claro. Y, por su-
puesto, cabria defender el placer por encima de
todo, ignorando lo demds. En ambos casos, se
estarfa ideologizando la realidad natural, mos-
trando como totalidad lo que solo es una parte.

Desde esta visién, surge la posibilidad de
poner acentos exclusivos, considerando a la per-
sona bien como objeto de placer o bien como
«objeto-médquina» de reproducir. De este modo,
la visién exclusivamente cientifica puede aca-
bar cristalizando en una mentalidad «machis-
ta» también en el modo de comprenderse a si
mismas las mujeres. Como escribié en 1969 un
conocido profesor de una universidad europea,
«serfa exagerado afirmar que las relaciones con-
yugales no son admisibles ni justas si no es con
miras a la procreacién. Semejante actitud serfa
contraria al orden de la naturaleza, que se mani-
fiesta precisamente en lo que hay de fortuito en
la relacién entre el acto sexual y la procreacién»;
y un poco mds adelante, refiriéndose a quienes
sostienen ese planteamiento, continda diciendo
que «es necesario advertir que semejante actitud
puede ocultar cierto utilitarismo (la persona,
medio que sirve para obtener un fin) (...). Las
relaciones conyugales tienen su origen (...) en
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el don reciproco de los esposos. No sélo son ne-
cesarias para la procreacién, sino también para
el amor»'.

Y refiriéndose al placer que acompafia a
esas relaciones, afiade més adelante? que «desde
el punto de vista del amor de la persona y el
altruismo, ha de exigirse que en el acto sexual
el hombre no sea el tinico que llega al punto
culminante de la excitacién sexual, que este se
produzca con la participacién de la mujer, no a
sus expensas». El conocimiento de la fisiologfa
masculina y femenina ayuda a comprender la
realidad de ese riesgo.

3. Una vision unitaria de la sexualidad

Existe una continuidad ininterrumpida en-
tre la donacién amorosa de los padres y la ge-
neracién del hijo: cada paso, en su extensién y
temporalidad, estd ligado al anterior y no puede
existir sin él. Por decirlo de una manera grafica,
un proceso largo que se inicia con un gesto de
amor sexuado que sigue el curso natural de los
acontecimientos hasta concluir, «de natural», en
el nacimiento de un hijo en buena parte de los
casos’. Pero en cada paso del proceso estd ese
amor de donacién inicial de los padres, que ma-
nifiestan asf su amor incondicional. Y en el hijo
que nace, y en cada una de las fases del aconte-
cimiento, estd incluido todo lo que ya ha suce-
dido, a la vez que se hace posible todo lo que va
a suceder. Existe de hecho una unidad natural
entre la donacién de los padres, la fecundacién,
el desarrollo embrionario, el nacimiento, la vida
y la muerte. Son distintos capitulos de una mis-
ma biograffa. Sélo cuando alguien es capaz de
saber cémo estd implicada su persona en esa re-
lacidn, es capaz de valorar lo que estd haciendo
en concreto en cada momento, de enmarcarlo

en el conjunto. Comprender esto ayuda a valo-
rar la sexualidad y su ejercicio.

Percibir la unidad del proceso, nos permite
comprender mejor el impulso sexual y sus po-
sibles interpretaciones’, que no son neutras en
ningdn caso. En primer lugar hemos de consi-
derar a la persona como sujeto y objeto de la ac-
cidn en sus relaciones con los demds: es sujeto
de la accién siempre y, en ocasiones, también
objeto. Una de esas ocasiones es el dmbito de
la sexualidad. Es alguien, no algo: no somos el
mero individuo de una especie. Por otra parte,
al actuar, la persona elige lo que quiere hacer.
Ser libre significa ser duefio de uno mismo, in-
transferible, incomunicable: nadie puede que-
rer en lugar de otro y nadie puede reemplazar
el acto voluntario de otro. Es decir, si alguien
quiere que yo quiera lo que €l quiere, se puede
encontrar siempre con una frontera infranquea-
ble: yo no lo quiero. Sobre esta independencia
real descansa la co-existencia humana y sobre
esta realidad profundamente natural se asienta
la educacién y la cultura. Por lo tanto, se trata
de responder a una pregunta: ;qué principios
tendrfan que conformar la accién de una perso-
na cuando toma a otra por objeto?

De ordinario, una persona se sirve de un ob-
jeto para alcanzar un fin. Si se hace de modo res-
petuoso y no se le causa un dafio, no serd un uso
destructivo. Cuando nos referimos a las relacio-
nes entre personas (trabajo, familia, sexualidad,
educacién, etc.) nos adentramos en un dmbito
nuevo, porque una persona no puede ser nunca
para otra exclusivamente un objeto; a la vez no
dan igual los fines para los que se utiliza; final-
mente, no se puede olvidar que esa otra persona
que se «usa» como medio tiene, a la vez, fines
propios que es necesario respetar.

En segundo término, una visién de conjunto
de la sexualidad permite caer en la cuenta de que

1. Wojtyla, K., Amor y responsabilidad. 5. ed., Palabra, Madrid; abril 2015; pp. 283-284.

2. Wojtyla, K., o. ¢, p. 330.

3. La naturaleza tiene un punto de indeterminacién: no siempre que hay unién corporal plena se produce una fe-
cundacién del évulo por el espermatozoide; y no siempre que hay fecundacién se produce la anidacién del évulo fecun-

dado en el dtero: hay abortos espontdneos.

4. Estas cuestiones estdn expuestas por extenso en: Wojtyla, K., o. ¢., pp. 27-43.

87

Cabanyes, J., & Monge, M. A. (Eds.). (2017). La salud mental y sus cuidados (4a. ed.). Retrieved from http://ebookcentral.proquest.com
Created from bibliotecacijsp on 2018-03-06 09:17:28.



Copyright © 2017. EUNSA. All rights reserved.

amar es opuesto a usar. En el dmbito de la sexuali-
dad, el varén es el medio del que se sirve la mujer
para conseguir los fines que se buscan en la vida
sexual; y la mujer es el medio del que se sirve el
varén para lo mismo. Teniendo en cuenta que
esos fines son de una particular intensidad sensi-
ble y espiritual, ;cémo evitar el riesgo de que la
persona sea utilizada sélo como medio, como un
mero objeto? De entrada, cabe dar una respuesta
general: el amor es el tnico antidoto contra el
riesgo de la utilizacién de la persona.

Se puede tender a que otra persona aspire
al mismo bien que nosotros hemos descubierto,
pero para eso es necesario que conozca el fin que
pretendemos y que lo conozca como un bien
para ella; sélo entonces puede adoptarlo como
propio desde dentro, no impuesto exterior-
mente. Y al hacerlo propio, se crea entre am-
bas personas un vinculo interior, en razén del
bien descubierto por ambos. Es decir, que no
se trata, sin mds, de tender los dos a un bien
comuin, sino que se trata de algo que une desde
el interior de las personas. Y precisamente ese
unir desde el interior es lo que constituye el nt-
cleo del amor en sus multiples manifestaciones,
y es lo que sitda a las personas en condiciones
de igualdad. Por lo tanto, excluye que una de
ellas trate de someter a la otra o de someterse
a ella, porque ambas estdn subordinadas a ese
bien descubierto en la misma medida.

Si nos referimos explicitamente al 4mbito de
la sexualidad, habria que decir que sélo el amor
verdadero excluye el mero uso. La cuestién,
entonces, €s ;c6mo evitar que una persona se
convierta para la otra en un simple objeto para
conseguir sus fines? El terreno de la sexualidad
ofrece, més que otros, abundantes ocasiones de
servirse de otra persona como de un objeto. Por
lo tanto, para alcanzar una actitud adecuada es
importante considerar también el valor que cada
persona tiene por si misma y para si misma, la
conciencia que tiene de su valor y su dignidad.
Por eso nunca puede ser un mero objeto de uso.

Finalmente, la visién unitaria de la sexuali-
dad nos permite valorar con sentido positivo el
g0z0 y el placer, en general o el placer sexual en
concreto. El placer, en si mismo, no es malo.
Todos los actos humanos van siempre acom-
pafiados de elementos emocionales y afectivos,
que preceden o acompafian a la accién, o bien
se manifiestan cuando ésta ha terminado; asi
hacen perceptible la accién a la conciencia. Tie-
nen siempre una carga interior positiva (placer,
gozo) o negativa (pena, tristeza, sufrimiento).
Seglin esto, gozar es experimentar un placer
ligado a la accién y al objeto que pretende. Y
precisamente la accién y el objeto especifican el
tipo de placer.

Si el objeto de la accién es una persona, se
convierte en fuente de placer (del tipo que sea).
Y cuando hay igualdad entre sujeto y objeto de la
accién (son personas, y sus acciones son acordes
a su relacién real), es porque ambos tienen con-
ciencia de su personalidad y de su finalidad. Esa
conciencia es la que percibe que el uso, sin mds,
es la antitesis del amor; y el percibirlo impide
usar a otra persona —o dejarse usar por ella— ex-
clusivamente sélo para el placer. Ademds, el gozo
pleno indica posesién plena: no serfa coherente
ni respetuoso con la realidad el gozar plenamente
de lo que no es plenamente de uno y, por tanto,
no estd protegido por un cuidado incondicional:
serfa usar en plenitud lo que no es plenamente
nuestro. Y esta actitud de respeto adquiere parti-
cular fuerza en el caso de las personas y en cual-
quiera de los émbitos de su existencia.

4. Antropologia y Biologia

La identidad de cada ser humano es, en
primer lugar, bioldgica: la «carga» genética per-
sonal va mds alld4 de la suma de cromosomas
procedentes del genoma del padre y la madre’.
En este cédigo inicial, que se configura en el
momento de la fecundacién, se encuentran to-

5. En el caso de los gemelos idénticos, se podria afirmar que la singularidad personal tiene més que ver con la epi-
genética que con el genotipo; pero sus genomas también se van diferenciando con el paso del tiempo a medida que acu-
mulan mutaciones -cada uno por separado- en distintos nucleétidos y en distintos tejidos.
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das las potencialidades de desarrollo individual.
Pero la identidad es también biogrifica: sobre
esa condicién material de posibilidad del c6digo
genético, se va desarrollando y configurando el
yo personal.

En este sentido, la identidad personal y la
dimensién sexual estén naturalmente entrelaza-
das. El problema es que, a lo largo de la histo-
ria, quizd se ha afirmado con demasiada facili-
dad qué cosas son naturales o, por el contrario,
culturales y educacionales, con la pretension de
tener razén en las propuestas y planteamientos
ideoldgicos sobre las relaciones humanas; y en
ocasiones las diferencias han supuesto mermar
la igualdad radical de las personas®. Pero, como
se ha dicho, una cosa es real: originariamente,
la identidad personal es primariamente morfo-
légica; y sobre ella, se construye y configura la
identidad biogréfica.

Se percibe entonces que la corporalidad hu-
mana es muy singular: es el cauce que expresa
de modo irrepetible, visible y palpable la di-
mensién espiritual de la persona. El cuerpo se
entiende a fondo cuando se comprende como
don que nos permite plasmar la riqueza de
nuestra vida. Con él conseguimos materializar
—hasta donde nos resulta posible- lo inefable de
nuestra existencia.

Se podria decir que cada persona «es» un
cuerpo. La masculinidad y la feminidad son
realidades profundamente humanas. La radical
igualdad entre varén y mujer es indudable: to-
dos somos personas. A la vez, la Biologfa nos
hace conscientes de las diferencias, pero las
diferencias no suponen desigualdad. No estdn
refiidas ambas realidades. Ser varén y ser mujer
hace referencia a dos modos de ser persona que
suponen una riqueza singular, sin que suponga
calificar a uno mejor que a otro.

Hay realidades culturales y realidades na-
turales (estas dltimas son condicién impres-
cindible para ser lo que se es). Pero no todo el

aprendizaje es convencional e intercambiable,
ni todas las diferencias entre las personas son
achacables a la educacién y a la cultura, como
si fuera en su totalidad una segunda naturaleza
inventada por los seres humanos. Desde el 4m-
bito de la Medicina es mds facil caer en la cuenta
de esta realidad: los datos de que se disponen
hacen cuanto menos trabajoso sostener que la
diferenciacién sexual es meramente cultural y
educacional: la biologfa molecular, la genética y
el desarrollo embrionario apuntan con fuerza a
las raices naturales de esta realidad que caracte-
riza a los seres humanos.

Se puede apreciar también —al menos in-
tuitivamente— que hay una diferencia entre la
reproduccién en los animales y la sexualidad
humana: ser varén o ser mujer es distinto de ser
macho o ser hembra. La sexualidad humana no
estd determinada por los fines reproductivos,
sino que estd en manos de la libertad. Admite
muchas posibilidades de uso y de encuentro;
analizarlas con rigor puede ayudar a compren-
der que no son equivalentes.

Todas las personas somos distintas y nos va-
mos «configurando» segin como afrontamos
libremente los retos que se nos presentan en
la vida. Pero ademads, la neurociencia muestra
que hay un cerebro de varén y un cerebro de
mujer. No diferencias morfoldgicas, apreciables
externamente, pero si diferencias funcionales y
estrategias especificas. Sin duda que la estrate-
gia vital de cada persona mantiene la identidad
biol6gica y cambia las caracteristicas de forma
continua, pero no cabe ignorar ni prescindir de
la base bioldgica’. Se conoce cémo cada érgano
del cuerpo humano madura en un momento
adecuado del desarrollo, pero el cerebro man-
tiene su plasticidad después de nacer. Ademds,
los cromosomas (XX o XY) estdn «presentes»
en todas las células, también en las del cerebro,
y las hormonas sexuales envian sefiales diferen-
tes a esos cromosomas y asi dejan en el cerebro

6. Lo han hecho pensadores, politicos, educadores, personas religiosas. ..
7. El término «genotipo» tiene a veces, en la literatura cientifica, una acepcién més amplia que incluye las modifi-
caciones epigenéticas; aunque para referirse a esta acepcién se suele hablar de «epigenotipo».
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la impregnacién sexual masculina o femenina.
Somos iguales. Somos diferentes. Asi «<habla»
el lenguaje de la Biologfa. La propia Biologfa
muestra la diferencia como riqueza de la igual-
dad. Y los presupuestos que aporta la ciencia
no son opcionales: la genética, el desarrollo
embrionario y las neurociencias aportan esos
cimientos materiales.

Para alcanzar la madurez cerebral se han de
establecerse miles de millones de conexiones; y
para eso es decisiva la actividad neuronal per-
sonal. Asi, sobre una realidad natural igual y
diferente, la vida personal configura un cerebro
arménico, que da lugar a una configuracién de
las relaciones personales, de las reacciones y del
modo de mirar al mundo. Dicho de otra mane-
ra: cada persona —varén o mujer— es titular de
un cuerpo que tiene un cerebro nunca acabado,
que estd siempre activo, pero cuya configura-
cién bdsica originaria viene dada. Y son preci-
samente nuestras decisiones libres, que inciden
en la plasticidad, las que rigen y configuran esa
actividad. Por tanto, los codigos cerebrales no
son la causa de nuestra conducta, estamos li-
berados del encierro de los automatismos bio-
16gicos.

Y si el cuerpo humano es asi, y los cuerpos
del varén y de la mujer son diferentes, y son di-
ferentes las estrategias de sus cerebros, esto nos
proporciona pistas sobre el cardcter personal
distinto y enriquecedor, dentro de la igualdad
radical entre varones y mujeres. Una diferencia
que va mds alld de la obvia diferencia morfoldgi-
ca, externa e interna; o de su diferente papel en
la transmisién de la vida. El problema se presen-
ta cuando la diferencia no se considera riqueza,
sino que se toma como algo determinante de
la totalidad del papel del varén y la mujer en el
mundo, en la historia y en la sociedad, porque
eso acabarfa por anular la libertad personal en
no pocos casos. No todo es biologia y natura-
leza.

Hay cosas que, sin duda alguna, pueden ser
aprendizajes culturales, cosas que van cambian-
do; y hay otras que son permanentes. Asumir
personalmente la propia condicién corporal
—con lo que supone de aceptar la propia condi-
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cién psiquica, espiritual—, es un buen punto de
partida. Ayuda a comprender a fondo y desde
dentro realidades tan profundamente humanas
como la maternidad y la paternidad, que son
una realidad fisica, psicolégica y espiritual. Y
también el sufrimiento de las personas que no
estdn en armontfa con su realidad corporal, por
las razones que sean.

Estos y otros detalles, permitan afirmar que
la sexualidad impregna el «modo de ser» (es de-
cir, aporta riqueza sin mermar la igualdad) con
mds o menos intensidad y que, més alld de que
todas las personas somos diferentes, se muestra
con matices enriquecedores en el modo de re-
lacionarse, o en el modo de comunicarse con
los demds. Hay una complementariedad fisica
y también —en algunos aspectos— una com-
plementariedad psicolégica, donde el varén o
la mujer pueden enriquecerse mutuamente. Y
no se trata, con esta afirmacién, de proponer o
defender la idea de la media naranja, tan pro-
fundamente desacertada, porque nadie es un ser
incompleto que sélo puede alcanzar la plenitud
si encuentra la otra mitad: para poder darse, hay
que poseerse plenamente, ser persona completa,
no mitad.

5. La sexualidad, Aambito de donacién
interpersonal plena: relaciones sexuales
corporales y relaciones sexuales
personales

La existencia humana es donacién y comuni-
cacién. El amor verdadero entre personas siem-
pre es don de si-mismo, en cualquier 4mbito.
Pero para darse, hay que poseerse. No podemos
olvidar que el amor es el bien mds propio del
mundo de las personas, porque expresa —como
ningdn otro— la responsabilidad hacia otro ser
humano. Por eso, cuando nos referimos al amor
sexuado parece razonable dar respuesta a las si-
guientes preguntas: ;como pueden hombres y
mujeres convertirse en amantes responsables, de
modo que su amor sexual encarne y simbolice
una libertad genuina?; y otra: ;cémo puede ese
amor ser plenamente humano?
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Un esbozo de respuesta, al hilo de lo que que
venimos diciendo, serfa afirmar que se consigue
mediante el compromiso de amar verdadera-
mente —con todo lo que eso supone- a la otra
persona, y no simplemente mediante su utiliza-
cién. Al fin y al cabo, evitar siempre la utilizacién
de los demds constituye la base antropolégica y
ética elemental de la libertad, porque nos permite
relacionarnos con ellos sin reducirlos a meros ob-
jetos. Y solamente se consigue cuando se encuen-
tran dos libertades genuinas y verdaderas «for-
mando equipo» para conseguir algo que ambos
reconocen como verdaderamente bueno y, en
consecuencia, se comprometen para alcanzarlo.

Si alguien entendiera su sexualidad simple-
mente como mera funcién o como una expre-
sién mds de su autonomia personal, se perde-
rfa lo mds importante: que la sexualidad revela
nuestra profunda dependencia de los demis.
Porque no se puede llegar al destino que cada
cual pretende por uno mismo, dejando a los de-
mds (ni tampoco a uno mismo) reducidos a me-
ros objetos de placer; sino que el ejercicio huma-
no de la sexualidad supone el encuentro con la
libertad de otra persona y, por tanto, depender
de ella. Esto nos conduce a otra afirmacién: que
el objeto del acto sexual verdaderamente huma-
no es la otra persona, no sélo su cuerpo. Se trata
de hacerse don pleno para el otro. Un camino
y una tarea que tiene indudables connotaciones
personales pero que, a la vez, aporta rasgos ge-
nerales que pueden servir de orientacién para
realizar el propio «mapa de carreteras.

A través de los sentidos, vemos muchas cosas
cada dfa, pero s6lo unas pocas nos causan una
profunda impresién, nos atraen con tal fuerza,
que deja al resto sin protagonismo. Nos emocio-
namos ante los valores que creemos descubrir en
las personas o en los acontecimientos. Pero esos
valores no siempre son reales. Las circunstancias
y» sobre todo, las personas, pueden engafiarnos,
o bien podemos enganarnos a NOSOLros mismos.
Nos impresionan més porque estdn mds o me-
nos de acuerdo con nuestro modo de ser, con el
entorno donde hemos crecido, etc.

Por otra parte, enamorarse no es algo sélo
espiritual, sino que también afecta al cuerpo;

por lo tanto, forma parte del amor humano el
deseo de la persona, que es distinto del deseo de
la corporalidad sexuada aunque, sin duda, cabe
que se quede reducido sélo a eso; pero entonces
significarfa cosificar a la persona y reducirla ex-
clusivamente a una sola de sus dimensiones, sin
integrarse en la totalidad.

Hay que integrar estos aspectos: «me gus-
tas», «te deseo». Después viene el «te quiero»:
querer bien significa querer lo que hace real-
mente que esa persona sea mejor. En el fondo,
una de las tareas principales de las personas que
se aman es «darse alas para volar» mutuamente,
y desarrollar la capacidad de volar mientras eso
no afecte al amor grande que estdn construyen-
do entre los dos.

Pero este no es el final el trayecto. Se necesita
un paso mds: del yo —del ti y yo— al nosotros,
porque ese «<amor pleno» consiste en el don de la
persona, en el don de si mismo (del propio yo)
que, a la vez, es respetado y amado por el otro
en su radical singularidad. Y darse es mucho
mds que querer el bien del otro. El amor orien-
tado sélo al cuerpo quedarfa reducido al deseo
de placer. Y si es tan solo una actitud afectiva
y nada mds, dependerd de las emociones. Hay
que poner en juego la inteligencia y la voluntad.
El amor pleno no sélo es amor afectivo, que es
real y verdadero, pero que no es todo: es com-
promiso también de la voluntad y compromiso
de la inteligencia, que permiten esa donacidn, el
dar ese salto que es el don de si.

Por tanto es importante que el lenguaje del
cuerpo sea adecuado: los gestos corporales tie-
nen un significado real y humano que todo el
mundo puede comprender. Y cuando el len-
guaje corporal no coincide con la real relacién
personal, es un lenguaje «falso» (aunque sea in-
voluntariamente falso). En septiembre de 2016
lef un tuit que decfa: «quédate con quien te bese
el alma, la piel te la besa cualquiera». Un buen
resumen de este apartado del capitulo, con voz
de mujer.

Entregarse de esa manera —don de si- solici-
ta con fuerza que la persona y su dignidad sean
respetadas y, por lo tanto, la conviccién de que,
al estar en manos de otra persona, se estd mejor
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protegido que en las propias manos. Y para eso
hay que conocerse y comprobar si la otra perso-
na tiene la conviccidon de que no merece la pena
vivir en un mundo donde el otro no esté pre-
sente. Esto es el amor interpersonal: un paso del
ti y yo al nosotros, a través del don de toda la
persona. Y este es el contenido del compromiso
que se percibe irreversible y que, por lo tanto, se
realiza gustosamente y desde lo més intimo de
uno mismo, expresindolo externamente para
que esté bien protegido.

Decir «te amo» significa haber descubierto
que «un mundo donde no existes no merece la
pena para ser vivido, porque tenemos que hacer
un mundo nuevo entre los dos, abandonando
para siempre nuestros mundos». De ahif surge
la nueva realidad que ambos unidos pretenden
construir y donde el amor y las personas que se
aman se funden en uno sélo, con una real y po-
tencial capacidad de dar vida, aunque no siem-
pre se actualice esa capacidad. A la vez, significa
amar la singularidad personal de la otra persona.

6. La sexualidad humana, expresién precisa
y perfecta de un amor que abarca todas
las dimensiones humanas.

Asi pues, nuestro yo personal tiene una expre-
sién corporal. Los gestos del lenguaje del cuerpo,
tanto a nivel visible como a nivel microscépico,
tienen una significacién bioldgica, pero también
una significacién humana. En este sentido, la
sexualidad tiene una funcién generativa, pero el
acto sexual también es la expresién corporal del
amor pleno entre un varén y una mujer. Cual-
quier amor verdadero es didlogo entre personas,
no dominio y posesién; y un didlogo pleno signi-
fica un amor total, que implica a toda la persona.

El cuerpo interviene para expresar plenamen-
te, hasta lo més intimo, ese amor pleno y total.
No se trata de donacidn fisica, que serfa mero in-
tercambio de cuerpos y de sensaciones intensas.

El amor sexual es la expresién real y perfecta de
la entrega total interpersonal. Por eso la dindmi-
ca fisica y sensible es tan intensa. Y precisamente
por eso es necesario «personalizar el cuerpo, que
sea realmente expresién de mi yo en todo mo-
mento, integrarlo en nuestra personalidad. De tal
manera que sea capaz de hacer realidad e/ amor.
El acto sexual tiene la capacidad de expresar un
amor pleno a irrevocable de toda la persona, no
solo de su cuerpo y sus afectos. En este contexto,
hacer el amor es la expresion perfecta de lo que
sucede en la entrega plena entre un hombre y una
mujer a través de la sexualidad. No es una mera
realidad fictica y téenica, sino hacer realidad e/
amor mutuo y pleno que hay entre ambos y que
encuentra en esa donacién corporal su méxima
expresién. Porque entregarse plenamente asi es
comprometer todo el yo; sin duda que es una
locuray, pero esa «locura» personal se expresa en
la docura» de la carne y de los afectos. Sin entrega
personal, el acto sexual es intenso, sin duda, pero
quizd no se puede decir que sea pleno: no com-
promete toda la existencia®.

Asi pues, es el dnico amor entre personas
que tiene una expresion corporal disenada a la
perfeccién en el dmbito macro y microscépico,
anatémico y fisiolégico, intelectual y sensible.
El acto de entrega sexual pleno entre varén y
mujer tiene esos rasgos evidentes. Por eso el acto
sexual realmente humano y enriquecedor en
plenitud ha de ser amor por la persona entera,
no solo por su cuerpo; y no solo hoy, sino en la
totalidad de las coordenadas espacio-tempora-
les, comprometiendo cualquier lugar y circuns-
tancia y cualquier momento.

Ahora bien, darse plenamente significa po-
seerse plenamente: nadie puede entregarse si no
tiene las riendas de su vida (madurez) y sim-
plemente se deja llevar. Posesién plena de uno
mismo en el espacio (cualquier lugar) y en el
tiempo (cualquier momento: pasado, presente
y futuro); y posesion plena de todas las dimen-
siones humanas: Inteligencia (conocimiento

8. Cifr. a este respecto algunos pasajes de: Mikel Gotzon Santamarfa, Saber amar con el cuerpo. 9.2 ed., Palabra, Ma-

drid 2010.
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propio), voluntad (saber lo que quiero y saber
que se puede) y los sentimientos, emociones y
afectos. Posesién finalmente de la propia corpo-
ralidad: lo que ya es publico no lo puedo entre-
gar, porque es de todos. En todas estas coorde-
nadas se configura y se comprende el dmbito de
la intimidad personal en todos sus aspectos. Y
en esa configuracién se acaba por mostrar qué
valoramos de nosotros mismos.

Se trata de «encarnar» un amor que exprese
donacién interpersonal plena. La persona, en
si misma, es un don, no un objeto. El don de
si es posible cuando es reciproco: ser uno del
otro; cabrifa decir que cuando dos personas se
entregan asf se otorgan mutuamente «posesion
plena», en un dmbito de igualdad radical (nin-
guna es mds ni menos que la otra) y de libertad
real (porque solo se puede amar cuando se hace
libremente). Sin embargo, la posibilidad de dar-
se de esa manera (don de si-mismo) no surge
espontineamente, porque la persona humana,
por su propia naturaleza, no puede ser propie-
dad de otro; es un don, un regalo dnico, no una
cosa. Por lo tanto no es tratable como un objeto.
El don de si es dar libremente el yo «en pose-
sién», por decirlo asi. Se comprende que para
disponer de esa manera de si mismo, uno se tie-
ne que poseer con mucha intensidad.

No es una cuestién de emociones o de de-
seos, ni tampoco de afecto: es algo més. El don
de sf s6lo puede tener un significado total. Por
eso, el amor entre un hombre y una mujer no
puede ser sélo un don de s fisico, o un don de
si afectivo, o un don de si psicolégico, aunque
tiene que ser todas esas cosas, no solo alguna
de ellas escogida selectivamente. Y no sélo esas
cosas: también ha de ser personal. Una persona
tiene que ser capaz de decir «me entrego yo». Me
entrego con todo lo anterior y con todo mi ser
y en todas las dimensiones: con mi pasado, que
se ha logrado armonizar en el presente; con el
presente, en el que se desarrolla la existencia con-
creta y donde se cimenta lo que venga después;
y con mi futuro, que se va construyendo en el
presente al dar lo mejor de uno mismo en cada
situacién. Es decir, ese entregarme yo-mismo,
si se tiene conciencia de la propia identidad, se

percibe que no es reversible, porque la persona
solo tiene una identidad, y esa es la que pone en
juego en esta este empefio de donacién plena.

Por eso se puede afirmar que el don de si es
personal cuando es fisico, afectivo, voluntario e
inteligente. Y esa donacién incondicionada en-
tre dos personas, poniendo en juego todo su ser
en un dmbito de igualdad y libertad, encuentra
su expresién exacta y adecuada en la donacién
corporal plena: el lenguaje corporal es méxima-
mente verdadero en esta situacion, al adecuarse
a la real relacién interpersonal; y la expresar con
perfeccién.

Se comprende entonces que la donacién
plena «pide» de suyo una proteccién igualmen-
te plena: un compromiso interpersonal total
que proteja esa donacién libremente ofrecida
y aceptada con la conciencia de haberlo pues-
to todo en juego. Un «compromiso de amor»
que nos defienda de tratar a la persona como
objeto de uso y consumo en el dmbito de la se-
xualidad. Un compromiso que exprese la libre
voluntad de hacerse responsables mutuamente
la una de la vida de la otra, para que sea una
historia genuina y verdadera. Un compromiso
que defienda ese amor ante la posible injerencia
de los demés.

7. Rasgos antropolégicos fundamentales:
compromiso «pluridimensional» y

fecundidad

Los rasgos fundamentales del amor entre un
varén y una mujer, aparecen en la vida y en la
relacién entre las personas cualquiera que sea
su religién o su cultura: no es una cuestién de
creencias religiosas, sino de «caer en la cuen-
ta» de lo que se percibe en lo mis profundo de
NUESLIO Ser.

El amor fiel en el presente se expresa en la
exclusividad, que es una caracteristica antropo-
l6gica esencial: es incompatible la entrega total
y sin condiciones a més de una persona a la vez.
Porque sélo poseemos una identidad, tnica e
irrepetible, s6lo es posible la entrega plena y to-
tal a una persona.
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Por otra parte, tampoco es posible amar de
verdad a una persona y unirse corporalmente
con otras, porque mi cuerpo soy yo y el acto
sexual involucra totalmente a la persona, si es
genuino. Lo contrario serfa no entenderlo como
donacién personal irrepetible.

Ademds, si es plena, la donacién expresada
en la entrega sexual tendrfa que abarcar y asumir
pasado, presente y futuro, ser un amor fiel en el
tiempo. Tenemos la capacidad de tomar pose-
sién del tiempo y plantearnos comprometer el
futuro, haciendo presente el compromiso cada
dfa. Todo acto humano entrafia una decisién; y
toda decisién humana entrafa un compromiso.
Y como se decfa antes, un compromiso de do-
nacién total «solicita» una proteccién adecuada,
de tal manera que una persona no corra el riesgo
de ser «usada y tirada» después en un rincén.
Una persona tendrfa que ser capaz de compro-
meterse en las condiciones necesarias para que
esa donacién se haga posible en lo espiritual
—por lo tanto que sea una donacién personal-,
y que tenga esa plena manifestacién fisica, me-
diante la dimensién sexuada de la persona. Una
entrega total significa una entrega sin condicio-
nes, y el gesto corporal es expresién precisa de su
realidad personal de donacién mutua y plena.

De todas formas, quizd la manifestacién mds
radical de un amor en 3D se manifiesta en la
posibilidad de que ese amor se hace presente en
la Historia (estirpe/genealogfa): la fecundidad.
El dnico amor entre personas, la dnica dona-
cién interpersonal que, de suyo, se hace persona
singular y distinta, es el que se da entre un hom-
bre y una mujer. Lo que une a ambos no es algo,
sino alguien que tiene vida propia, que no es
fruto de la unién de gametos ni de la donacién
de esperma, sin més. Los hijos son el lazo de
unién mds profundo entre los padres, aunque
un hijo no es lo dnico (ni lo primero crono-
l6gicamente) que hace fecundo ese amor. Si el
amor es verdadero, es fecundo siempre; es decir,
la infertilidad (hay parejas que no pueden tener

hijos) no lo hace infecundo. Tan solo impide
que esa fecundidad se muestre en la existencia
de un nuevo ser.

Los padres, cuando se unen a través de la
dimensi6n corporal de la sexualidad como ex-
presién de su unién interpersonal real, lo que
hacen primordialmente es darse en plenitud, no
buscar el hijo a toda costa. Es decir, expresan
siempre de esa manera la donacién real y irre-
versible que se da entre ellos, donacién que tien-
de a ser fecunda; porque esa totalidad de la que
venimos hablando incluye, como una de sus di-
mensiones, darse y recibir al otro también en su
faceta de posible madre o padre conmigo. La no
paternidad y la no maternidad, de entrada, son
un sufrimiento para quienes se aman de verdad.
Pueden encauzar la ausencia de hijos ejerciendo
la maternidad y la paternidad espirituales pero,
de entrada, el tirén se siente. Porque el hijo, no
une en cuanto hijo, sino en cuanto que es su
amor mutuo hecho persona, encarnado, que se
hace presente en el mundo y en la historia.

Desde su postura atea, pero con la sensibili-
dad del artista que tantas veces descubre la belle-
za infinita plasmada en las criaturas, lo expresa
muy bien un poeta espanol del siglo XX en uno
de sus poemas’, que escribe desde la cdrcel a su
mujer embarazada:

Para siempre fundidos en el hijo quedamos:
Sfundidos como anhelan nuestras ansias voraces;
en un ramo de tiempo, de sangre, los dos ramos,
en un haz de caricias, de pelo, los dos haces.

(...).

El hard que esta vida no caiga derribada,

pedazo desprendido de nuestros dos pedazos,

que de nuestras dos bocas hard una sola espada

y dos brazos eternos de nuestros cuatro brazos.

No te quiero a ti sola: te quiero en tu ascendencia
y en cuanto de tu vientre descenderd masiana.
Porque la especie humana me han dado por herencia
la familia del hijo serd la especie humana.

Con el amor a cuestas, dormidos o despiertos,
seguiremos besdndonos en el hijo profundo.
Besdndonos tii y yo se besan nuestros muertos,

se besan los primeros pobladores del mundo.

9. Hernéndez, M., Hijo de la luz y de la sombra, en: Obras completas, vol. I: Poesfa. 2.2 ed., Ed. Espasa-Calpe. Ma-

drid 1993, pp. 715-716)
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Estos versos muestran con fuerza que esa
donacién es, de natural, fecunda. Y esa fecun-
didad se muestra muchas veces en la aparicién
de nuevas criaturas. Es realmente sencillo, en el
fondo: el gesto corporal por el que se manifies-
ta y consuma la entrega del yo, coincide, en la
naturaleza, con el gesto de engendrar: hay una
coincidencia anatomo-fisioldgica entre el gesto
que manifiesta plenamente el amor mutuo y
el gesto que engendra una nueva criatura. Eso
apunta a una coincidencia psicoldgica, porque
si cada persona puede decir: «soy mi cuerpo y
toda mi intimidad se manifiesta y se realiza en
éb, la coincidencia del gesto corporal apunta a
una coincidencia interior, en donde primero se
crea hogar y luego, familia.

8. Lo que aportan las religiones
y las culturas

No cabe adentrarse ahora en cada cultura y
en cada religién y mostrar razonadamente como
pueden estar implicados en la comprensién del
tema que nos ocupa. Pero todas aportan algo
en este sentido. Pueden bastar algunas referen-
cias bdsicas que permitan comprender la propia
existencia un poco mejor.

En primer lugar, cudl es el proyecto perso-
nal de vida pues, una vez definido de la mejor
manera posible, nos permite decidir y actuar
de acuerdo con esa «mejor comprensién» que
se tiene de uno mismo; también a la hora de
plantearse la propia sexualidad.

Dentro de ese proyecto, ayuda a compren-
der la propia sexualidad el tratar de encontrar
«la mejor versién» personal del proyecto de
matrimonio y familia que se quiere «cons-
truir». Sin una meta clara, es dificil dar con el
camino. Y ese proyecto de vida, de matrimonio
y de familia sirve de base para vivir con rectitud
y sin engafios el caminar hacia su consecucién y
en su posterior desarrollo en el tiempo.

10. Génesis 1, 26-31.

En este marco entran en juego las convic-
ciones religiosas personales, asumidas y reafir-
madas libremente porque se percibe, poniendo
en juego la razén, que engarzan con la realidad
de lo que ofrece la naturaleza.

Todo esto ird configurando las relaciones
interpersonales en el dmbito de la sexualidad
durante toda la vida. Nadie podrd jamds obli-
garnos a asumir una u otra postura, ni un deter-
minado estilo de vida; pero no todas son equi-
valentes. Interesa acertar. El proyecto de vida y
de comprensién de la sexualidad, y el proyecto
de matrimonio y familia estdn al alcance de la
razén y es pos1ble comprobar en la propia exis-
tencia si enriquece o no. Las convicciones reli-
giosas personales, garantizando que estdn bien
comprendidas y encarnadas en la propia vida,
tendrfan que aportar mayor riqueza y plenitud
a ese proyecto.

Con estas premisas tratamos ahora de hacer
una aproximacién al sentido cristiano de la se-
xualidad, sin la pretension de ser exhaustivos.
Hemos tratado de mostrar cémo se puede cap-
tar esta realidad humana, poniendo en juego la
razén y intentado razonar con rectitud. Cuan-
do hablamos de sentido cristiano, no estamos
hablando de algo que viene desde el exterior,
como si fuera distinto. El mensaje cristiano se
atreve a afirmar que su aportacién asume todo
lo anterior y le otorga una mayor plenitud, lle-
gado a donde la sola razén no alcanza. En este
sentido se puede decir que la afirmacién de que
la sexualidad es un bien, adquiere en el cristia-
nismo mayor fuerza.

Esta visién asume las realidades naturales a
las que se ha intentado acceder a través de la
racionalidad. La Revelacién cristiana afiade un
conocimiento nuevo: que esa realidad natural
tiene su origen en el designio creador de Dios,
que la sitta en el nicleo de la Creacién, hacien-
do de ella el cauce para su cuidado y el lugar
primordial donde esa creacién comienza a al-
canzar su plenitud'’. Muestra asi la conviccién
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de que la unién interpersonal plena entre mari-
do y mujer, expresada con fuerza y precisién en
la unién corporal, hace de cada matrimonio un
«lugar» nuevo que se abre en el mundo donde
se hace presente el amor creador de Dios, dando
vida a una nueva criatura; se puede afirmar, por
tanto, que los padres son co-creadores de cada
hijo. Por eso, para la visién cristiana, la sexua-
lidad tiene siempre un sentido positivo. Cual-
quier visién negativa de la sexualidad humana
se puede decir, sin dudarlo, que no es cristiana.
Serd un error pedagégico, si se da; un error a
la hora de ensefar lo que estd revelado. Porque
no puede ser cristiano afirmar que todo ha sido
creado por Dios (sabidurfa y amor), y después
darle a una parte de esa creacién una connota-
cién negativa.

Por otra parte, ser fruto también del Amor
de Dios refuerza la condicién del hijo en cuanto
don y en cuanto regalo; y aleja la posibilidad de
reducirlo a un capricho, o a un derecho. Es ese
mismo Amor que estd en su origen lo que acen-
ta su dignidad y le proporciona una grandeza
fuera de lo corriente. Porque el sentido cristia-
no revela que no sélo es el amor de los padres
el que estd en el origen, sino también el amor
creador de Dios: el hijo, cada hijo, es fruto de
ese Amor Creador. Y este no falla nunca: siem-
pre estd presente en el nacimiento de cualquier
criatura, también cuando los seres humanos no
hayan sido capaces de darle un lugar digno al
amor de Dios para crear. Por eso la visién cris-
tiana de la sexualidad hace del matrimonio una
tarea encomendada por Dios —y aceptada libre
y conscientemente— para continuar la Creacién.

11. «En otros sacramentos, la materia es el pan, es el vino, es el agua. ..

En definitiva, ensefia que cada matrimonio se
hace simbolo real de la presencia de Dios en el
mundo, de Dios que crea. Se hace simbolo real
del amor creador de Dios.

En este contexto, se puede comprender que
el matrimonio es una llamada de Dios, un ca-
mino vocacional que lleva consigo una misién
singular. Y el sacramento del matrimonio ca-
pacita sobrenaturalmente para llevar a cabo esa
tarea: se conflere el dfa de la celebracién y lo ha-
cen mutuamente los contrayentes en tanto que
ministros. Esa celebracién sacramental configu-
ra sus vidas, pero no sdlo ese dia: el sacramento
—y su ministerio sacramental— se hace presente
en el tiempo, «hasta que la muerte nos separe».
Y aunque el sacramento no se puede reiterar
mientras tanto, su eficacia se hace presente en
todas las acciones de cada jornada que afectan a
la vida conyugal. Por eso se puede afirmar que
son, de alguna manera, acciones sacramentales.
Por tanto, que santifican a los conyuges.

Desde el momento de la celebracién, cuan-
do se aman, cuando muestran con gestos corpo-
rales su amor, cuando se entregan sin reservas el
uno al otro, cuando hacen uno sus dos cuerpos
(«serdn una sola carne»), cuando engendran y
traen al mundo su amor hecho persona singular
e independiente de ellos... Todo eso son accio-
nes sacramentales que santifican a ambos, al uno
a través del otro. Esta es la gran aportacién del
sacramento a la realidad natural del matrimo-
nio que constituye una familia: que su lecho
y su hogar sean realmente un altar'' donde se
continta «celebrando» el sacramento cada dia,
santificindolos a ambos, a sus hijos y al mundo.

Aqui son vuestros cuerpos. (...). Yo veo el le-

cho conyugal como un altar: estd alli la materia del sacramento» (San Josemarfa Escrivd, Encuentro en Pamplona, Uni-
versidad de Navarra, 1967: AGP, P03, XII-1967, pp. 73-74. Citado en Diccionario de San Josemaria, Burgos 2013,

p. 490).
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Javier Cabanyes Truffino

1. Concepto de personalidad

El término personalidad es algo implicita-
mente asumido por todo el mundo y amplia-
mente utilizado en contextos muy distintos.
Con todo, la idea que se tiene sobre este tér-
mino es poco precisa, bastante desigual y suele
hacer referencia a algunos aspectos de la persona
que se identifican al relacionarse con los demds.
Por tanto, la personalidad viene a ser el conjun-
to de caracteristicas mds aparentes de la persona
o los modos mds peculiares de su actuar. Esta
manera de entender la personalidad se centra en
algunos aspectos externos o directamente obser-
vables de la persona.

Sin embargo, en el dmbito cientifico, la
personalidad tiene connotaciones de mayor
profundidad y hace referencia a la persona en
cuanto tal, sin limitarse a sus apariencias ni a
las actitudes que adopta. Asi, la personalidad re-
presenta el modo de ser de cada cual, la manera
de ser de cada persona. No es tampoco algo que
se posee, en el sentido material de la palabra,
sino la inferencia que es posible extraer de la
profunda observacién de la persona en su to-
talidad. Es, pues, una abstraccién o elaboracién
tedrica para intentar explicar los modos propios
de comportarse las personas. Se trata, por tanto,
de intentar dar respuesta a qué es lo que nos
caracteriza y diferencia de los demds, por qué

somos como somos y como hemos llegado a ser
as. En definitiva, la personalidad es el conjunto
de caracteristicas del individuo que define y ex-
plica los patrones permanentes de su manera de
sentir, pensar y actuar.

En este punto, interesa sefialar la distincién
entre persona y personalidad. El concepto de
persona, ampliamente tratado en el capitulo
1, tiene entidad real y hace referencia a la di-
mensién ontoldgica del ser humano. La perso-
nalidad, como se ha indicado, es una inferencia
extraida de lo observable en la persona que hace
referencia a su modo de estar en el mundo. Re-
sulta obvio que son conceptos que se reclaman
mutuamente y que son inseparables en el plano
vivencial. Sin embargo, es importante no con-
fundirlos para no magnificar, sélo por lo obser-
vable, el concepto de persona (serfa el caso de
las idealizaciones de algunas personas singulares
o del ser humano en general, olvidando su ca-
ricter limitado e imperfecto), ni minusvalorar
a la persona por lo que se observa o mide de
ella (como puede ocurrir al enjuiciar, en el pla-
no préctico o en el especulativo, las conductas
reprobables o las limitaciones de la enfermedad
o la discapacidad).

Ademds, conviene considerar algunas ca-
racteristicas de la persona para dimensionar co-
rrectamente el estudio de la personalidad. Entre
las diferentes notas que definen a la persona, se
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sefiala su cardcter dnico e irrepetible, su apertu-
ra y comunicabilidad junto con su inaccesibili-
dad e irreductibilidad, el dinamismo y devenir
dentro de una permanencia y continuidad, y su
contingencia y limitacién contrastadas con su
innato deseo de eternidad y de absoluto. Estas
caracteristicas de la persona hacen entrever la
complejidad del estudio de la personalidad ya
que la ontologfa advierte en el ser humano mar-
cados contrastes, limites imprecisos y aspectos
incognoscibles que dificultardn el estudio de su
manera singular de estar en el mundo.

Por otra parte, la investigacién en persona-
lidad tiene una larga historia en la que se han
dado planteamientos conceptuales y metodolé-
gicos muy variados, y sobre la que han ejercido
notables influencias los diferentes enfoques an-
tropoldgicos existentes, desde posturas radical-
mente materialistas hasta planteamientos mar-
cadamente espiritualistas.

2. Temperamento y caracter

Temperamento y cardcter son los dos aspec-
tos de la personalidad que cldsicamente se han
diferenciado y que vuelven a ser considerados
en la actualidad.

El temperamento representa el conjunto
de caracteristicas innatas que definen la perso-
nalidad. Por tanto, es congénito, presente en
el nacimiento, mayoritariamente genético —en
gran medida, heredado de los padres—y en parte
adquirido durante el periodo de gestacién en el
seno materno.

El caricter, por su parte, es el conjunto de
aquellas otras caracteristicas, no presentes al na-
cer, que el individuo adquiere y que preferente-
mente tienen que ver con su interaccién con el
medio a través de factores educativos, sociocul-
turales y ambientales. El cardcter es, pues, algo

aprendido y se compone de valores, objetivos,
estrategias de afrontamiento de situaciones y
creencias sobre uno mismo y sobre el entorno.

Algunos autores', desde la llamada pers-
pectiva bio-psico-social, han sefalado algunas
dimensiones tendenciales (inclinaciones hacia
algo) que definen tanto el temperamento como
el cardcter. La combinacion de estas dimensio-
nes sefialarfa los distintos tipos de personalidad.

El temperamento quedarfa constituido por
diferentes grados de «bisqueda de novedad» (in-
clinacién mayor o menor hacia lo nuevo o distin-
t0), «evitacién del dafio» (grado de temor al dolor
y de inclinacién a la huida de esas situaciones),
«dependencia de la recompensa» (grado de con-
dicionamiento de la conducta por la gratificacién
e intensidad de la dependencia social y el senti-
mentalismo) y «persistencia» (motivacion, perse-
verancia y continuidad en las acciones y metas).

A su vez, el cardcter quedarfa definido por
la «autodireccién» (capacidad para regular la
propia conducta ajustdndola segiin los objeti-
vos y valores: modo de enfrentarse a las cosas
y situaciones), la «cooperacién» (capacidad para
aceptar, colaborar e identificarse con los demds:
modo de relacionarse con las personas) y la
«autotranscedencia» (capacidad de salir de uno
mismo, percibirse como parte de un todo, inte-
grado y arménico, y traducirse en autocritica,
idealismo y espiritualidad: modo de afrontar el
mundo de las ideas).

Desde una perspectiva mds profunda de la
persona, podriamos decir que la personalidad
queda definida por la compleja y sorprenden-
te integracion de tres aspectos inseparables del
modo de ser de cada individuo: el sustrato neu-
robiolégico, los procesos psicolégicos adquiri-
dos y la atmdsfera existencial. Estos tres aspectos
de la persona son innegables —salvo desde los
planteamientos reduccionistas del ser humano
de cualquier orientacién— e interactdan de for-

1. Cloninger CR. Personality and psychopathology. Americam Psychopathological Association, 1999.
Cloninger CR, Svrakic DM, Przyveck TR (1993). A psychobiological model of temperament and character. Archives

of General Psychiatry, 50:975-990.

Millon T, Davis RD. Trastornos de la personalidad. Ed Masson, 1999.

100

Cabanyes, J., & Monge, M. A. (Eds.). (2017). La salud mental y sus cuidados (4a. ed.). Retrieved from http://ebookcentral.proquest.com
Created from bibliotecacijsp on 2018-03-06 09:17:28.



Copyright © 2017. EUNSA. All rights reserved.

ma sublime, unificada y unificadora, definiendo
el modo de ser de cada cual.

El sustrato neurobiol6gico configura, pre-
ferentemente, el temperamento. Los procesos
psicoldgicos adquiridos lo hacen con el cardcter.
La atmdsfera existencial constituye, en cierto
modo, la espiritualidad del ser humano y repre-
senta el sentido que se da a la vida a partir de la
idea que cada cual ha ido elaborando sobre el
hombre, el mundo y uno mismo. Este dmbito
existencial parte del conjunto de referencias y
valores, costumbres y virtudes que cada indivi-
duo ha ido adquiriendo, e incluyen las nociones
fundamentales sobre las cuestiones bésicas de la
vida del ser humano (amor, bien, verdad, justi-
cia, autoridad, propiedad, etc.) y las actitudes
y conductas que mantiene con respecto a ellas.
La espiritualidad es un aspecto irrenunciable de
cada persona y un elemento indispensable para
su comprension.

El temperamento interviene como un factor
dificilmente modificable y relativamente deter-
minante. El caricter acttia como un condicio-
nante, progresivamente mds estable en la vida
de cada persona, pero susceptible de cambio.
Por su parte, la espiritualidad descansa sobre
la racionalidad, aunque no se limita a ella, y es
el 4mbito de mayor libertad de la persona. En
conjunto, estos tres aspectos del modo de ser de
cada cual delimitan los margenes de la conducta
posible de cada individuo. Es decir, cada per-
sona singular no es capaz de llevar a cabo cual-
quier conducta. El repertorio de conductas de
cada individuo (por tanto su manera de com-
portarse, que representa su modo de ser) queda
delimitado por la accién integrada de esos tres
aspectos —temperamento, cardcter y espiritua-
lidad—, que facilitan o impiden conductas de
forma siempre singular: con el determinismo
de la neurobiologfa, el condicionamiento de la

psicologfa y la libertad del espiritu.

3. Configuracién de la personalidad

El desarrollo de la personalidad es un intrin-
cado proceso en el que se entrelazan, a lo largo

de todo el ciclo vital del ser humano, variables
de la persona y variables ambientales en una
compleja interaccién. Aunque es un proceso
que abarca toda la vida (el ser humano estd en
un continuo hacerse), los afios que conducen a
la vida adulta son los mds relevantes.

La psicologfa evolutiva es estudiada en el ca-
pitulo 11, sin embargo, por su relevancia en la
configuracién de la personalidad sefialaremos,
brevemente, los factores que intervienen en la
adquisicién de la identidad personal y los pro-
cesos psicosociales asociados.

a) Identidad personal

Se entiende por identidad personal la con-
figuracién bsica de la personalidad como al-
guien distinto de los demds, visto desde el reco-
nocimiento personal (la idea sobre si mismo) y
desde la imagen que se da a los demés (la idea de
si mismo que se traslada a los demds).

Progresivamente, el nifio va cobrando con-
ciencia de si mismo como alguien con caracte-
risticas propias y distinto de los demds. En los
primeros momentos, se diferencia de los mds
lejanos y lo hace por lo que tiene y puede. En la
adolescencia, necesitard diferenciarse de los més
cercanos y lo hard tratando de encontrar distin-
ciones con respecto a ellos.

El proceso de adquisicién de la identidad
personal es crucial en la configuracién de la per-
sonalidad. Por tanto, si no se lleva a cabo de for-
ma adecuada o no se logra alcanzar, es fuente de
numerosos desajustes y trastornos. En este pro-
ceso confluyen numerosos factores ambientales
(pautas educativas, procesos de socializacién —fa-
milia, escuela, grupo de iguales, medios de co-
municacién—, sucesos y eventos) y el progresivo
desarrollo de los procesos asociados de autocon-
cepto, autoimagen y tipificacion sexual. Cada
uno de ellos es eminentemente dindmico y estd
supeditado a muchos factores ambientales (he-
chos e influencias de diverso tipo) y personales
(entre los que se incluyen los temperamentales).

El autoconcepto representa la idea que uno
se va formando de si mismo, particularmente,
desde la perspectiva de ser capaz de influir en
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el ambiente y de solucionar problemas. El as-
pecto afectivo del autoconcepto es la autoestima
que surge del juicio valorativo sobre si mismo al
considerar la distancia existente entre las metas
propuestas y las metas alcanzadas. En la adoles-
cencia, es frecuente que el autoconcepto tienda
a irse a los extremos, como consecuencia del
idealismo y la falta de contraste con la experien-
cia, absolutizando hechos aislados de éxito o de
fracaso.

La autoimagen hace referencia al modo
como los demds pensamos que nos ven, entre-
mezclidndose aspectos de la propia imagen cor-
poral y de habilidades de interaccién que defi-
nen la imagen de uno mismo en su apariencia
ante los demds. En la pubertad, la elaboracién
de la autoimagen es un aspecto crucial por la
presencia de numerosos e importantes cam-
bios en la corporalidad. Durante ese periodo,
la vivencia personal estd muy centrada en la
corporalidad, cuya imagen se vincula muy es-
trechamente con la aceptacion y el éxito social.
Numerosos factores (mensajes sociales y cultu-
rales, influencias cercanas, sucesos particulares)
pueden interferir el proceso de progresiva pro-
fundizacién de la autoimagen, desde el nivel su-
perficial de la belleza corporal hasta la hondura
y radicalidad de la belleza del ser personal, e in-
ducir diferentes problemas en la configuracién
de la personalidad (inseguridad, egocentrismo,
falta de aceptacién personal, etc.) que, en algu-
nos casos, pueden derivar en una psicopatologia
definida (trastornos de personalidad, somato-
morfos, de la conducta alimentaria, distimias,
fobias sociales, etc.).

La tipificacién sexual lleva consigo la defini-
cién de la identidad y orientacién sexual en un
complejo proceso, iniciado en la primera infan-
cia, desarrollado durante la nifiez y elaborado
de forma més consciente y explicita durante la
adolescencia. Aqui hay, también, numerosos
factores que intervienen en el desarrollo de este
comple)o proceso: modelos de género, tipo de
interaccién con los padres, actitudes socio-fa-
miliares sobre la sexualidad, experiencias tem-
pranas, grupo de iguales, autoconcepto y autoi-
magen, mensajes socio-culturales explicitos, etc.
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Légicamente, cuando confluyen varios factores
con caracteristicas de riesgo, se pueden dar di-
ferentes problemas en el desarrollo psicosexual
y llegar a constituirse en trastornos especificos
(cfr. capitulo 39).

La adecuada adquisicién de la identidad
personal exige una correcta elaboracién de estos
tres procesos asociados. Sin un autoconcepto,
una autoimagen y una tipificacién sexual sufi-
cientemente bien elaborados no es posible una
adecuada adquisicion de la identidad personal;
y esto siempre lleva consigo perfiles de perso-
nalidad, en cierta medida, problematicos y, en
algunos casos, claros trastornos de personalidad
o el desarrollo de otro tipo de psicopatologfa
(ansiedad, trastornos afectivos, trastorno obse-
sivo, etc.).

b) Procesos psicosociales

Ademds de los procesos sefialados hay otros,
con connotaciones mds sociales, que también
contribuyen a la configuracién de la personali-
dad. Por diferentes vias, estos procesos modulan
el modo de ser de cada cual. Se podrian distin-
guir los siguientes:

Socializacién. Representa la adquisicién de
las actitudes, valores, creencias y conductas del
entorno social al que se pertenece. La adquisi-
cién se lleva a cabo, preferentemente, por la via
del llamado aprendizaje vicario o de modelos,
subrayando que se aprende mds por lo que se ve
hacer que por lo que se oye. También pone de
relieve la necesidad de tener modelos, la inevi-
table busqueda que se hace de ellos y la impor-
tancia del modelo que se elige. La socializacién
es un amplio proceso, que se inicia en las etapas
miés tempranas del nacimiento y s prolonga a
lo largo de toda la vida con un progresivo cam-
bio en el peso de los diferentes factores de so-
cializacién: familia, escuela, grupo de iguales y
medios de comunicacién. La familia es crucial
en las primeras etapas, mientras que los medios
de comunicacién adquieren gran relevancia en
la vida adulta.

Separacién del ndcleo familiar. Es un pro-

ceso necesario para la adquisicién de la identi-
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dad personal ya que para distinguirse es preciso
diferenciarse. Habitualmente, se lleva a cabo
de forma gradual y pacifica pero, en ocasiones,
puede ser fuente de conflictos y de situaciones
de enfrentamiento padres-hijos.

Aproximacién al grupo de iguales. Gene-
ralmente, la contrapartida del distanciamiento
del niicleo familiar es el acercamiento a aquellos
con los que se comparten intereses o actividades
y donde es ficil que se generen nuevos modelos.

Orientacién profesional. La eleccién que se
hace de la actividad profesional condiciona la
manera de ser y, en cierta medida, estd condicio-
nada por ella. El grado en el que la eleccién ha
sido deliberada e indeterminada modula tam-
bién aspectos de la personalidad.

Vinculaciones. El ser humano, por naturale-
za, busca asociarse con otros, estrechar lazos con
algunos y compartir emociones, intereses, ideas
y proyectos. Todo ello lleva consigo un cierto
grado de compromiso por el que la persona, en
un ejercicio maximo de libertad, condiciona o
supedita aspectos de su vida — algunos o todos
— a personas singulares o a las ideas y objetivos
que comparte un grupo.

La naturaleza y hondura de las vinculaciones
vienen parcialmente condicionadas por el tipo
de personalidad y su grado de madurez. Al mis-
mo tiempo, esas vinculaciones contribuyen a
configurar la personalidad. En definitiva, el tipo
y nimero de vinculaciones que se establece, el
grado de compromiso que llevan consigo, la es-
tabilidad que alcanzan y la coherencia de vida
que se logra tienen un efecto reciproco con la
personalidad. En algunos casos, esta interaccién
es tan estrecha y de tal profundidad que confi-
gura esencialmente la personalidad.

La vocacién es una marcada y persistente
orientacién hacia algo, que lleva consigo unas
cualidades particulares que capacitan espe-
cialmente para esa misién. Aqui quedaria in-
cluida tanto la vocacién profesional como la
vocacién cristiana en el sentido mds amplio
del término.

La vocacién cristiana no es algo extrinseco
o afadido sino que corresponde a la identidad
mds propia y profunda de la persona, hasta el

punto de ser constitutiva de la persona y no
funcién de determinados comportamientos,
actitudes o estados de dnimo ni fruto de suce-
sos 0 hechos particulares. La vocacién cristiana
configura nuclearmente — esencialmente — el
modo de ser de la persona. Al ser Dios quien
da la existencia, también da forma al ser — lo
conforma — para que se adecte a lo que ha sido
llamado. La dificultad para identificar si hay
«conformacién» con la llamada puede estar al
inicio, en los primeros momentos de su dis-
cernimiento, pero serd excepcional que surjan
dudas sobre la adecuacién después de afios de
haberla vivido. Sin embargo, es cierto que al no
ser la vocacién determinista exige el esfuerzo
personal por «mantener la forma», por no «des-
conformar» esos aspectos de la manera de ser, y
esto no es otra cosa que el ejercicio de virtudes,
hébitos que mantienen un patrén de conductas,
actitudes, pensamientos y afectos «conformes»
con la vocacién. Con todo, es importante te-
ner presente que la vocacién cristiana no tiene
como fin conseguir unos resultados o alcanzar
unos logros sino demostrar amor.

4. Personalidad madura

El concepto de madurez personal o persona-
lidad madura es complejo, multifactorial y di-
ndmico. Hace referencia al equilibrio, armonfa
y adecuacién de las caracteristicas que definen
la forma de ser de cada cual, capacitando a la
persona para integrarse bien en su entorno y
disponer de suficiente autonomia y adecuados
recursos para afrontar diferentes situaciones.
Queda claro, pues, que no es un aspecto de la
personalidad ni algo estdtico sino que define a la
totalidad de la persona y se sigue desarrollando
alo largo de la vida, si bien, hay una etapa a par-
tir de la cual ya se puede empezar a considerar.
Por otra parte, la madurez personal presupone
la adquisicién de los diferentes aspectos que
configuran la personalidad y excluye la presen-
cia de trastornos en su desarrollo.

Por contraste, la inmadurez supone no dis-
poner atn de esas capacidades y suele llevar
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consigo un amplio conjunto de manifestaciones
entre las que destacan la inestabilidad emocio-
nal, dependencia afectiva de los padres u otras
personas, egocentrismo, inseguridad, falta de
realismo sobre la propia vida y en la valoracién
de las dificultades, escaso sentido de responsa-
bilidad, etc. Con todo, conviene insistir en que
la inmadurez no interfiere la capacidad de en-
tender y querer algo aunque es indudable que
limita la capacidad de asumir las consecuencias
de esa eleccidn (donarse, situarse en la realidad,
afrontar las dificultades, etc.).

La madurez personal es fruto, fundamental-
mente, de la consolidacion de tres aspectos de
la personalidad: autoaceptacion, asertividad y
apertura.

La autoaceptacién parte de un adecuado
conocimiento de si mismo, que surge de una
suficiente introspeccién y ecuanimidad. A par-
tir de ahi, se puede lograr tener una idea cabal,
equilibrada, de cémo uno es, ponderando tan-
to las cualidades positivas como los defectos o
limitaciones personales, dimensiondndolos de
forma adecuada y relativizando sus consecuen-
cias. Esto lleva a admitir que uno es como es y
aceptarse en su justa medida; es decir, admitien-
do que se cuenta con defectos o limitaciones e
intentando corregir lo corregible.

La asertividad representa la capacidad de
mostrar y hacer valer los propios intereses, pen-
samientos y emociones respetando los de los de-
més. Cuando no se es capaz de manifestar esos
deseos, ideas y sentimientos existe un problema
de falta de asertividad que oscila entre la timi-
dez y el apocamiento; por el contrario, cuando
se manifiesta todo aquello sin tener en cuenta
a los demds surgen respuestas impositivas y de
agresividad.

La apertura tiene un doble sentido. Por
un lado, es el respeto y la aceptacién de otros
planteamientos, ideas o actitudes, con un ran-
go que va desde la rectificacién ante el propio
error, hasta la tolerancia ante el error ajeno. Por
otro lado, apertura es no dar por finalizado o al-
canzado el enfoque o sentido de la propia vida,
sino, continuar incansablemente en la bisqueda

y profundizacién de la verdad.
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La madurez personal lleva consigo dos con-
secuencias: constancia y conflanza.

Constancia significa perseverancia en el em-
pefio, cierta independencia de las contingencias
y estabilidad personal que permiten ir dejando
una cierta huella en el caminar por la vida. En
este sentido, es 1mp0rtante considerar que la
persona no sélo estd en el mundo sino que vive
referido a él. Por tanto, la madurez no la alcanza
tanto por la via de la introspeccién como por
la del conocimiento de lo que le rodea y por
su capacidad de establecer compromisos firmes
con el medio en el que vive y las personas con
quienes se convive.

La confianza en uno mismo, o seguridad per-
sonal, es un sentimiento de tranquilidad asenta-
do sobre la idea de disponer de recursos eficaces
(personales y/o del entorno) para afrontar satis-
factoriamente distintas cuestiones y situaciones.
No es algo innato sino que se va adquiriendo
en el proceso de desarrollo de la personalidad,
contribuyendo a ello factores personales (tem-
peramentales) y ambientales (estructura y di-
nédmica familiar, pautas de crianza, estilos edu-
cativos, entorno escolar y social) junto con las
experiencias que se tienen a lo largo de la vida.
En este proceso es necesario ir pasando de la se-
guridad referida al entorno en el que se vive a
la seguridad en si mismo. Es decir, la adecuada
adquisicion de la seguridad requiere pasar de
sentirse seguro por estar en un entorno Seguro
(protegido por los padres, tutores, orientadores,
amigos, contexto socio-cultural, etc.) a sentirse
seguro por conocer los recursos de los que dis-
pone, anticipar con objetividad los resultados y
ser capaz de extraer experiencias positivas con
cierta independencia de los logros. Es la gran
diferencia entre «estar seguro» y «ser seguro» que
representa un grado mucho mds profundo de
interiorizacién del proceso. En consecuencia, la
seguridad hace referencia al conocimiento pro-
pio, a la aceptacién de los limites personales y a
la capacidad de aprender de las experiencias. No
es, por tanto, sindnimo de resultados exitosos
ni de control total de la situacién. La seguridad
tiene una estrecha relacién con la autoestima y,
en gran medida, es su punto de partida.
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La seguridad en uno mismo se alcanza, sobre
la base de la autoaceptacién, desarrollando una
actitud de aprendizaje permanente (aceptando
los errores y aprendiendo de ellos) y buscando
los apoyos necesarios en la omnipotencia divi-
na. Para un cristiano, este aspecto es de capital
importancia y sefiala, en gran medida, el grado
de madurez de su vida interior. En este senti-
do, saber unir la puesta en juego de los recursos
personales y la absoluta confianza en Dios, que
es padre, lleva consigo un alto grado de tranqui-
lidad y paz interior que se traduce en seguridad
personal.

Una insuficiente adquisicién de la seguridad
en uno mismo, siempre por la confluencia de
varios factores (temperamentales, ambientales
y un abanico de grandes o pequefios fracasos y
frustraciones, y situaciones, subjetivas u objeti-
vas, de abandono, desprotecciéon o humillacién
y desprecio), genera un sentimiento de amenaza
(temor al fracaso o a que sobrevenga un mal:
no ser aceptado, no alcanzar los objetivos, es-
tar fuera de los cdnones sefialados, hacer algo
mal, etc.) que no es tolerable de forma sosteni-
da y obliga a pretender crear entornos seguros.
Las vias para ello son fundamentalmente dos:
ejercer un control exhaustivo de la situacién
(anticiparse a los acontecimientos, revisar con
frecuencia lo hecho o sucedido, ponderar exce-
sivamente los pros y los contras de las decisio-
nes que hay que tomar) o depender de apoyos
seguros (personas o entornos). En unos casos, la
inseguridad se manifiesta como dudas y vacila-
ciones, y en otros como rigidez e inflexibilidad,
expresadas con formas tajantes y contundentes,
en un intento de no exteriorizar los puntos dé-
biles que se cree tener. Por tanto, la inseguridad
puede llevar a una forma de perfeccionismo o a
diferentes grados de dependencia. En cualquier
caso, la tranquilidad personal — la paz interior —
queda en un equilibrio precario, supeditada a la
viabilidad y eficacia de los sistemas de seguridad
que se han puesto en marcha.

La inseguridad tiene manifestaciones muy
variables y aparentemente contradictorias, en
funcién de la edad y las circunstancias. Asi, en
la adolescencia puede expresarse por una exce-

siva preocupacién por la imagen corporal y el
vestido o una sobreidentificacién con algunos
modelos (del grupo de iguales o de los medios
de comunicacién). Al comienzo de la vida adul-
ta, la inseguridad se puede traducir en una des-
medida dedicacién a la actividad profesional.
Durante la vida adulta, la persistencia de un
cierto grado de inseguridad se puede manifestar
también como preocupaciones excesivas sobre
temas econémicos, consideracion profesional o
cuestiones sobre los hijos, junto con una cierta
enmienda a la totalidad de lo realizado hasta el
momento.

5. Estilos de personalidad

Las diferentes teorfas de personalidad han
pretendido describir y explicar los distintos
modos de ser de las personas. Algunas, lo han
hecho desde enfoques tipoldgicos, es decir, de-
finiendo distintos patrones genéricos de modos
de ser donde se podria encuadrar a cada perso-
na. Sin embargo, este planteamiento entiende
la personalidad de forma bastante rigida e ina-
movible y, al menos para los objetivos de este
libro, conviene no perder de vista que nadie es
esclavo de su pasado, no estd condenado a repe-
tir sus errores ni tiene asegurado el futuro por
sus éxitos pretéritos. Por tanto, se ajusta mds a
la realidad, entender la personalidad desde una
perspectiva dindmica partiendo del anlisis de
algunos procesos basicos que definen aspectos el
modo de ser de las personas. Estos procesos sur-
gen de la interaccién con el entorno y se pueden
destacar los siguientes:

Estilo cognitivo: es el modo habitual de pro-
cesar la informacién cada individuo. Tiene un
marcado componente constitucional y, por tan-
to, temperamental, pero es parcialmente modi-
ficable por aprendizajes.

Esquemdticamente, la informacién se puede
manejar de forma global o sintética, lo que su-
pone un estilo cognitivo intuitivo; o de forma
parcelar o analitica, que representa el estilo re-
flexivo. Ambos estilos tienen extremos que pue-
den ser problemdticos e, incluso, patoldgicos: el
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impulsivo para el estilo intuitivo, y el obsesivo
para el reflexivo. El impulsivo dice y hace lo pri-
mero que experimenta, mientras que el obsesivo
reconsidera y duda sobre todo.

Patrén cognitivo: representa el modo parti-
cular de definir o categorizar los eventos y las
situaciones en las que uno se encuentra (ej.:
seguro/inseguro, positivo/negativo, esperanza/
desesperanza, abierto/cerrado). Este patrén se
va elaborando, sobre la base de las experiencias
y las influencias socio-educativas, generando es-
quemas bdsicos de pensamiento que sirven de
premisa de partida para la mayor parte de los
juicios valorativos que el individuo hace sobre
si, los demds y el mundo.

Expectativas: son las probabilidades que el
individuo piensa que tiene que obtener de un
determinado tipo de refuerzo (resultado o gra-
tificacién) como consecuencia de una conducta
determinada. Surgen de las experiencias previas
y de la generalizacién de situaciones equivalen-
tes. Los distintos tipos de expectativas sefalan,
entre otras cosas, la confianza que el individuo
tiene en poder dar solucién a problemas, (ex-
pectativa de resolucién) y el grado de vincula-
cién que piensa que hay entre su conducta y los
resultados obtenidos (expectativa de control).
En esta dltima expectativa, es evidente que las
actitudes y conductas serdn distintas si el indi-
viduo considera que lo que ha hecho es la causa
de lo que ha obtenido (locus de control interno)
o si, por el contrario, que lo obtenido no tiene
relacién directa con su conducta (locus de con-
trol externo).

Valor del refuerzo: es la importancia o re-
levancia que tiene para el sujeto lo que espera
obtener con una conducta determinada. Es una
de las explicaciones de que no todos se compor-
ten de la misma manera ante las mismas metas
y expectativas.

Atribuciones: constituyen el tipo de expli-
caciéon que el individuo da a los hechos. Estas
explicaciones pueden ser, a grandes rasgos, ge-
nerales o particulares (para todo o parte de los
sucesos), externas o internas (referidas a condi-
ciones personales o del entorno), permanentes
o transitorias (siempre o coyunturalmente) y
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sobre las causas o sobre las consecuencias. Las
diferentes combinaciones entre ellas definen los
estilos atribucionales, propios de cada indivi-
duo, que condicionan su manera de compor-
tarse. Es evidente que, sobre un hecho negativo
(¢j.: un fracaso en algo), no es lo mismo hacer
una atribucién causal general, interna y perma-
nente («no soy capaz de nada») que particular,
externa y transitoria (<he tenido mala suerte en
esto).

Creencias: representan el convencimiento
sobre la verdad de algo. Asi, las personas se di-
ferencian por el contenido de las creencias, el
convencimiento con que se adhieren, la jerar-
quia que hay entre ellas y las emociones que las
acompafan.

Autocontrol: es la capacidad de regular el
propio comportamiento y dirigirlo a donde
realmente se desea, de forma deliberada y libre,
sin dejarse supeditar por lo que pase o por lo
que se sienta. Es la base de la libertad. Supone la
capacidad de subordinar diferentes cuestiones a
un objetivo, saber planificar y secuenciar la ac-
cién, lograr demorar la gratificacién y disponer
de un suficiente control sobre las emociones. El
autocontrol tiene un componente constitucio-
nal, que acttia a modo de predisposicién, pero
requiere de un aprendizaje y ejercicio constante.
El aprendizaje estd condicionado por el estilo
educativo que se ha recibido y el ejercicio de-
pende del grado de exigencia personal.

Dependencia de campo: es el grado de in-
fluencia de los factores externos en la conducta.
Cuando el comportamiento estd muy condicio-
nado por los factores ambientales (demandas y
requerimientos del contexto y de las personas)
hablamos de dependencia de campo; el caso
contrario sefialarfa una independencia de cam-
po. La primera supone una alta sensibilidad a
las demandas del contexto y suele desembocar
en actitudes solidarias y de supeditacién de lo
propio a los intereses de los demds; pero puede
traducirse en un determinismo ambiental de los
intereses personales que constituye un problema
de asertividad. Por su parte, la independencia de
campo, representa una alta autonomia personal,
con todas sus ventajas, pero con los posibles in-
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convenientes de una menor sintonia social que
puede desembocar en actitudes egocéntricas.

6. Rasgos de personalidad problematicos

Como consecuencia del complejo proceso
de desarrollo de la personalidad, es esperable
que, en ocasiones, se puedan dar algunas alte-
raciones graves en la personalidad (los llamados
Trastornos de Personalidad: cfr capitulo 27) o,
con mds frecuencia, déficit y anomalfas en algu-
nos aspectos de la personalidad que no llegan a
constituir un trastorno pero, por su persistencia
e inadecuacién, pueden generar algunos pro-
blemas en la adaptacién de la persona y causar
sufrimiento al propio individuo y/o alos demés.
Se trata, por tanto, de algunas caracteristicas
problemdticas de la persona que son estables
en el tiempo y en las diferentes situaciones, y
que no son justificables por la etapa evolutiva o
circunstancial en la que se encuentra. La mayor
parte de las veces, constituyen puntos débiles
en la configuracién de la personalidad, relativa-
mente permeables a algunas oportunas indica-
ciones, planteadas desde los 4mbitos relevantes
para la persona, sin requerir la intervencién de
especialistas. Con todo, la rigidez y conflictivi-
dad de estas caracteristicas debe hacer pensar en
la conveniencia de una evaluacién especifica y
un tratamiento especializado. Entre estos ras-
gos, cabe destacar los siguientes:

a) Dependencia

La dependencia psicoldgica representa una
actitud estable de busqueda excesiva de apoyo
y seguridad en los demds, que lleva a necesitar
una constante supervisién y confirmacién sobre
lo que se dice o hace y a supeditar mucho la con-
ducta a la valoracién de los demds mostrandose
altamente influenciables. Como consecuencia,
no saben o no se sienten capaces de tomar de-
cisiones por si mismos, dudan y vacilan mucho
si no tienen el apoyo de otros, o terminan inhi-
biéndose y dejando pasar la situacién. A veces,
pueden adoptar actitudes infantiles de excesiva

sumisién o de marcado temor, preguntando o
refiriéndose a cuestiones con excesivas preven-
ciones y respetos. Todo ello suele llevar a retraer-
se 0 inhibirse para evitar las equivocaciones o la
pérdida del afecto y la consideracién.

En ocasiones, la dependencia estd centrada en
una persona especialmente relevante para el suje-
to. La opinién de esa persona condiciona mucho
su conducta y se suelen acompanar de frecuen-
tes manifestaciones de reclamo de su atencién
(continuas consultas y preguntas, requerimientos
diversos). Esto lleva consigo una cierta limita-
cién en la autonomia personal (dubitacién, in-
seguridad, bloqueo psicoldgico) y algunos con-
dicionamientos para otras personas (supervision,
acaparamiento). Al mismo tiempo, existe un
claro déficit en el autoconocimiento, con ten-
dencia a la minusvaloracién personal y a la mag-
nificacién de los defectos o limitaciones propias.

En ocasiones, el temor a perder el afecto de
las personas significativas puede llevar a ocultar
aspectos negativos o conductas inadecuadas y
a mantener conductas de disimulo o de mera
apariencia.

La dependencia suele tener como nicleo
causal un sentimiento de inseguridad y un exce-
sivo temor al fracaso-equivocacién. El entorno
personal debe saber no entrar en la dindmica de
asegurar para resolver la inseguridad sino con-
tribuir a ganar seguridad a través de fomentar
las experiencias personales y apoyar sélo en la
evaluacién de los resultados, no en los procesos
previos. La ayuda mds importante se centra en
orientarles hacia el conocimiento propio (sa-
liendo de la valoracién negativa), la aceptacién
de si mismos (apreciando lo bueno que hay en
ellos) y el aprender a relativizar la opinién de
los demis.

En la linea de ganar en autonomifa, les sirve
promover el trato con otras personas, implicin-
dose en actividades y tareas nuevas, y fomentan-
do que acttien con libertad, tomando decisio-
nes, asumiendo la responsabilidad, huyendo del
mimetismo y las comparaciones, y aprendiendo
de los propios errores. En este mismo sentido,
conviene no darles las cosas hechas sino facili-
tar que vayan aprendiendo a ponderar los te-
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mas, individuar prioridades, tomar decisiones
y asumir las consecuencias siempre de forma
positiva. En esta linea, interesa que perciban las
ventajas de estos cambios para que no se blo-
quee el proceso por temor a perder seguridad.
Paralelamente, es preciso facilitar el cambio del
sesgo subjetivo que tiene su idea de la autoridad,
que les lleva a seguir las indicaciones mds por
sentirse bien y aceptados que por la convenien-
cia objetiva de lo senalado.

Un aspecto mds es ayudar a distinguir en-
tre pedir consejo y obedecer. Con el consejo se
trata de tener mds elementos de juicio en una
cuestién sobre la que, posteriormente, se to-
mard una decisién personal. Por el contrario, la
obediencia, no surge de la duda sino del deseo
de identificarse con algo o con alguien. Ambos
tienen como punto de partida imprescindible la
libertad; y ambos tienen como consecuencia un
grado mayor de libertad: el consejo al aportar
mds datos para decidir, y la obediencia por el
ejercicio de libertad que supone haber hecho la
eleccién de obedecer. Todo ello se completa con
fomentar el saber decir con sencillez la opinién
que uno tiene sobre esas cuestiones.

Precisamente, para facilitarles todo lo ante-
rior, durante un tiempo, requeririn unas aten-
ciones un tanto particulares, pero es necesario
evitar la excepcionalidad y tener claro que el
objetivo es incrementar la autonomia personal.

b) Perfeccionismo

Suele tener su base en un temor a no alcan-
zar los cdnones sefialados o autoimpuestos, vis-
tos desde una perspectiva de excesiva exigencia y
a la que se suele sumar una actitud de hiperres-
ponsabilidad.

El perfeccionismo puede aparentar una
forma loable de hacer las cosas y, quien tiende
a esto, ser un claro apoyo o tranquilidad para
otras personas. No pocas veces, es considerado
como modelo para otros o referencia de «cum-
plimiento ejemplar» y es ficil que se tienda a
depositar en €| cada vez mis responsabilidades
sin percatarse de que asf se le estd aumentando
el grado de autoexigencia.
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En ocasiones, este perfeccionismo abarca
diferentes aspectos de la persona y estd muy
consolidado en su modo de ser, llegando a cons-
tituir el llamado anancasticismo (o personali-
dad anancdstica) en el que destacan una cierta
intransigencia, escasa tolerancia, rigidez en los
juicios, cierto radicalismo en los planteamientos
(todo o0 nada), activismo, dificultad para dele-
gar, y elevada exigencia personal y hacia los de-
mids. Detrds de este planteamiento, hay un mal
entendido sentido del deber que, en vez de estar
fundamentado sobre el bien (el «deber» surge
como consecuencia de contemplar la bondad),
es el fundamento del bien (cumplir es lo bue-
no).

En el d4mbito de la vida cristiana, puede
plantearse la santidad como un esfuerzo perso-
nal por la perfeccién, donde lo que se valora son
los logros, no se admiten los errores y se cuenta
poco con la gracia de Dios; en vez de ser ma-
nifestacién de amor, compatible con los erro-
res y no siempre traducida en hechos vistosos,
pero que requiere siempre la gracia de Dios. A
partir de esta inversion de términos, todo se ve
como una obligacién y no cumplirla es el mal
o el pecado. Como consecuencia, se genera un
alto grado de tensién interna que, en ocasiones,
puede ser origen de un amplio abanico de sin-
tomas (cefaleas, molestias digestivas, problemas
de suefo, dolores musculares, etc.) junto con
actitudes claras de agobio o de excesiva pre-
ocupacién. Con frecuencia se confunden las
formas con el contenido. En algunos casos, se
puede llegar a desdibujar o perder la razén dlti-
ma de las acciones o el fondo de las cuestiones.
Ademds, por la excesiva rigidez en los plantea-
mientos, es frecuente que se produzcan choques
con las indicaciones o sugerencias de otros, por
considerarlas «<menos perfectas» o «menos razo-
nables», o que le cueste mostrarse tal como es
en los diferentes 4mbitos de la vida, tolerando
mal las correcciones (entristecimiento, enfados
o justificaciones). Debido a esta dificultad para
aceptar las imperfecciones, existe el riesgo de
meterse en una dindmica de mero voluntarismo
donde el esfuerzo personal es la tnica y exigi-
da via de actuacién. En estas situaciones, como
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consecuencia de la tensién acumulada y la con-
solidacién de unas formas altamente exigentes
con escaso contenido, es fécil que la persona
termine por abandonar lo que hace o, incluso,
que cambie radicalmente sus planteamientos de
vida.

Es importante detectar tempranamente esta
forma de ser para fomentar un cambio paulati-
no en las actitudes y planteamientos de fondo,
ayudando a ir mds alld del cumplimiento (crecer
en libertad y paz interior), aprender a tolerar los
errores, verlos en su justa medida y encontrar
en ellos la mayor fuente de aprendizajes, acep-
tarse como uno es (con cualidades y defectos),
descubrir la grandeza de rectificar y recomen-
zar, distinguir lo importante de lo accidental,
saber descomplicarse. En definitiva, se trata de
aprender a conjugar el esfuerzo personal con la
confianza, el abandono y la aceptacién de las
limitaciones y debilidades. En ultima instancia
es comprender la verdadera dindmica del amor
que es lo que lleva a hacer las cosas bien en vez
de ser el resultado de haberlas hecho bien. Asi-
mismo, el dolor debe nacer mas de la falta de
amor que de la imperfeccién.

o) Escripulos

Los escriipulos son preocupaciones excesivas
sobre cuestiones éticas o morales que terminan
generando gran inquietud y desasosiego. Con
cierta frecuencia, se asocian a una actitud de hi-
perresponsabilidad que actiia como sistema de
compensacién de esos temores. Entre sus posi-
bles causas estdn la inseguridad, una educacién
rigorista o un fondo de tipo obsesivo.

La mayor parte de las veces, se resuelven
ayudando a ganar criterio sobre esas cuestiones
y comprendiendo que el error y la debilidad for-
man parte de la naturaleza humana y no tienen
las mismas connotaciones que las acciones de-
liberadas.

La perspectiva cristiana de Dios como pa-
dre, en su sentido mis hondo de la palabra,
expresion profunda de amor y libre de implica-
ciones punitivas, es la via mds sélida para solu-
cionar los escripulos. En gran medida, se trata

de facilitar profundizar en la filiacién divina y la
redencién ganada por Cristo junto con ayudar
a ir desechando la imagen de Dios como juez
implacable.

d) Egocentrismo

Se trata de una actitud vital en la que todo
se plantea haciendo referencia al propio sujeto:
lo que me puede afectar, soy capaz de hacer,
me beneficia o me diferencia. En gran medida,
es una etapa del desarrollo de la personalidad
cuya superacién es un indice de madurez per-
sonal.

Por otra parte, también estd muy relaciona-
do con los estilos educativos y los planteamien-
tos socio-culturales vigentes. La sociedad actual,
fomenta el egocentrismo a través de posturas
cada vez mds individualistas surgidas de influen-
cias materialistas y del clima de consumismo y
hedonismo.

El egocentrismo puede tener dos consecuen-
cias aparentemente opuestas: la supeditacién de
la vida de los demds a los requerimientos perso-
nales, con connotaciones egoistas y de demanda
de atenciones; y la excesiva autonomia personal,
con actitudes insolidarias y de desvinculacion.
Ambas consecuencias, empobrecen las relacio-
nes humanas y son fuente de conflictos en las
relaciones interpersonales y de grupo.

En gran medida, el cauce para modificar esta
actitud es abrirse a los intereses y necesidades de
los demas, descubrir el sentido de la solidaridad,
dejar de utilizar la primera persona del singular
en la conversacién y aprender a pensar primero
en los demds. El enfoque cristiano del olvido
de si mismo y la entrega a los demds, partiendo
de la radical ensefanza presente en la vida de
Cristo, son el sustrato basico para modificar la
actitud egocéntrica.

e) Suspicacia

Supone una actitud de desconfianza y recelo
en la relacién con los demds que limita la em-
patia y enrarece la convivencia. Son, pues, per-
sonas que se ffan poco de los demds, piensan
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que existe una doble intencién en lo que dicen
o hacen otros y se mantienen en guardia perma-
nente por lo que otros pudieran hacer.

La suspicacia puede tener diversas causas
que, con frecuencia, se suman. Puede haber
una cierta predisposicién constitucional o
aprendida a la desconfianza. Con frecuencia,
hay antecedentes, mis o menos préximos en
el tiempo, de agravios o vivencias de dafio o
perjuicio por parte de otros. Cuanto mds ge-
neralizados sean y mds lejanos en el tiempo,
mayor indicio de psicopatologia. En el caso
contrario, suele tratarse, simplemente, de una
reaccién adaptativa que puede resolverse bien
con el tiempo y los oportunos consejos acer-
ca de la capacidad de perdonar, comprender y
disculpar.

En algunos casos, obedece a pautas de crian-
za y estilos de aprendizaje en los que se ha re-
marcado mucho el cardcter hostil del mundo y
la convivencia humana. En estos casos habrfa
que ayudarles a cambiar esta perspectiva, ense-
fiarles a vivir la fraternidad y descubrirles el pro-
fundo mensaje del amor a los demds que pasa
también por «poner la otra mejillar.

) Inestabilidad afectiva

Lleva consigo frecuentes cambios en los
afectos y las emociones vinculados siempre a
sucesos o hechos concretos, mostrando asf una
alta sensibilidad a los estimulos de tipo afecti-
vo. Esto lleva consigo un alto grado de sufri-
miento personal ante los sucesos negativos pero
también un elevado disfrute con los eventos
positivos. Son, pues, personas que casi todo les
afecta y lo hace en grado extremo. Tienen una
elevada necesidad de sentirse queridos y acep-
tados, y las actitudes de los demds les influyen
notablemente.

En general, toleran mal las frustraciones y las
correcciones o indicaciones que ponen de ma-
nifiesto algin aspecto negativo de su persona.
En ocasiones, la inestabilidad afectiva les lleva a
distanciarse de personas o situaciones para evi-
tar sufrir 0 a buscar compensaciones en otros
dmbitos (amistades, trabajo, aficiones, etc.) y
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defenderlas por todos los medios. Al mismo
tiempo, suelen tener una marcada focalizacién
en sus aspectos afectivos, con una continua eva-
luacién de sus sentimientos y emociones, sobre-
valorando o denigrando los factores a favor o en
contra. Con frecuencia, el nivel de satisfaccién
personal se establece por el grado de «bien-es-
tar» y por comparacion con los demds, todo ello
analizado con una gran carga de sentimientos
extremos (odios y amores). De aqui, ficilmen-
te, surgen actitudes egocéntricas (en ocasiones,
claramente, egoistas) o celotipias (susceptibili-
dades, envidias, desprecios, etc.). Logicamente,
estas actitudes interfieren la dindmica interper-
sonal generando desequilibrios y conflictos. Sin
embargo, en otros casos, las frecuentes vivencias
negativas que tienen, les lleva a una valoracién
muy negativa de si mismos y a un cierto retrai-
miento e inhibicién.

Desde la vertiente positiva, son personas
mds observadoras y cercanas, capaces de com-
partir mucho los sentimientos y emociones de
los demds, y con facilidad para captar las necesi-
dades y tener muchos detalles.

Gran parte de la ayuda que se les puede
prestar es facilitarles que superen el plano del
sentimiento, aceptdndolo como un aspecto mds
de la vida psiquica pero no como el determi-
nante y la medida de la satisfaccién personal.
Es, pues, la tarea de educacién de la afectividad.
Al mismo tiempo, es necesario orientarles hacia
una cierto distanciamiento del propio yo, pro-
curando no analizar los hechos desde la repercu-
sién personal sino desde el bien y la verdad, y a
aprender a controlar los sentimientos, sabiendo
que es posible rechazarlos aunque persistan. En
esta linea, conviene ayudarles a enfrentarse a los
propios sentimientos (fomentando la fortaleza y
la templanza para ganar en dominio de sf) y ha-
cerles ver la preeminencia del ser-bueno frente
al estar-bien.

Por otra parte, como su valoracién del dolor
es muy negativa y estd alimentada por el temor
al sufrimiento, es necesario ayudarles a descu-
brir el profundo sentido del sufrimiento que se
puede encontrar desde la fe, pasando de la des-
esperanza de sufrir sin sentido a la alegria de ha-

Cabanyes, J., & Monge, M. A. (Eds.). (2017). La salud mental y sus cuidados (4a. ed.). Retrieved from http://ebookcentral.proquest.com
Created from bibliotecacijsp on 2018-03-06 09:17:28.



Copyright © 2017. EUNSA. All rights reserved.

llar el para-qué de ese dolor. Al mismo tiempo,
conviene remarcar las implicaciones que tiene el
dolor en el crecimiento personal.

g) Impulsividad

Esta caracteristica supone una escasa capaci-
dad de reflexién, tanto en el modo de analizar
los hechos y las situaciones como en las respues-
tas que se dan.

Un cierto grado de impulsividad se asocia
a una mayor intuicién, respuestas mds ré-
pidas y mayor tolerancia a los cambios. Sin
embargo, una impulsividad elevada lleva a la
dispersién, descentramiento, desorden, in-
constancia y a algunas conductas inapropiadas
llevadas a cabo por falta de previsién, ponde-
racién y anticipacién de las consecuencias. Al
mismo tiempo, la escasa capacidad reflexiva
lleva a no profundizar suficientemente en las
cuestiones y analizarlas desde los aspectos més
superficiales. Por eso, es fécil que algunos te-
mas y planteamientos de fondo no se hayan
considerado con la profundidad que requieren
y lleve a conductas poco consistentes o clara-
mente frivolas.

La impulsividad puede condicionar algunas
actitudes de cerrazén y excesiva conflanza en
si mismo pero también puede desembocar en
sentimientos de inseguridad y cierta dependen-
cia.

La clave, en estos casos, es crecer en auto-
control, lo que supone, sujetarse a un horario,
aprender a planificar y jerarquizar, dedicar un
tiempo a pensar las cosas y revisar lo hecho y
ganar en constancia. En dltima instancia es
aprender a hacer lo que se debe y estar en lo
que se hace, ddndole mds profundidad a ese
planteamiento con la perspectiva cristiana de la
mortificacién. Por otra parte, conviene ayudar
a ahondar en las cuestiones de fondo —existen-
ciales, vocacionales y doctrinales— sin considerar

que estdn plenamente asumidas por el hecho de
no ser cuestionadas.

h) Pesimismo

Esta inclinacién a ver la vida —los sucesos,
las cuestiones, las personas, el pasado, el presen-
te y el futuro —desde su vertiente mds negativa
suele asociarse a cierto grado de complicacién,
un exceso de preocupacién por las cuestiones
cotidianas y un perfil de conducta introvertido.
Con frecuencia hay una baja autoestima y un
componente de inseguridad. Predominan los
sentimientos de corte negativo y un tono vital
bajo con tendencia a la inhibicién. Suelen ten-
der al aislamiento y la evitacién de compromi-
sos y situaciones sociales. No suelen compartir
sus preocupaciones ni el pesimismo que le em-
barga, pero traducen todo ello en su manera de
acometer las cosas y de evaluar el futuro. Puede
resultar realmente dificil conocer su sufrimiento
y lograr que expresen con claridad sus preocu-
paciones. Por este motivo, a veces, manifiestan
que tienen dificultades de entendimiento con
quienes comparten muchos aspectos de su vida
o actian como orientadores y formadores.

Por otra parte, a veces tienen enquistadas
cuestiones del pasado valoradas por ellos muy
negativamente. Son temas que les hicieron sufrir
mucho, no resueltos en su fuero interno, y que
repetidamente reviven de forma privada, sin casi
exteriorizarlos, pero de donde parten muchos de
sus planteamientos negativos. En esa dindmica,
es facil que adopten actitudes de autocompasién
y de excesiva referencia a s mismos.

Algunas de las orientaciones para la inesta-
bilidad afectiva, el egocentrismo y la suspicacia
pueden ser vélidas para esta situacién. En gene-
ral, se trata de ofrecerles una visién positiva de
la vida, lograr desdramatizar la situacién, obje-
tivando bien los hechos, y ayudarles a descubrir
el sentido del sufrimiento.
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Manuel Alvarez Romero

Salud y enfermedad son las dos caras de una
misma moneda: Presencia y ausencia. Se trata
pues de un continuo con mil vias o aspectos
entre los que siempre obligadamente habrd al-
gunas que no estdn en donde idealmente las
esperdbamos. Esa es la salud ideal. ;Tiene bue-
na salud quien es portador de una afeccién que
desconoce? ;Y quién sufre indeciblemente con
sus preocupaciones y obsesiones sin hallazgos
médicos percibidos ni remedios claros para su
dolor? Este claramente es un enfermo, quizd de
por vida y que va a requerir mucha y cualifi-
cada ayuda. ;Goza de buena salud quien por
optimismo natural, por euforia patolégica o
por evasividad «mira a otro lado» y vive igno-
rando su concreta enfermedad sea una diabetes,
hipercolesterolemia, descalcificacién, anancas-
ticismo, narcisismo, paranoia, etc.? Pienso que
no, y podrfamos sefialar que carga con dos pa-
decimientos: el propiamente dicho y ese otro
que oculta al primero pese a que se lo sefialen
oportunamente.

En este capitulo abordaremos conceptos,
factores de influencia, circunstancias, interac-
ciones relacionales y actitudes de la persona
frente a la salud. Nuestro tema conlleva impor-
tantes connotaciones morales referidas al cuida-
do de nuestra salud asi como al manejo de sus
carencias y limitaciones.

La repercusién de nuestros hébitos o accio-
nes relativas a la salud, propia o ajena, tienen
siempre un referente moral, como lo es el no va-
lorar las consecuencias que el descuido de nues-
tro estado de salud (obesidad, enfermedades
del metabolismo de las grasas, tabaco, alcohol,
sedentarismo, adicciones, incumplimiento tera-
péutico o diagndstico, imprudencias en la con-
duccién, etc.) tendrd al precisar las atenciones
que nos habrdn de prestar tras la discapacidad
producida por el accidente vascular cerebral, la
parélisis o la invalidez por accidente de circu-
lacién que de esas conductas insanas se deriva-
rfan. Y hemos de pensar en nosotros y en los
demis, en activo o en pasivo.

1. La salud: ;completo estado de bienestar?
a) Definiciones y conceptos

Una definicién clésica de la salud decfa que
estar sano equivale a poder desarrollar las acti-
vidades cotidianas: trabajo, relaciones familiares
y sociales, alimentarse, etc. Contiene la nocién,
muy realista, de que estar sano puede conllevar
molestias, siempre que éstas no impidan la ac-
tividad diaria.

Una visién ﬁ51ologlsta (SIglo XIX) de salud
estaba dominada por criterios negativos al con-

113

Cabanyes, J., & Monge, M. A. (Eds.). (2017). La salud mental y sus cuidados (4a. ed.). Retrieved from http://ebookcentral.proquest.com
Created from bibliotecacijsp on 2018-03-06 09:17:28.



Copyright © 2017. EUNSA. All rights reserved.

siderar que la salud es la ausencia de enferme-
dad (de lesién orgdnica). Este concepto es muy
reductivo, y deja de lado aspectos psicoldgicos,
aspiraciones vitales, etc.

La definicién de salud de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) es la mds conoci-
da. Se promulgé con la Carta Fundacional de
la OMS el 7 de abril de 1946. Fue concebida
originalmente por Stampar (1945): la salud es
el completo estado de bienestar fisico, psiquico
y social y no sélo la ausencia de enfermedad o
achaque. Supone un avance con respecto a la
reduccién organicista, ya que presenta varias
ventajas, pero también se han apreciado en ella
inconvenientes. Asi, su subjetividad hace a la
definicién de la OMS carente de criterios de
medicién para cuantificar la salud (capacidad

funcional y para las funciones orgdnicas). Tales
criterios objetivos de medicién se incluyen hoy
en muchas escalas de calidad de vida. También
podrian usarse signos obtenidos por métodos
diagndsticos mds o menos invasivos.

La reduccién de la salud del hombre a su
mero bienestar hedonista puede llegar a ser la
causa del fracaso de la Segunda Revolucién Epi-
demioldgica', ya que imposibilita un enfoque
adecuado de la atencién sanitaria, sea ésta pre-
ventiva o curativa. Estos y otros inconvenientes
motivaron nuevas definiciones con la intencién
de corregirlos. Nosotros apostaremos por un
concepto integral y holistico de salud en que se
integren diferentes 4mbitos, bien definidos, en
el paradigma psicosomdtico que en pdginas si-
guientes desarrollaremos.

Tabla 1
Ventajas e inconvenientes de la definicion de Salud de la OMS

Ventajas

Inconvenientes

Expresa la salud en términos positivos.
Intenta incluir todos los aspectos relevantes.

Para la salud en la vida humana (vision «holis-
tican).
Hace un planteamiento optimista y ambicioso.

Utbpica y poco realista: en esta vida nunca se da
el perfecto bienestar.

Subjetiva: equipara bienestar a salud.
Poco operativa: resulta dificil medir asi la salud.

b) Tierra de nadie

Miés adelante nos ocuparemos de la enfer-
medad, estado que de afectarnos nos convierte
en enfermos. Pero ;como dividir la poblacién
entre sanos y enfermos? ;Quién podria procla-
mar su incolume estado de salud? ;Quién no
presenta «un algo» de enfermedad? Parece mds
bien que existe una franja intermedia o «tierra
de nadie» en la que estaremos incluidos la ma-
yor parte de la poblacién que no puede ufanarse
de magnifica salud ni tampoco aceptar con ver-

dad el calificativo de enfermo. A esa franja del
continuo «salud-enfermedad» se accede por:

— pequefias enfermedades, en la intensidad
o en el tiempo,

— predisposicién a enfermar, por las llama-
das vulnerabilidades: prediabetes, alergia latente,
pre-hipertensién, tendencia a la obesidad, etc.,

— anomalfas anatémicas o funcionales, co-
mo una espalda escolidtica, ... etc.

Y no digamos a qué niveles de amplitud se
puede llegar al adentrarnos en el 4mbito de lo
psicolégico. En este sentido se habla hoy del

1. Segtin Milton Terris, la segunda revolucién epidemioldgica tuvo lugar a mitad del siglo XX, tras la segunda guerra
mundial, al establecerse medidas preventivas frente a las enfermedades crénicas. Cfr. Juan del Rey Calero, Fundamentos de
epidemiologia para profesionales de la salud, Editorial Universitaria Ramén Areces, Madrid, 2007.
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concepto Inmunidad Psicolégica, constructor
psicosomdtico a nivel preconsciente, lo que es
sinénimo de automdtico, con inclusién de re-
memorizacién o retrospeccion, introspeccion y
puesta en marcha de recursos. Un grave obsta-
culo para su logro es el desdén hacia el trabajo
psicoterapéutico que, por contra, €s un recurso
de enorme valor en procesos tendentes a la re-
cidiva y la cronicidad como los Trastornos de la
conducta alimentaria, la jaqueca, la fibromial-
gia, etc.

o) Salud y cultura

;Por qué hay cada vez més enfermos? La ra-
z6n en parte estriba en la epidemia de diagnés-
ticos mds que en la de enfermedades. La enorme
inversién econémica en salud origina alivios y
curaciones en enfermedades, pero también hace
que aumenten los diagndsticos hasta llegar a ser
epidémicos.

La cultura actual nos ha conducido a una
huida del dolor o la incomodidad hasta medica-
lizar gran parte de nuestra existencia. Sensacio-
nes tomadas como parte del vivir son conside-
radas hoy como sintomas. Y asi un mal suefio,
un duelo, las piernas nerviosas o la inapetencia
sexual, son diagnosticadas ahora como altera-
ciones del suefio, depresion, sindrome de pier-
nas inquietas o disfuncién sexual. Pensemos en
un nifio que, porque tose tras el ejercicio fisico,
es considerado asmdtico; o porque tiene dificul-
tades en la lectura, pasa a ser disléxico; o si goza
de gran vitalidad, es integrado entre los trastor-
nos de hiperactividad con déficit atencional; en
cambio, si no se le ve feliz, entra en el 4mbito
de la depresion, etc. Sin dejar de insistir en la
importancia de detectar precozmente manifes-
taciones que revelan problemas especificos, es
importante identificar como tales a los sintomas
leves, intermitentes o transitorios.

Ademds, el temor y la prisa nos han condu-
cido a la ansiedad por descubrir las enfermeda-
des a tiempo. Buena cosa el diagndstico precoz
pero nocivo lo de estigmatizar con «preenferme-
dades» a quienes presentan sintomas aislados de
algtin mal. Més atin cuando se trata de hallazgos

asintomdticos y banales desvelados por técnicas
diagnésticas analiticas o de imagen (ecografia,
radiograffa, TAC, RNM, SPECT, PET, etc.)

El materialismo de nuestros intereses nos ha
llevado a polarizar la atencién hacia lo corporal
en detrimento de lo espiritual. Y sucede que los
rasgos y tendencias obsesivas de las personas —
normales o enfermas— se han focalizado hacia
manifestaciones fisicas («corporales») en lugar
de los escriipulos y preocupaciones de antafo.

Por otra parte, algunas inversiones en in-
vestigacion, junto a claros beneficios, obligan
a utilizar en clinica frutos de trabajos ain no
bien constatados. Esto da lugar a que se reduz-
can las cifras o niveles analiticos considerados
normales hasta aumentar considerablemente
el nimero de enfermos, que iniciardn pronto
un tratamiento para reducir esas supuestas ci-
fras de colesterol, triglicéridos, 4cido trico, etc.
Existen muchos y grandes intereses econémicos
para propiciar estas epidemias de tratamientos,
tantas veces no exentos de efectos secundarios,
alergias o interacciones. Con la prudencia por
delante quisiéramos alentar al sentido comtin
proponiendo como meta para investigadores,
clinicos y poblacién la reduccién progresiva de
la necesidad de servicios médicos en vez de su
ampliacion.

d) Saludy genoma

La constitucién de una familia en la que in-
tervengan personas propensas a enfermedades
graves, bien merece una estudiada reflexién,
para que asi ilustrados, puedan los cényuges
elegir con mayor libertad. No cabe duda de
que para una familia portadora de enfermeda-
des transmisibles, el consejo genético frente a
los posibles matrimonios de sus hijos clarificard
riesgos que se asumirdn o no, pero que aporta-
rén luz y por tanto libertad de eleccién. Ademds
la presencia de predisposicién al cdncer, por
ejemplo, va a generar ansiedad, posible sobre-
estimacién del riesgo y sentimientos de culpa al
transmitirla junto a conductas de prevencidn,
seguimiento, cuidado, quimioprofilaxis o ciru-
gia preventiva. Someterse a consejo genético es,
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sin duda, una compleja experiencia para el pa-
ciente y para la familia.

Frente a estas ventajas surgen los temas de la
custodia de la informacién, de los posibles erro-
res, de la utilizacién perversa de la informacién,
etc. Hay materias de reflexion y tareas por de-
lante. Es evidente que la informacién genética
nos va a ofrecer grandes recompensas y algin
que otro riesgo discriminativo, ético e incluso
generador de psicopatologfa.

Dejamos sélo esbozado el tema pues corres-
ponde a otros capitulos el estudio de la genética
y de la correspondiente conducta ética.

2. La enfermedad, deterioro de la salud

a) Aclarando conceptos

El diccionario Larousse define la enferme-
dad como «la alteracién, mis o menos grave, de
la salud de un cuerpo animal o vegetal». Y de
eso se trata, de un estado de salud mermada en
su cantidad y calidad en razén de alteraciones
congénitas, infecciosas, tumorales, degenerati-
vas, traumdticas, metabdlicas, etc.

En la vida misma hemos aprendido lo que
es una enfermedad sin plantearnos su concep-
to, sabiendo perfectamente quién se encuentra
«mal» o indispuesto de un modo agudo o cré-
nico, transitorio o permanente. De hecho, casi
todas las enfermedades son permanentes. Es
frecuente que los pacientes me interroguen «;Y
esto se cura?» La respuesta mds habitual es que
«se compensay, se logra el equilibrio sin que des-
aparezca, al menos, la predisposicion.

En medicina se utiliza un término bastante
usado y poco entendido en la vida ordinaria: el
Sindrome. Se trata de una enfermedad a la que
se puede llegar por vias causales diversas, actda
con mecanismos ﬁ31opatolog1cos variados y su
tratamiento es diferente segtin los factores ci-
tados. Es el caso de la ictericia o la depresién.
Un paciente ictérico con la piel amarilla ha
podido llegar ahi por hemdlisis (rotura masi-
va de glébulos rojos), por obstruccidn litidsica
de los conductos biliares o por hepatitis aguda.
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El tratamiento de la ictericia es completamen-
te diverso segun la causa del sindrome. Y una
depresién podria tener como causas la altera-
cién de la serotonina, una personalidad desgas-
tadora, una sobrecarga por duelo o los efectos
secundarios de una medicacién hipotensora,
siendo igualmente dispares los tratamientos
Oportunos.

También empleamos en el lenguaje médico
el término Proceso y serfa comiin a Enfermedad
o Sindrome. Ejemplos: Proceso canceroso, tu-
berculoso, gripal, diarreico, etc.

Por su parte, el término «Trastorno» hace
referencia, preferentemente, a una disfuncién o
anomalia en el funcionamiento esperado. Habi-
tualmente, incluye el concepto de enfermedad y
de sindrome, si bien, en el dmbito de la psicopa-
tologfa se ha generalizado su uso y es la forma de
referirse a cualquiera de los problemas psiquicos
que tienen entidad propia por haberse definido
unos limites, mds o menos, precisos y un cierto
denominador comdn.

b) Las enfermedades de la civilizacion

La epidemiologia es una ciencia de la salud
que basada en la estadistica nos aporta valiosos
datos acerca de la frecuencia de las enfermedades
en razén al nimero de habitantes (morbilidad).
Y del ndmero de fallecimientos (mortalidad).
Al considerar estos resultados es preciso definir
las circunstancias que los condicionan, para asf
poder sacar conclusiones vélidas pues muchas
veces suelen resultar engafiosas por error o por
manipulacién.

Existen numerosas enfermedades prictica-
mente desaparecidas de la clinica: la polio, la
viruela...Otras escasean en todo, o en casi todo
el planeta, como la lepra, el carbunco, la sifilis.
Y algunas aparecen como francamente emer-
gentes —el SIDA o el papiloma genital- o nue-
vamente emergentes como la tuberculosis. Mds
alld de las enfermedades infecciosas aparecen
como emergentes la obesidad, la hipertensién
arterial, la diabetes, la alergia, etc.

Y también estdn las llamadas Enfermedades
Raras, que son aquellas que tienen una inci-
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dencia en la poblacién menor a 5 por 10.000.
En Espafa serfan las que afectan a menos de
20.000 personas para una patologia en con-
creto. Algunas son la displasia dsea, la espina
bifida, la esclerosis multiple, la hidrocefalia. ..
Hay que sefialar que existen mds de cinco mil
Enfermedades Raras y cada una de ellas en-
trafia una gran diversidad de manifestaciones.
Aparte de las circunstancias especificas propias
de cada alteracién, las personas que padecen
Enfermedades Raras sufren, con frecuencia,
entre otros problemas el desconocimiento de la
enfermedad, desconcierto y desorientacién en
el momento del diagnéstico; rechazo social y
pérdida de autoestima, ignorancia de cuidados,
complicaciones posibles, tratamientos y ayudas
técnicas que puedan facilitar su vida, ignorancia
sobre especialistas o centros médicos oportunos,
ausencias de ayudas econdmicas, falta de ayuda
legal para fomentar la investigacién sobre ge-
nética, ensayos clinicos y nuevos tratamientos,
escasez de medicamentos especificos para tratar
la enfermedad, etc.

©) El «Disease-Mongering» o la «Promocién

de Enfémedades»

En el amplio mundo de las Ciencias de la
Salud, existen, cémo no, ciertos vicios. La in-
vestigacién de enfermedades y de recursos te-
rapéuticos, puede ir adorndndose de algunos
vicios ligados al enriquecimiento econdémico,
al ensoberbecedor prestigio, a la deslealtad ética
de malinterpretar resultados, etc. «Promocién
de enfermedades» es un concepto reciente que
se refiere al fenémeno por el que las compaiifas
farmacéuticas tienden, a veces, a crear defini-
ciones de enfermedades o simple y llanamente
construyen «enfermedades» para aumentar los
beneficios de la venta de firmacos sobre los que
tienen las patentes. El término utilizado para
estas enfermedades «inventadas» o «promocio-
nadas» proviene del inglés monger, tratante, tra-
ficante, vendedor. Las estrategias pasan por dos
caminos: por una parte estrechan el limite de
«lo sano» y, por otra, amplian la definicién de

enfermedad de forma que se consideran como
patologfas situaciones pre-sintomdticas, leves o
iniciales.

En general se trata de enfermedades poco
definidas, con sintomas inespecificos, y un
amplio espectro de gravedad. Casos relaciona-
dos con este concepto pueden considerarse: la
menopausia, el sindrome de piernas inquietas,
la ciclotimia-polaridad afectiva, la supuesta dis-
funcién erécetil femenina, la calvicie, etc. Suce-
de, ain miés, en el campo de la neuroimagen
donde se puede trasladar al terreno clinico lo
que adn es puramente experimental. Asi se po-
tencia la conversién de la salud en un nuevo
bien de consumo, en lugar de un modo de vivir.
No hay més remedio que estar de acuerdo con
Baltasar Gracidn (1601-1658) cuando escribié
en el Arte de la prudencia aquello de «Tanto ha
de saber el médico para recetar como para no
recetar, y a veces consiste el arte en no aplicar
los remedios».

A veces, no es ficil identificar el limite entre
los necesarios cuidados de la salud, que llevan
a detectar precozmente cambios susceptibles
de generar enfermedades, y las preocupaciones
excesivas o fruto de la «promocién de enferme-
dades» inducidas por «marketingy empresarial.
Sin embargo, para resolver esta cuestién, hoy en
dfa, hay protocolos de constatada eficacia para
la deteccién precoz de enfermedades y llevar asi
a cabo una medicina preventiva seria y consis-
tente.

d) Salud y estilos de vida

Siendo la salud algo enraizado en mi yo, jen
mi yo y sus circunstancias!, plagiando a Ortega,
ha de sentirse notoriamente influida por lo que
yo viva como sujeto activo o pasivo. Mi salud
va a evolucionar segtin la cuide, me la cuiden
y me venga dada. Por eso, nuestra conducta,
fruto de los hébitos y la libertad, va a tener una
importante influencia en la calidad de nuestra
salud.

La epidemiologfa sefiala con nitidez la co-
rrelacion entre salud y estilos de vida. Sirvannos

de ejemplos: el SIDA, la obesidad, el infarto de
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miocardio, el cincer de pulmdn, los accidentes,
el dolor crénico, el dafio cerebral, etc.

Como veremos mds adelante, las politicas
preventivas en salud se saben fracasadas en su
lucha contra los llamados factores de riesgo. Se
trata de una ardua lucha de afios con resultados
muy modestos, basados en el «asistencialismo».
La medicina preventiva camina hoy por el ca-
mino de los condicionantes y determinantes de
salud: tabaco, colesterol, triglicéridos, alcohol,
drogas, conduccién temeraria, etc. que han de
ser manejados en la educacién para la salud,
antes de que se implanten estilos negativos que
luego resultan costosos de erradicar. Segtin los
datos de la Red Espafiola de Ciudades Saluda-
bles, los principales factores que condicionan la
salud son: el estilo de vida (43%), la biologia
humana (27%) y el sistema sanitario (11%). Y
se viene destinando un 90% del presupuesto sa-
nitario al sistema, y apenas un 1,6% a politicas
relacionadas con el estilo de vida. Un ejemplo:
El dolor de espalda afecta al 80% de la pobla-
ci6én en algiin momento de su vida y su repercu-
sién en el Producto Interior Bruto del pais os-
cila entre el 1,7 y el 2,1%. Segin estudios de la
Fundacién Kovacs, la prevencién y tratamiento
basados en higiene postural y laboral ahorrarfa
infinidad de recursos y evitarfa largas bajas por
incapacidad laboral. Profundizaremos més en
esto, al final del capitulo, tratando sobre la pre-
vencién de enfermedades.

e) Enfermedad y sentido

Cuanto pensamos y hacemos tiene un sen-
tido que surge y se establece en alguno de los
niveles antropoldgicos: tendencial o instintivo,
reflejo, racional-compensatorio, de apropiacién
o donacién, proyectivo, de sublimacién, etc.
Los pensamientos, sentimientos y acciones sur-
gen en el devenir de nuestra vida, en razén de
multiples estimulos internos o externos, impli-
citos o explicitos, simples o complejos. Y surgen

con un sentido que se ird modificando poco a
poco hasta enriquecer o empobrecer el sentido
final resultante. Es lo que nos sucede cuando
enfermamos, sea cual sea la naturaleza, el poder
sorpresivo o limitante y la gravedad real o apa-
rente de la enfermedad que nos asalta con sus
correspondientes circunstancias cronoldgicas y
de apoyo sociofamiliar.

La enfermedad es dolor —fisico y moral-y la
persona humana rechaza en si misma el impacto
doloroso, y por ello causa una rotura, a veces
grave e incluso mortal, del equilibrio homeos-
tdtico en los sistemas psicofisicos de su organis-
mo. Ese desequilibrio metabélico y emocional
necesitard ser reinterpretado mediante recursos
personales: compensaciones electrénicas, até-
micas, moleculares, celulares, hormonales, neu-
roendocrinas, neurovegetativas, emocionales
y racionales. Esta es la complejidad del actuar
psicosomdtico del ser humano en su ingente
riqueza y con especifica capacidad de trascen-
derse y trascender lo que ocurre alcanzando asi
la posibilidad de recorrer un amplio espectro
de sentidos con los que contemplar, compren-
der, admitir o disfrutar los acontecimientos que
le afectan. El dolor es «la piedra de toque del
amor»’, es la cruz que, asumida, eleva y reali-
za nuestro vivir. Y que arrastrada con rebeldia y
resentimiento rompe y aplasta a la persona atin
mds que el propio padecimiento’.

Para finalizar, sefialaremos que los sistemas
psicofisicos del hombre funcionan mediante
mecanismos de feed-back interconectados, de
tal manera que cuando llega la desestabilizacién,
el deterioro se acrecienta progresivamente y se
«contagia» a los sistemas funcionales vecinos.

Ante una persona sufriente y deshecha a
quien hayamos de ayudar es muy importante
descubrir cudles son sus puntos fuertes de apo-
yo, para desde ahf recrecerle, generar espirales
de equilibrio y crecimiento, que a su vez «con-
tagiardn» el beneficio a los sistemas més afines, y
éstos a otros hasta asf lograr la total restauracién

2. Cfr. san Josemarfa Escrivd de Balaguer, Camino, n. 439.

3. Cfr. capitulo 11.
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de la persona. Valga un ejemplo sacado de Vik-
tor Frankl. Ante un duelo por viudez podemos
iniciar la recuperacién basindonos en el amor
conyugal previo, realzando el supuesto de que
gracias a la supervivencia del paciente su con-
sorte no se quedd viudo y se ahorré este dolor.
Sufres por lo que él/ella no ha sufrido, te cargas
con su dolor que asf es aliviado.

3. La perspectiva psicosomitica de la salud

a) Un nuevo y viejo paradigma

Encontrandose Juan Rof Carballo en Cen-
troeuropa por razones de estudios de postgrado,
conectd con diferentes dmbitos psicoanalistas y
psicoterapéuticos existentes en la vieja Europa.
Regres6 a Espafia en 1938 para trabajar en San
Sebastidn y Madrid con los doctores. Jiménez
Diaz y Gregorio Maraiién, iniciando el primer
Servicio de Medicina Psicosomdtica en el Hos-
pital Clinico de Madrid. Sus inmediatos colabo-
radores del momento me han referido los éxitos
de la préctica psicosomdtica en las salas del viejo
hospital y en las consultas. Y también las con-
tradicciones e incomprensiones que se dieron. Y
es que si todos aceptamos ficilmente la unidad
del ser humano en la consideracién teérica, no
es tan fécil bajar a la arena de la relacién mé-
dico-paciente, «usar la silla» como primerisima
herramienta terapettica del médico, armarse de
paciencia, empatizar, sugerir, convencer y en-
cauzar la «fuerza curadora natural» para lograr
la salud removiendo obstéculos conceptuales o
emocionales puestos, tantas veces, inconsciente-
mente por el propio paciente, que se niega a re-
conocerlos como presentes, como de su autorfa
0, al menos, de su connivencia.

La salud era, para Galeno, equilibrio en los
cuatro humores estructurados por Hipdcrates
—sangre, pituita, bilis amarilla y bilis negra—, y
la enfermedad era su alteracién. El médico serd
el encargado de restablecerlo contando con la
correlacién de biotipo y psicotipo, que confor-
mardn los conceptos actuales de temperamento
y cardcter.

Desde que Heinrot utiliz6 por vez primera
el término «psicosomdtico», fue amplidndose
hasta lograr con Engel, a principios del s. XX, el
enunciarse como bio-psico-social, entendiendo
esos tres pardmetros, no aislados, sino en conti-
nua interaccién. Recientemente, entre nosotros,
Pedro Ridruejo ha destacado hasta dotarlo de
autonomfa, al factor ecolégico o medio-am-
biental, que comprende las variables fisico-qui-
micas del entorno en el que nos movemos.

Siempre que abordemos una situacién de
salud o enfermedad en una persona concreta,
nos resultard de gran utilidad para su compren-
sién el empleo del paradigma psicosomitico.
Comprobaremos asf la cualidad y cuantia de la
afectacién patdgena y también de las vias res-
tauradoras de la salud para posibilitar, iniciar o
acelerar el proceso curativo.

Dando un paso mds, entramos en la con-
sideracién del paciente como ser personal,
enriquecido con su libertad de pensamiento y
accién. Surge asf el paradigma psicosomdtico
bio-psico-socio-eco-espiritual. Porque es evi-
dente que contamos con libertad. Quizd no
mucha pero sf alguna. Estamos condicionados,
y en ocasiones enormemente, pero no predeter-
minados. De ahi que si en relacién con la sa-
lud-enfermedad utilizamos mal la libertad —no
siguiendo los consejos o la medicacién que nos
indican, contraviniendo los dictados de la con-
ciencia con los principios naturales propios de
nuestro set, etc.— nuestra salud tenderd a derro-
charse y perderse.

Frente a la medicina basada en la «eviden-
cia», tan en boga hoy en dia, hemos de consi-
derar la medicina basada en la «persona» que
se propone «mirar personas», para entenderlas,
saber qué las hace sufrir y pro-curar aliviarlas o
curar, mediante los recursos que ese saber pro-
porciona. Tarea que requiere tiempo (jen esta
cultura acelerada!), empatia (jen esta sociedad
individualista y egoista!), compromiso asisten-
cial (en un sistema regido por los indices esta-
disticos) ;Mirar, o més bien escuchar? Mirar, es-
cuchar: verbos que denotan actitud envolvente
y atenta, aunque figuren pasividad.
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b) Salud y enfermedad psicosomdticas

Quizd a alguno le podra sorprender esta fra-
se de santa Teresa de Jests* «Verdad es que a
mi me tiene espantada y lastimada (...) lo mu-
cho que participa la pobre alma de la enferme-
dad del cuerpo que no parece sino que ha de
guardar sus leyes, segtin las necesidades y cosas
que hacen parecer». Y también la intuicién de
santo Tomds Moro al parangonar la mejorfa de
la enfermedad del cuerpo cuando se recrece el
espiritu con la influencia de aquel sobre éste.
Toda una primicia psicosomdtica en Didlogo
de la fortaleza contra la tribulacién de Tomds
Moro. En nuestros dias, san Josemarfa Escriv4,
tan sensible a la humana grandeza, recordaba la
necesidad del cuidado de la salud corporal para
evitar el agotamiento fisico —y pasar de ahi a la
enfermedad psiquica— que incapacita tanto para
el trabajo como para afrontar la vida con opti-
mismo cristiano’.

La experiencia lo avala y la continuada viven-
cia clinica en una consulta de medicina psicoso-
mitica lo certifica: no hay que olvidar esta gran
influencia psicosomdtica y somdtico-psiquica
en el dia a dfa. Y del devenir biografico de cual-
quiera de nosotros, lo primero a considerar es
que nadie encuentra lo que no busca o conoce.
Es preciso estar atento a descubrir los procesos,
enfermos y personas en los cuales la afectacién
emocional es significativa o prevalerte entre las
causas del padecer del cuerpo. Realmente se
puede enfermar ahora por un trauma antiguo,
incluso infantil, por asociacién o remocién. Y
puede tratarse de una sobrecarga cuantitativa o
cualitativamente nociva, y reciente, de un estrés
agudo o continuado, de algo nacido fuera de
nosotros o en el propio interior, etc.

Otras veces es en el cuerpo donde se inicia
el enfermar psicopatolégico. Y por mucho que
busquemos factores emocionales originarios no
los hallaremos. Es lo que sucede en los procesos
tiroideos en que la ansiedad es debida a un exce-
so hormonal o la depresién debida a tasas bajas

de tiroxina. Otro tanto sucede en las depresio-
nes y psicopatias orgdnicas (tumor cerebral o
de pancreas, hepatitis, etc.) o téxicas (drogas,
alcohol, interacciones medicamentosas o por
productos quimicos, etc.).

En ocasiones resulta muy dificil encontrar la
raiz primera del enfermar porque lo psiquico o
somdtico, lo ambiental, lo ecoldgico y; al fin, la
libre e inadecuada actuacién personal, aportan
conjuntamente su participacién patolégica. Es
el caso de ciertas patologfas, duras de encauzar
y resolver, motivo de controversias en la inves-
tigacién y clinica médica actuales. Tales son la
fibromialgia, el sindrome de fatiga crénica, las
jaquecas, etc.

Cuando desde la medicina y la familia se
cuenta con este bagaje psicosomdtico es, sin
duda, mucho mds fcil, eficaz y gratificante la
comprensién y la resolucién de las patologfas
que abordamos.

©) Salud y género: ;salud unisex o
prevalencias de género?

En base a la importancia cualitativa y cuan-
titativa que la enfermedad depresiva entrafia,
nos preguntamos: sestd justificado el separar la
depresién que se da en una persona del sexo fe-
menino de la que se da en otra del sexo mascu-
linao? ;Qué connotaciones especificas entrafia
la depresién cuando se da en la mujer? ;Acaso
hay depresiones que en su causa o en sus ma-
nifestaciones son especificas del sexo femenino?
La respuesta es claramente afirmativa. Otro
tanto sucede con los trastornos de la conducta
alimentaria, con la artrosis, la fibromialgia, la
jaqueca, etc.

En realidad, casi toda la patologia conlleva
una cierta especificidad seguin se dé en el varén o
en la mujer. El cerebro de la mujer es, en efecto,
diferente del masculino. El varén y la mujer son
psiquicamente distintos y esto se puede consta-
tar no sélo por el diferente modo de enfocar las
cuestiones sino también por los datos biolégicos

4. Santa Teresa de Jests, Libro de las Fundaciones, cap. 29, 2.
5. Cfr. S. Josemaria Escriva, Camino, n. 706 y Amigos de Dios, nn. 10 y 137.
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que demuestran de forma cientifica lo que de
un modo empirico ya habfamos descubierto.
Estas diferencias no cabe explicarlas sélo des-
de la perspectiva de la influencia sociocultural
y de la distinta funcién social que desempefa
cada sexo, sino que ademds demuestran tener
una base neurobioldgica bien concreta. Un dato
bien significativo: mds del 90% de los recep-
tores para estrégenos —las hormonas sexuales
especificamente femeninas— estdn localizados
fuera de los érganos sexuales, y la gran mayo-
rfa de ellos en el cerebro. El sexo implica una
diferencia a nivel genético (cromosomas XX 6
XY), embrionario, gonadal, corporal (caracteres
sexuales primarios, secundarios) y psicolégico
que se traduce en la presentacién de un modo
de ser persona cualitativamente diferente. Se es
persona en masculino o en femenino. El varén
y la mujer constituyen dos modos diferentes de
ser persona.

Las diferencias sefaladas condicionan un
modo de enfermar también diferente. Por una
parte, hemos de contemplar las enfermedades
genuinamente femeninas derivadas de la dis-
funcién en los érganos exclusivos de la mujer
(ovarios, dtero, mamas...) y, por otra, el modo
especificamente distinto de enfermar, que se da
en la mujer o en el varén, cuando aparentemen-
te deberfa ser igual (hipertiroidismo, apendici-
tis, tuberculosis, cdncer de colén...), pero que
en la realidad no es asf ya que la especificidad
femenina o masculina condiciona al resto.

Por citar solamente dos entidades patolégi-
cas, los Trastornos de la Personalidad afectan de
modo claramente dispar a uno y otro sexo. En
el varén predominan el Trastorno de la Persona-
lidad antisocial, narcisista y paranoide, influidos
en buena parte por factores socioculturales, al-
cohol y otras adicciones. Y con la mujer son més
frecuentes los Trastornos de la Personalidad por
dependencia, histridnicos o Borderline o limite
caracterizado por la impulsividad, la variabili-
dad animica y la influenciabilidad. Sin duda,
también aqui la influencia sociocultural juega
un papel importante.

El Trastorno de Hiperactividad con Déficit
de Atencién (TDAH) es una enfermedad de

moda y emergente quizd porque se la conoce
mejor y porque se trata con mayor conocimien-
to clinico y eficacia. Los pacientes presentan
desatencion, hiperactividad e impulsividad que
dan lugar a fracaso escolar, conductas desadap-
tadas o adictivas, dificultades en la vida familiar
o de relacidn, etc. Pues bien, el TDAH se pre-
senta con dos modelos segun el sexo de los pa-
cientes. En los varones la enfermedad se da con
hiperactividad e impulsividad preferentemente,
mientras que en las nifias o mujeres predomina
la presentacion de falta de atencién y pasividad
pasando desapercibida con frecuencia. Sin duda
que junto a ciertos componentes genéticos y
metabdlicos existen importantes condicionan-
tes sociales, educacionales y culturales.

; i ? sseoti !
4. ;Prevenir es curar? jsegiin y como!

a) Nuevos enfoques en Medicina Preventiva

para el siglo XXT

La Sanidad publica ha realizado un ingente
derroche de medios durante los dltimos cin-
cuenta afos con indudables logros. Pero a la vez
se ha ido instaurando en los medios profesiona-
les y especializados un ambiente de «no es esto,
no». Fue la prestigiosa revista 7he Lancet quien
denuncié y desvel$ «los catastréficos fallos de
la Salud Publica», en una época como la nues-
tra en la que el lema de la OMS es «Salud para
todos en el afio 2000». Y mientras, crecen las
cifras de morbilidad para una serie de afecciones
que alcanzan el 60% de la poblacién: obesidad,
diabetes, enfermedades cardiovasculares, adic-
ciones, enfermedades de transmisién sexual,
accidentes de trafico, trastornos de la conducta
alimentaria, etc.

En el afo 2000, en EEUU se estimaba que
el 64% de los mayores de 20 afios padecia so-
brepeso. Y el 15% de los nifios otro tanto. En
Espafa las cifras son similares e igualmente
crecientes. Una consecuencia de la obesidad es
la diabetes mellitus tipo II y, por supuesto, la
enfermedad cardivascular. Estd demostrado que
la mejor prevencién de estas enfermedades es
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la reduccién de peso mediante dieta y ejercicio
fisico.

En Espafia en 1994, el 18,2% de los jévenes
de 14-18 afios de edad admitia haber consumi-
do cannabis en el dltimo afo; en 2004 el por-
centaje alcanzé el 36,1%. La cocaina pasd, para
esas personas y en el mismo perfodo, del 1,8%
al 6,8%. En Madrid, la Agencia antidroga aten-
di6, en 2006 un 36% mds de consumidores de
cannabis y cocaina sobre los 1344 atendidos en
2005. Todos ellos presentaban patologfa dual,
es decir otra psicopatologfa ademds de la adic-
cién.

En definitiva, ante todas estas cifras, muchos
investigadores y responsables de Politica Sanita-
ria reconocen que «algo falla» en las campafias
de prevencién.

b) De los factores de riesgo a los
determinantes

Los factores de riesgo han sido los puntos
de apoyo de la Sanidad preventiva durante la
segunda mitad del siglo XX, paradigma que ha
quedado insuficiente y exige nuevos replantea-
mientos. Es la bisqueda de los «determinantes»
lo que resulta exigible.

La mejor prevencién o tratamiento antita-
béquicos son, sin duda, no encender el primer
cigarrillo. Traslademos este paradigma a la re-
lacién sedentarismo-sobrepeso, sobrealimenta-
cién-obesidad, multiples parejas-infeccién por
VIH o papiloma, alcohol-muerte en la carretera
o accidentes invalidantes.

Pero abordar estas cuestiones es tarea difi-
cil, que quizd no aporte prestigio, admiracién o
aplauso por parte de numerosos grupos sociales
que, ademds, equivalen a votos. Sin embargo, la
investigacién sobre el comportamiento y sus ba-
ses antropoldgicas, siendo dificil, es prioritario.

©) La educacién temprana o el
«llegar a tiempo»

El paradigma de los factores de riesgo es in-
dividualista y mira al sujeto que ya estd inmerso
en esos riesgos. Pero es preciso ir ms alld de la
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educacién del sujeto individual identificando
las rafces culturales, socioldgicas y antropolé-
gicas de ciertos estilos de vida autodestructivos
para actuar con decisién y sin prejuicios sobre
esas raices. La epidemiologfa del siglo XX ha
identificado estilos de vida patdgenos sin pasar
a «los determinantes de los determinantes» so-
bre los que es preciso incidir adecuada y opor-
tunamente. En esto ha de consistir la auténtica
prevencion.

Examinando lo que de comin encierran es-
tas patologias prevalentes hallamos un repetido
denominador: la falta de fuerza de voluntad.
Es algo que resulta necesario inculcar, con for-
macién e informacién motivadoras, a quienes
«adn no estdn expuestos» a los «contagiosos»
factores de riesgo. La prevencion eficiente no
consiste en asustar o «poner parches» cuando
ya es tarde.

Con frecuencia oimos hablar de prevencién
a la vez que se denotan como prevalentes otros
intereses: el negocio en torno a los estilos de
vida insanos potenciados por la publicidad, la
difusién de fdrmacos de prevencién secundaria
(pildora del dia después, deshabituacién antita-
béquica, adelgazantes de todo tipo, reductores
del colesterol, etc.). La «Cenicienta» en politicas
preventivas resulta ser la prevencién Primaria.

d) Responsabilidad, autodominio

y «apoderamiento»

Autodeterminacién e implicacién, en lugar
de pasividad o indefensién. La responsabilidad
y madurez motivadas son parte importante en
la Prevencién Primaria que venimos exponien-
do. Tanto en la préctica clinica como en la pre-
vencidn, la carga patdgena serd més llevadera si
hay una implicacién del sujeto, si hay concien-
cia del control de la situacién y de los riesgos.
La figura del mero paciente, del latin paziens, el
que «oporta y padece» no es buen aliado parala
prevencién o la recuperacién de la salud.

No es valida una promocién de la salud que
no invite al esfuerzo. El hecho de que la salud es
para vivir y no al contrario, no se opone a que
la vida humana sea mds plena cuando cuenta
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con el autodominio. Cultivar la fuerza de vo-
luntad y un cierto grado de esfuerzo en la lu-
cha, resultan imprescindibles para la madurez
personal. Saber y poder retrasar la satisfaccién
frente a la apetencia inmediata forma parte de
la inteligencia emocional tan en boga. Y estan-
do tan claros estos postulados, permanecen au-
sentes en tantos modelos educativos actuales.
En las personas jévenes, jcudnto influyen ne-
gativamente en estos temas la televisién y los
videojuegos o similares!

Recientemente se ha comenzado a hablar de
«apoderamiento» o empowerment para expresar
el traspaso de poder, el control de la propia sa-
lud a los ciudadanos. Magnifico, pero contando
con personas capaces de una «autonomia res-
ponsable». De ordinario se nos da la libertad an-
tes que la madurez necesaria para administrarla
bien. Por esto, precisamente, necesitamos ayuda
en la maduracién hacia una autonomia respon-
sable, capaz de lograr estilos de vida saludables y
fundados en el autodominio.

El apoderamiento invita a la construccién
de una personalidad responsable y duefia de si,
capaz de resistir la presién comercial de los esti-
los de vida autodestructivos. Todo lo contrario
a las utépicas propuestas de Salud Publica en la
que un Estado paternalista se ocupa de los ciu-
dadanos pasivos, conformistas y consumistas.
La Salud Pdblica, como toda la Medicina, ha
de buscar el abordaje causal y considerar que la
mejor vacuna es el logro de ciudadanos duefos
de si y maduros en su responsabilidad personal.

Es preciso cultivar una politica sanitaria de
anticipacién que incluya cultura, legislacién,
moda, educacién, mensajes periodisticos, etc.
Y desde esa perspectiva multi-disciplinar lograr
el pretendido «llegar a tiempo» y no cuando,
como sucede ahora, ya es demasiado tarde. Es
lo que ha sucedido, décadas atrds, con los calen-
darios de vacunacién infantil, que han resultado
muy eficaces para ese «llegar antes» y cambiar
radicalmente el mapa epidemioldgico de las en-
fermedades transmisibles.

5. Conclusién

Hemos pretendido clarificar concepros y es-
timular hacia la autorresponsabilidad en la va-
loracién y autocuidado de la salud global. No
resulta fécil la prudencia en estos temas, dadas
las tendencias personales y las presiones sociales
de diversa indole. Es preciso, pues, ajustar ge-
nerosa y razonablemente la inversién en la pro-
pia salud, sin caer en el desprecio o el descuido
por un lado, ni por otro, en la ortorexia fisica
o mental. Por otra parte, la hipocondria no es
tampoco una actitud saludable o nacida desde
la responsabilidad y el buen sentido.

En el «condcete a ti mismo», que los griegos
nos legaron, estd implicita la necesidad de una
esforzada, sensata y motivadora educacion para
la salud fisica y psicoldgica. jCudntos recursos
econdmicos se ahorrarfan y cudnto dolor se evi-
tarfa con un razonable cuidado de la salud per-
sonal! Para ello, resulta capital como tarea del
médico, junto a la reconduccién de ideas erré-
neas, la motivacién. Existen experiencias alen-
tadoras como el «Proyecto Sonrisa» (educacion,
informacién y motivacién) o la Biblioteca del
paciente, recientemente iniciadas en Espafia.

La solidaridad y la caridad llevan a mirar ha-
cia quienes nos acompafian en el camino de la
vida. Y esa mirada, implica atender a la salud
ajena ayudando a preservarla, manteniéndola
y restaurdndola. Aqui nace, por parte de cada
uno, la advertencia frente a riesgos o peligros,
la ensefanza de medidas saludables y hacede-
ras, la informacién o el aporte de medios para
el abordaje psicosocial tras la convalecencia y la
orientacién cara a posibilidades de trabajo, que
es salud, para quienes lo precisen. Y tantas otras
aportaciones que pueden alcanzar el 4mbito de
la ética y la justicia.

La perspectiva psicosomdtica con su para-
digma bio-psico-socio-eco-espiritual serd, sin
duda, una herramienta de valor considerable a
la hora de enfocar la salud y la enfermedad pro-
pia o ajena.
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Agustin Melidn Garcia y Javier Cabanyes Truffino

1. Concepto de salud mental

El concepto de salud mental es complejo y
dificil de definir. Hace referencia a un supues-
to equilibrio funcional de la actividad psiquica
que llevaria al «estado de bienestar psicoldgico»
que sefiala la OMS en su definicién global de la
salud. Sin embargo, no es ficil precisar en qué
consiste ese equilibrio, cémo se lleva a cabo en
el permanente dinamismo de la actividad psi-
quica y cudles son las variables de la actividad
psiquica relevantes en su equilibrio.

De entrada, el concepto «estado de bienes-
tar» lleva consigo connotaciones poco precisas y
que sefialan una cierta pasividad, accidentalidad
y subjetividad. Es decir, sefala algo que le su-
cede al sujeto —le afecta de forma extrinseca—y
que es vivencial y dificilmente objetivable. Por
tanto, el «estado de bienestar psicolégico» pa-
rece indicar la satisfactoria situacién en la que
se encuentra el sujeto en relacién a su actividad
psiquica.

Por su parte, el concepto «actividad psiqui-
ca» es polifacético y dificil de aprehender. Repre-
senta el conjunto de procesos que configuran el
psiquismo humano, de donde se pueden extraer
aspectos estructurales y dindmicos, entendidos
todos ellos como elaboraciones tedricas destina-
das a intentar explicar esta parcela de la realidad
humana. De forma muy esquemdtica, la esfera

psiquica del ser humano podria dividirse en as-
pectos afectivos, cognitivos, ejecutivos y metap-
sicoldgicos.

Los aspectos afectivos estarfan constituidos
por el estado de 4nimo (tono vital), los impulsos
(inclinaciones o tendencias), los sentimientos
(fondo afectivo) y las emociones (sentimientos
intensos de breve duracién) de donde se deriva-
rfan elaboraciones mas complejas como la auto-
estima (valoracién sobre si mismo) y la empatia
(capacidad de captar y entender los sentimien-
tos y estados mentales del otro).

Los aspectos cognitivos representarfan el
conjunto de funciones neuropsicolégicas (aten-
cién, memoria, lenguaje, reconocimiento de
las percepciones o funciones gndsicas) que per-
miten el manejo de la informacién y serfan el
sustrato de abstracciones mds complejas como
el autoconcepto (idea sobre uno mismo) o las
atribuciones (explicacién causal de los hechos).

Los aspectos ejecutivos incluirfan la planifi-
cacion, seleccién de estrategias, inicio de la ac-
cién y regulacién de los actos, y condicionarfan
el autocontrol (autogobierno por filtro selectivo
de impulsos y estimulos) y la interaccién (for-
mas, recursos y estrategias de relacién interper-
sonal).

Los aspectos metapsicoldgicos hacen refe-
rencia a ese conjunto de procesos de la esfe-
ra psiquica del sujeto, que estdn vinculados al
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sustrato neuropsicolégico pero que no tienen
su origen en él y lo trascienden completamen-
te, situdndose en la dimensién espiritual del
ser humano. Estos procesos son, también de
forma esquemdtica, el pensamiento y la capa-
cidad de amar. Pensar y amar llevan implicita
la libertad y son las notas distintivas del ser
humano.

St bien, estas distinciones dentro de la esfera
psiquica son meramente tedricas y solo artifi-
ciosamente trasladables a la prictica, son dtiles
para acercarse al concepto de «actividad psiqui-
ca». La salud psiquica serfa consecuencia de un
adecuado funcionamiento de los diferentes as-
pectos de la esfera psiquica. Cada uno de esos
aspectos (afectividad, cognicién, ejecucién, me-
tapsicologfa) es relevante para la salud mental,
y lo es de forma reciproca y multidireccional:
todos influyen sobre todos.

Lo sano hace referencia a lo natural, a lo que
es propio de la forma de ser: es sano lo que se
adapta mds al modo de ser, lo que es mds nor-
mal en ese modo de ser. El error o la ignorancia
forman parte de lo esperado en el dmbito de lo
imperfecto, por tanto, hasta cierto punto serfan
algo normal en todo aquello que no es perfec-
to. En el contexto de la actividad psiquica, im-
perfecta por naturaleza, el error o la ignorancia
podrian condicionar un mal funcionamiento;
pero no son considerados como algo contrario a
la salud e indicativo de enfermedad precisamen-
te porque son esperables, porque son limitacio-
nes propias de ese modo de ser imperfecto. Sin
embargo, la persistencia invencible en el error
o en la ignorancia podria estar sefialando un
trastorno de fondo o ser el origen de otro. En
cualquier caso, es necesario intentar diferenciar
lo que serfa normal y, por tanto, indicativo de
salud mental, de lo que podria ser anémalo y, en
consecuencia, manifestacién de psicopatologfa
o enfermedad.

2. Normalidad psiquica

La definicién de salud mental exige delimi-
tar los dmbitos de la normalidad para, asi, poder
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identificar el traspaso al 4mbito de lo anémalo
como indicativo de psicopatologfa.

El concepto de normalidad senala la calidad
o condicién de normal. Por su parte, el término
normal, en sus acepciones aplicables a la salud,
hace referencia a lo esperado en razén de la na-
turaleza —por ser lo que es y cémo es—y de d6n-
de se deriva la norma. Por tanto, los conceptos
de «normal» y «normalidad» en la salud mental
tienen una estrecha e inseparable conexion con
la naturaleza humana, con lo que la persona es,
en cuanto a sus operaciones, con los determi-
nantes impuestos por ser lo que es: una unidad
sustancial de materia y espiritu, de biologia y
psique, donde ambos aspectos se condicionan
reciproca e intrinsecamente. As{ pues, al hablar
de normalidad es necesario considerar siempre
esta unidad inseparable, siendo un error preten-
der delimitar su 4mbito al margen de esta con-
sideracién. Esta premisa permite no confundir
las imperfecciones y limitaciones con la enfer-
medad, ni dar carta de normalidad a lo que son
enfermedades.

Un primer acercamiento al concepto de nor-
malidad se puede hacer desde los criterios que
establecen determinadas Gpticas o perspectivas
de andlisis de los datos o de los hechos.

a) Criterios de normalidad

Existen varios criterios que ayudan a definir
el 4mbito de la normalidad en general y que son
aplicables a la salud mental. Son criterios com-
plementarios y nunca excluyentes. Ninguno de
ellos es plenamente fiable por lo que ninguno es
suficiente por sf solo.

Criterio estadistico: sefiala lo que estd dentro
de la media, lo que es propio de la mayoria, es
decir, lo esperable en relacién a la distribucién
en la poblacién. En relacién a la salud mental,
este criterio es orientador pero nunca definiti-
vo. Es evidente que no necesariamente lo pro-
pio de la mayorfa es lo normal; y este hecho
lleva a plantear la cuestién de la existencia de
sociedades enfermas en las que la excepcién es
precisamente el sujeto mentalmente sano. Basta
analizar algunos contextos sociales, del pasado o
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del presente, para detectar, por ejemplo, mani-
festaciones colectivas de paranoia, egocentrismo
o depresion.

Criterio integrativo: indica el grado de adap-
tacién y participacién en el conjunto. En salud
mental es aplicable tanto a la arménica integra-
cién de los diferentes aspectos de la actividad
psiquica como a la del individuo en el contex-
to social. En relacién a las funciones psiquicas
el desequilibrio entre unas y otras puede estar
sugiriendo anormalidad, como podrian ser los
casos de personas marcadamente racionales
(«cerebrales» y frias) o, su contrario, las exage-
radamente afectivas («viscerales» y muy emoti-
vas). Por su parte, grados bajos de integracién
social suelen indicar anormalidad pero, quiz4,
también su opuesto como le podria ocurrir a
las personas marcadamente dependientes o las
situaciones sociales de colectivismo o en las que
impera el pensamiento tnico.

Criterio funcional: representa la adecuacién
al funcionamiento esperado, es decir, en rela-
cién a su finalidad: el para qué de esa actividad
(¢j.: aprender determinadas materias, relacio-
narse adecuadamente, etc.). Este criterio, apli-
cado a funciones aisladas del individuo posee
una fiabilidad mayor por su directa conexién
con la naturaleza humana, pero estd limitado
por su dificil objetivacién. Cuando hace refe-
rencia a pardmetros socioculturales, la funciona-
lidad est4 sesgada por esos mismos pardmetros.
En cualquier caso, es importante tener presente
que el obrar sigue al ser y, por tanto, el funcio-
namiento de algo estd supeditado a lo que es.
En consecuencia, la normalidad en el funcio-
namiento tiene siempre que hacer referencia a
la naturaleza: no serfa normal sélo porque fun-
ciona bien sino en tanto que lo hace de acuerdo
con su naturaleza.

Criterio subjetivo: define la normalidad des-
de las referencias personales, siendo equivalente
a la percepcién de bienestar: es normal porque
se siente bien.

En el émbito de la salud en general, la per-
cepci6n del propio bienestar es lo que suele ser-
vir de indicador de salud y, por el contrario, el
malestar es sefial de alarma de una posible enfer-

medad. Sin embargo, cada vez estd mds admiti-
do que la percepcién subjetiva de bienestar no
es criterio suficiente de salud y que es necesario
objetivar la normalidad para poder afirmar la
salud. En la salud mental esto es atin més im-
portante, al tiempo que mds dificil, porque la
conciencia de haber perdido la salud psiquica
puede ser muy escasa o nula (por ejemplo en la
anorexia mental o en la esquizofrenia) y porque
es muy complejo, casi imposible, llegar a obje-
tivar la salud mental. En este sentido, es muy
sugerente la cldsica distincién entre los sujetos
que sufren y hacen sufrir, los que sufren sin ha-
cer sufrir, los que no sufren pero hacen sufrir y
los que ni sufren ni hace sufrir. En todos estos
casos, el sufrimiento marca las distinciones y
parece delimitar la salud mental, sin embargo,
por un lado, es muy dificil de objetivar (tanto
el sufrimiento propio como el ajeno) y, por otro
lado, su presencia no necesariamente sefiala en-
fermedad ni su ausencia salud.

El 4mbito de la salud metal podria definirse
mejor utilizando conjuntamente estos criterios:
cuantos mds criterios haya, a favor o en contra
de la normalidad, mejor delimitada estard la
salud mental. Sin embargo, queda claro que
definir los limites de lo normal en la actividad
psiquica cuenta, al menos, con dos problemas:
1/ su enorme carga subjetiva que la hacen di-
ficil de objetivar (ej.: el estado de 4nimo o la
tensién nerviosa), y 2/ su marcada influencia y
variabilidad sociocultural (ej.: las diferencias en
las manifestaciones afectivas entre unas culturas
y otras).

Para intentar solventar estos problemas y
contribuir a la delimitacién de la salud mental,
desde los criterios de normalidad que aportan
las diferentes perspectivas sefialadas, es ttil apo-
yarse en una serie de indicadores de normali-

dad.

b) Indicadores de normalidad

Los indicadores de normalidad son aspec-
tos extraidos de la observacién del individuo,
tanto de su actitud como de su actividad, que
sugieren salud o enfermedad mental. Al mismo
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tiempo, son también elementos clave en la pro-
mocién de la salud mental. El término medio
de cada uno de estos indicadores, cuando es
posible determinarlo, sefialarfa la normalidad;
sin embargo, el significado de las puntuaciones
extremas estd condicionado por los valores en
los restantes indicadores.

Los indicadores de normalidad més sugeren-
tes son los siguientes:

— Flexibilidad: adaptacién al cambio, ca-
pacidad de modificar los pensamientos, senti-
mientos, actitudes o conductas en virtud de los
nuevos pardmetros. La falta de flexibilidad sena-
la rigidez y su exceso inconstancia.

— Eficiencia: capacidad de lograr los objeti-
vos propuestos. No parece apropiado hablar de
exceso pero su déficit se asocia habitualmente
a problemas de salud mental o consecuencias
sobre ella. Interesa contrastarlo con la eficacia,
en tanto que capacidad de obrar, y considerar la
problemdtica que surge cuando una alta eficacia
anula la eficiencia, como podria ocurrir en el
perfeccionismo.

— Sintonfa: adecuada vinculacién con la
realidad, es decir, capacidad de identificar y ac-
tuar de acuerdo con las coordenadas del mundo
donde uno vive, sin escapismos ni distorsiones
pero tampoco subyugindose con los hechos o
acontecimientos.

— Armonfa: equilibrio entre las diferentes
funciones psiquicas y en cada una de ellas. Su
término medio queda representado por un su-
ficiente autocontrol (ni ausente ni excesivo) y
una adecuada estabilidad animica (ni rigida ni
fluctuante).

— Comunicacién: suficientes recursos y es-
trategias para la interaccién social, siendo capaz
de escuchar y transmitir, aceptar y hacer valer.
Su punto medio representa la asertividad, como
cualidad de la relacién social, tan distante de la
pasividad y el retraimiento como de la imposi-
ci6én y el egocentrismo.

— Cireatividad: capacidad para aportar algo
nuevo a la propia vida que se traduce en ini-
ciativa, imaginacién, desarrollo de alternativas,
busqueda de otros 4mbitos y generacién de vin-
culaciones.
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— Trascendencia: apertura a otras experien-
cias, Otros entornos, otras personas, otros planos
de la vida, lo que supone salir de los propios
limites (cognitivos, afectivos y vivenciales) y
abrirse a otras realidades. Esto lleva consigo, to-
lerancia, comprension, solidaridad y reconoci-
miento del mundo no visible ni tangible.

Estos indicadores muestran aspectos de
la actividad psiquica del individuo pero ni la
abarcan completamente ni se agotan en ella. El
conjunto integrado de todos ellos, pueden ser-
vir de referencia para delimitar el 4mbito de la
normalidad en la actividad psiquica. Sin embar-
g0, es importante tener presente que son Meros
indicadores, y no marcadores de normalidad,
y que, habitualmente, no estardn todos en su
grado éptimo sino que las carencias de unos se
compensardn con los excesos de otros. La clave
de la adecuada interpretacién de la normalidad
en relacién con la salud mental estd en conjugar,
arménica e integradamente, todos estos indica-
dores a partir del marco sefialado por los crite-
rios de normalidad.

Con todo lo dicho, queda claro que la salud
mental no es la mera ausencia de enfermedad
psiquica. Sin embargo, esta negacién no defi-
ne la salud mental y sin ello es dificil hablar de
medidas para su cuidado, por lo que es preciso
elaborar una tentativa de definicién.

Aunando todos los aspectos que hacen re-
ferencia a la normalidad, se podria aventurar
como definicién de salud mental «la armonia
personal que lleva a una adecuada interaccién
interpersonal y al desempefo de actividades que
permiten acercarse suficientemente a las metas
propuestas, enriqueciendo y enriqueciéndose.

En definitiva, la salud mental parte del equi-
librio de las funciones psiquicas pero se proyecta
hacia los logros, en el contexto de la relacién
social, trascendiendo lo meramente conductual
y féctico, para recalcar la exigencia de un creci-
miento personal y un fruto en el entorno.

La salud mental no es, pues, un estado sino
una dindmica, no es algo que se posee sino que
se va haciendo. No es tampoco, la optimizacién
de las perfecciones psiquicas sino la armonia lo-
grada sobre las disonancias. Y tampoco es algo
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cerrado sobre si mismo sino abierto a los demds,
donde el cudnto y el cémo de esa apertura es un
indicador de salud mental. Por tanto, un grado
aceptable de salud mental es compatible con dé-
ficit o limitaciones en algunas de las funciones
psiquicas siempre que estén contrabalanceadas
e integradas en la totalidad de la actividad psi-
quica.

Por otra parte, la contraposicién entre enfer-
medad y salud mental plantea la controvertida
cuestién del cardcter dimensional o categorial
de los trastornos psiquicos. Es decir, la pregunta
de si los trastornos psiquicos tienen o no unos
limites precisos a partir de los cuales termina la
salud y empieza la enfermedad. Esta problems-
tica es analizada en el capitulo 12; aqui s6lo res-
ta sefialar que la identificacién de algunas des-
viaciones de la normalidad no necesariamente
pone de manifiesto una enfermedad, si bien,
puede ser un riesgo para alguna de ellas.

3. Condicionantes de la salud mental

La salud mental tiene tres grandes condi-
cionantes: la neurobiologfa, la personalidad y
los factores ambientales. Entre los tres hay una
marcada interaccién multidireccional. Cada
uno de ellos ¢jerce grados variables de condicio-
namiento sobre la salud mental; y lo hacen en
diferente medida a lo largo del ciclo vital y en
las distintas situaciones en las que se encuentra
el sujeto. Al mismo tiempo, en cada persona, el
condicionamiento sobre su salud mental es di-
ferente. Asi, por ejemplo, en algunas personas,
uno de estos factores puede ser marcadamente
determinista sobre su salud mental, mientras
que para otros es poco relevante.

Neurobiologfa. Cada vez hay mds evidencias
de la existencia de un sustrato neurobiol6gico
en muchas de las enfermedades psiquicas por
lo que también se podria postular la existencia
de sustratos favorecedores de la salud mental al
igual que hay constituciones fisicas mds sanas y
otras mds propensas a la enfermedad. Sin em-
bargo, actualmente, sobre esta cuestién dispo-
nemos de pocos conocimientos. Por el contra-

rio, sabemos que algunas de las enfermedades
psiquicas, como la esquizofrenia, el trastorno
afectivo bipolar o el trastorno obsesivo-com-
pulsivo, tienen una gran carga neurobioldgica
que llega a determinar notablemente la salud
mental. Con todo, es necesario tener en cuen-
ta que para la enfermedad podria bastar una
disfuncién neurobiolégica mientras que para
la salud es preciso la concurrencia de todos los
condicionantes.

Personalidad. En el sentido amplio del tér-
mino (modo de ser y variables que contribuyen
a su configuracién), la personalidad es otro de
los condicionantes de la salud mental. Obvia-
mente, los trastornos de personalidad son, en s
mismos, un obstdculo importante para la salud
mental. A su vez, como se sefiala en el capitulo
7, el desarrollo de la personalidad tiene también
sus propios condicionamientos que la acercan o
distancian de un perfil sano.

Por otra parte, la personalidad también con-
tribuye a la salud mental en el sentido de favore-
cer o limitar su consolidacién. Entre los aspectos
de la personalidad més directamente implicados
en la salud mental destacan la asertividad y la
empatia, el estilo cognitivo y los esquemas de
pensamiento, el optimismo y la extroversién, la
confianza y seguridad, la decisién y la paciencia,
la constancia y la flexibilidad. Muchos de estos
aspectos se fraguan en la personalidad dentro
del proceso educativo (estilo, pautas y conteni-
dos de la educacién) y con la confluencia de di-
ferentes factores ambientales (grupo de amigos,
medios de comunicacidén, patrones sociocultu-
rales de estilos de vida).

En gran medida, estos aspectos de la perso-
nalidad constituyen factores de salud mental en
funcién del grado de estabilidad y consistencia
que tengan. A su vez, esos grados estdn en rela-
cién con los hébitos adquiridos que, como tales,
surgen por la repeticién de actos buenos (virtu-
des) o malos (vicios). Es decir, la salud mental
tiene una cierta relacién con la adquisicién o no
de virtudes, si bien, nunca son determinantes
absolutos de ella, ni en el sentido positivo ni en
el negativo. En cualquier caso, la adquisicién de
virtudes dota de mayores recursos para la pre-
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vencién o para un mejor manejo de la enferme-
dad mental.

Ambiente. El grupo de factores ambienta-
les es amplio, con estrechas relaciones entre si y
con pesos cambiantes a lo largo del ciclo vital.
Segin las caracteristicas que tengan pueden ser
factores favorecedores de la salud mental o con-
dicionar riesgos para ella. Con todo, los riesgos
estardn siempre supeditados y balanceados por
los recursos personales de que disponga el suje-
to. Los factores ambientales mas destacados son
el dmbito familiar, las amistades, el trabajo y el
entorno sociocultural.

El dmbito familiar ejerce un papel muy im-
portante en la salud mental. Cuando el entorno
familiar es coherente y estd cohesionado, tiene
limites educativos y respeta la libertad, genera
amor y ensefia a afrontar el sufrimiento, es un
dmbito saludable y promotor de la salud mental.
Su contrario, al menos, es un relevante factor de
riesgo. Interesa considerar que la existencia de
limites educativos —claros, estables y coheren-
tes— en el dmbito familiar contribuye sustancial-
mente al desarrollo del autocontrol y el sentido
moral. En el caso contrario, se induce un tipo
de personalidad que, si dispone de recursos para
superar los obstdculos que le deparard la vida,
terminard siendo un sujeto disocial, pero si no
los tiene acabard completamente frustrado

El grupo de amigos, tanto por la via del mo-
delo como la del apoyo, es otro condicionante
de la salud mental. Disponer de buenos amigos,
desde esa doble perspectiva, es un importante
favorecedor de la salud mental. Por el contra-
rio, la ausencia de vinculos sélidos de amistad o
la presencia de modelos poco saludables es una
clara fuente de riesgo.

El trabajo es el principal cauce de realizacién
personal y de interaccién social. De entrada es,
pues, un factor favorecedor de la salud mental.
Sin embargo, podria ser un riesgo si inunda o
colapsa la vida de la persona, estd cargado de
elementos ansidgenos, no hay una buena adap-
tacién a sus demandas, no fomenta la relacién
interpersonal o carece de aspectos diferentes de
los meramente econémicos. Naturalmente, las
situaciones de desempleo, acoso o relegamiento
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laboral, sobrecarga de trabajo, etc., son riesgos
claros para la salud psiquica.

El entorno sociocultural puede aportar pro-
teccién o riesgo para la salud mental. Las so-
ciedades libres, democraticas, con igualdad de
oportunidades, respaldo de la justicia, adecuada
distribucién de las cargas y las riquezas, apoyos
sociales y espacios para el ocio y el tiempo libre,
son dmbitos que protegen y fomentan la salud
mental. Al mismo tiempo, si esas sociedades
disponen de un claro sistema de valores —cohe-
rente y consistente— y sustentado sobre la digni-
dad de la persona humana, la salud mental de
los ciudadanos queda significativamente refor-
zada. Por el contrario, la diluciédn del sistema de
valores o su tergiversacién, con el predominio
del consumo y el hedonismo sobre los bienes
inmateriales y el esfuerzo personal, el fomento
radical de la autonomia personal y el silencia-
miento del dolor y la muerte inducen perso-
nalidades vulnerables con escasos recursos para
afrontar la realidad de la vida o para compartirla
adecuadamente con los demés.

Particular interés tienen para la salud men-
tal algunos mensajes y fenémenos sociales ac-
tuales. Algunos, indudablemente, tienen con-
notaciones positivas como el fomento del ocio
y el descanso, la promocién de la salud, o la
solidaridad genérica que favorecen los medios
de comunicacién. Sin embargo, existen otros
muchos con una marcada carga negativa para
la salud mental. Entre estos, se pueden senalar:
la sobrevaloracién de la autonomia personal,
como expresién méxima de la libertad, que pro-
mueve el individualismo y las actitudes egocén-
tricas; la inundacién de contenidos sexuales en
los diferentes 4mbitos de la vida social que lleva
a una banalizacién de la sexualidad con graves
consecuencias sobre el desarrollo psicosexual y
la vivencia de la sexualidad; la instantaneidad y
sentimiento de dominio que genera el mundo
de la informdtica y que limita el desarrollo del
autocontrol con riesgos inmediatos de adic-
ciones comportamentales; el predominio de lo
afectivo sobre lo cognitivo, que promueve el
mundo de la imagen y del consumo, que hiper-
trofia los sentimientos y limita los recursos de
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afrontamiento de situaciones problemdticas; el
ocultamiento o la trivializacién del sufrimiento
y de la muerte que imposibilita para la vida real
y para asumir maduramente su final.

4. Promocion de la salud mental

Las estrategias de promocién de la salud
mental parten de la atenta consideracion del
concepto de salud mental y del adecuado mane-
jo de sus condicionantes. Es decir, las diferentes
medidas en este campo deben asumir plena-
mente el concepto, amplio e integrado, de salud
mental e intervenir de forma eficaz sobre sus
condicionantes (neurobiologfa, personalidad y
ambiente).

Las medidas neurobioldgicas, hasta el mo-
mento actual, estdn limitadas al uso de psicofar-
macos cuando se ha identificado un problema
psiquico sensible a su accién o cuando se pre-
tende proteger frente a una posible recaida. No
existen ain medidas neurobiolégicas en otros
niveles de la salud mental.

Las medidas sobre la personalidad estin
destinadas a lograr una mayor armonia en su
configuracién o a modificar algunas de sus
variables. Muchas de estas medidas las deben
poner en marcha especialistas del campo de la
salud mental, a través de intervenciones psico-
l6gicas preventivas o terapéuticas. Sin embar-
go, algunas otras descansan sobre adecuados
estilos educativos y de vida, buscados por el
propio sujeto o promovidos por su entorno
mds cercano.

Las medidas ambientales tienen dos planos
de actuacién diferentes. Uno, sobre la propia so-
ciedad, con el conjunto de estrategias de fomen-
to de valores sociales y promocion del bienestar,
que estdn en manos de los gobernantes e insti-
tuciones de peso social. Y el otro, sobre el entor-
no cercano, que depende del propio individuo
y de las personas de su contexto mds préximo:
familia, amistades, grupo social y asociaciones e
instituciones a las que pertenece.

En el conjunto de medidas destinadas a fa-
vorecer la salud mental se pueden distinguir tres

niveles de actuacién: primario, secundario y ter-
ciario. Cada uno de ellos pretende mejorar el
estado de salud mental, mantener la mejoria y
evitar el empeoramiento. Son, pues, medidas de
potenciacién de la salud mental y de prevencién
de sus riesgos.

— Nivel primario. Consiste en el desarrollo
de la salud mental en personas sanas mediante
la introduccién de medidas favorecedoras y la
eliminacién de los factores de riesgo o la pro-
teccidn frente a ellos. Es, por tanto, el nivel més
bésico de potenciacién de la salud mental y pre-
vencién de riesgos.

En este nivel, las principales medidas recaen
sobre los factores ambientales junto con algunas
destinadas a consolidar o modificar actitudes.

— Nivel secundario. Estd destinado a la
identificacién precoz de sujetos de riesgo con la
puesta en marcha de medidas de prevencién o
compensacion.

Las principales medidas en este nivel consis-
ten en la identificacién de los factores de riesgo
de cada sujeto o grupo social. En la actualidad,
los factores neurobioldégicos no son identifica-
bles en este nivel, por lo que las medidas se cen-
tran en la deteccién de los factores ambientales
y personales y la puesta en marcha estrategias de
prevencién o de compensacién.

— Nivel terciario. Tiene como objetivo la
mejora y, si es posible, la recuperacién de la sa-
lud mental en las personas que ya padecen un
problema psiquico.

Las medidas en el nivel terciario son tanto de
recuperacion del mdximo grado de salud mental
como de prevencién de recaidas o factores de
empeoramiento.

a) Medidas sobre la personalidad

En los niveles secundario y terciario serdn
necesarias, habitualmente, distintas estrategias
de intervencién psicoldgica (modificacién de
conducta, intervencién cognitiva, entrenamien-
to en asertividad, relajacién, habilidades socia-
les, afrontamiento y resolucién de problemas,
etc.) que siempre deberdn ser aplicadas y super-
visadas por especialistas en la materia.
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En el nivel primario, es deseable que, desde
la administracién publica e instituciones de re-
lieve, se pongan en marcha programas de edu-
cacion de la salud mental. Sin embargo, muchas
de las medidas del nivel primario surgirdn en
los contextos mds cercanos de la persona por
medio de la promocién de actitudes saludables
ante la vida. Estas medidas, con sus oportunas
adaptaciones, serdn igualmente validas para los
niveles secundario y terciario. Entre todas ellas,
se podrian destacar las siguientes:

— Autoconocimiento. Representa el cono-
cerse como uno es, identificando objetivamente
los puntos fuertes y débiles de esa manera de ser.
Es una tarea larga, compleja y muy sesgada por
la propia subjetividad, pero es requisito impres-
cindible para la salud mental.

En gran medida, el autoconocimiento se
facilita por las orientaciones y consejos que
pueden dar las personas mds cercanas (familia,
amigos, miembros de una institucién, compa-
fieros de trabajo). Con todo, es una tarea pro-
longada porque el autoconocimiento siempre
es mejorable en el sentido de lograr objetivar
bien las cualidades y defectos, ponderdndolos
ecudnimemente y desechando las valoraciones
radicales en ambos extremos, al tiempo que se
gana en imparcialidad cuando hay que juzgar
las propias acciones.

El desarrollo psicolégico de la persona y su
propia trayectoria biogrifica atraviesan etapas
con tendencias a la magnificacién o minimiza-
cién de las caracteristicas personales (conside-
rarse capaz de todo o considerarse incapaz de
nada). Es, pues, importante facilitar el autoco-
nocimiento estimulando la reflexién personal,
sefialando referencias objetivas y proponiendo
modelos de comparacién. En esta linea, es de
gran ayuda conocer biograffas sélidas, cohe-
rentes y virtuosas para aprender a salir de los
juicios autorreferidos, donde la bondad o mal-
dad viene marcada por el grado de satisfaccién
personal.

— Aceptacién personal. Representa un paso
mds, tras conocerse mejor, y supone saber com-
binar el empefio en corregir, suavizar o compen-
sar los defectos personales con la aceptacién de
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ese modo de ser. Aceptarse como uno es requie-
re admitir que no se puede ser perfecto y, por
tanto, no se es capaz de todo ni siempre se es
valorado bien. Pero, al mismo tiempo, implica
que siempre es posible mejorar los puntos débi-
les. La aceptacién personal supone vivir apren-
diendo de los propios defectos, encontrando en
ellos la via de enriquecimiento personal.

— Definicién y aceptacién de los limites.
Ser capaz de reconocer e imponerse unos limi-
tes en el actuar, tanto en relacién con los de-
seos como con los requerimientos: no todo se
puede ni se debe hacer. Es decir, la conducta no
debe estar gobernada por el «me gusta» ni por
el «debo». Hay, pues, unos limites, tanto para el
deseo como para el deber, que deben ser vistos
no como obstdculos o contenciones sino como
camino de crecimiento personal.

Identificar los limites y aceptarlos es algo
que requiere un aprendizaje y éste es tanto me-
jor y menos traumdtico cuando antes se facilite
y se realice de la forma mds estable y coherente
posible. Por tanto, es muy importante que en
el 4mbito familiar se establezcan limites claros,
explicitos y estables, vividos con coherencia por
todos sus miembros. Esta coherencia no exige
infalibilidad sino responsabilidad, es decir, re-
conocer los errores personales y asumir sus con-
secuencias. Esta es la via mds eficaz y amigable
del aprendizaje.

— Tolerancia a la frustracién. Aprender a
soportar las contrariedades y obstéculos con la
actitud de extraer de ellos experiencias positivas.
Admitir que no siempre las cosas salen bien, o
suceden como se desearfa, es un elemento b4si-
co de la estabilidad psiquica. Este aprendizaje
estd muy condicionado por la aceptacion de li-
mites: sin esta aceptacién es imposible que se
toleren bien las frustraciones.

— Autonomfa personal y bisqueda de apo-
yos. Esta combinacién de relativa independen-
cia personal y dependencia de los demds es clave
en la salud mental. Supone saber no depender
de los demds al asumir responsabilidades pero
no fiarse completamente del propio criterio a la
hora de decidir ni contar sélo con las propias
fuerzas al hacer. Este equilibrio se logra con el
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fomento de la confianza en uno mismo y el res-
peto profundo de los demés.

— Visién optimista de la vida. Siempre hay
un modo de abordar las cuestiones desde la pers-
pectiva positiva sin perder pie con la realidad. Se
trata, por tanto, de afrontar las situaciones con
un encuadre realista pero con sentido positivo.

— Actitud de aprender. Una disposicién es-
table de enfocar los sucesos y situaciones como
una ocasién de aprender, asumiendo que pue-
den darse errores o fracasos pero que estos son
siempre vias de enriquecimiento personal, oca-
siones desde las que sacar experiencias para el
futuro.

— Relativizar. Lograr huir de los extremos
en la valoracién de los hechos y las situaciones.
Contrastarlos con los temas centrales de la vida
humana e intentar ponerlos en relacién con su
fin dltimo.

— Sencillez. Como opuesto a la complica-
cién y a las actitudes rebuscadas y con doblez,
tanto en las acciones que se emprenden como
en la relacién con los demds. Fomentar los plan-
teamientos lineales, sin entresijos ni recimaras,
directos y ficiles de mostrar y llevar a la préctica.

— Flexibilidad. Aprender a adaptarse al en-
torno, aceptar los cambios (entorno, vida, pla-
nes, etc.) y modificar los propios planteamien-
tos, obviamente, cuando hay razones de peso
para ello. En gran medida se logra, al admitir la
diversidad de modos de ser y puntos de vista, y
procurar enriquecerse con los aspectos positivos
y con las mismas diferencias.

— Laboriosidad. Descubrir y valorar el tra-
bajo como via de perfeccién personal y de con-
tribucién al bien comun. Eliminando tanto
las actitudes de evitacién, por desgana, apatia
o desmotivacién, como las de sobrevaloracién
por reafirmacién personal o huida de otras rea-

lidades.

b) Actitudes del entorno

El entorno social més cercano de cada perso-
na (familia, amistades, compafieros, profesores,
directores, etc.) contribuye de una forma muy
importante a la promocién de la salud mental o,

en caso contrario, al riesgo de desarrollo de al-
gun trastorno especifico. Entre las actitudes que
pueden promover la salud mental estn:

— Promover el sentido alegre y positivo de
lo que se hace y de lo que sucede. Esta actitud
se compatibiliza plenamente con el sentido re-
alista a través de saber descubrir y subrayar los
aspectos positivos, poner los medios para resol-
ver los negativos y alimentar la esperanza que
es la fuente de la alegria en la contrariedad. Es
necesario fomentar la esperanza en su doble di-
mensién: humana (es posible encontrar ayudas,
las consecuencias no serdn tan negativas, algo
positivo se podrd extraer) y sobrenatural (Dios
vela amorosamente por cada uno).

— Aprender a tratar a cada uno en su singu-
laridad, sabiendo adaptar las indicaciones a las
cualidades y defectos del receptor y amoldarse
a sus respuestas. Los padres tienen que tener
en cuenta la diversidad en el modo de ser de
sus hijos. Por su parte, quienes tiene a su cargo
personas también han de considerar que sobre
la base de un denominador comuin (4dmbito
académico, intereses, actividad laboral, ideales,
vocacidn, etc.), el modo de afrontar las situa-
ciones, valorar los hechos y responder ante los
requerimientos es diferente en cada persona. Si
bien las indicaciones deben ser exigibles a to-
dos, el modo de darlas y el nivel de aplicacién
debe adaptarse a cada uno. En tltima instancia,
se trata de «saber decir las cosas», que requiere
saber cémo decirlas y a quién se dicen.

— Evitar sobrecargar a quien se muestra més
receptivo o aparenta mejores disposiciones o
cualidades. Este tipo de personas, a quienes con
frecuencia les cuesta negarse a los nuevos reque-
rimientos, es ficil que terminen con una carga
excesiva, sin advertirlo externamente, y ponién-
doles en riesgo para su salud mental.

— Combinar la exigencia con el carifio en
un clima de cercanfa y comprensién. Se trata,
pues, de sefialar unos limites y unas metas, sin
ceder en ellos pero facilitando su consecucién
con calor humano y motivacién positiva, alen-
tados desde la cercania y accesibilidad, y con la
méxima comprensién hacia los fallos y debili-
dades. Este equilibrio se logra mds ficilmente
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si se tiene presente que importa mds el fondo
que las formas (las disposiciones internas que
los resultados obtenidos) y que ayuda mds un
gesto de comprensién que la exigencia sosteni-
da. En esta linea, la cercania (el acompafiar en
el quehacer o la preocupacién) es un elemento
clave cuya ausencia resta eficacia al carifio y la
comprension: la cercania aporta el calor huma-
no necesario para el verdadero carifio y la autén-
tica comprension.

— Coherencia entre lo que se pide y lo que
se exige con una clara actitud de ensefar y re-
querir con el ejemplo. Estd claro que el ejemplo
vale més que mil palabras porque esas palabras
quedan huecas sin su aplicacién prictica. En la
etapa infantil, la coherencia es absolutamente
necesaria para forjar adecuadamente el sistema
de referencias y valores de la persona. La incohe-
rencia de los padres, entre lo que dicen y lo que
hacen, genera en el nifio confusién y perpleji-
dad de donde se pueden derivar actitudes de re-
sentimiento, inseguridad o escepticismo, todas
ellas con riesgos para la persona y su interaccién
social.

— Poner en primer plano las cualidades y
en un segundo plano los defectos de los demés.
Valorar, pues, positivamente a las personas a
pesar de sus indudables defectos. Para ello, es
ttil empenarse en ver sus cualidades positivas y
dejar entre paréntesis los defectos. A esto tam-
bién contribuye el saber ver en los defectos de
los demds una fuente de desarrollo personal y
una oportunidad de contribuir a la mejora del
otro. Esta actitud lleva consigo un mayor grado
de cercanfa y comprension que facilita la trans-
misién de las indicaciones.

— Fomentar la confianza y la responsabi-
lidad. Huir de los planteamientos de excesivo
control y fiscalizacién. Promover ambientes de
auténtica libertad donde se combinan adecua-
damente (en funcién de la edad, caracterfsticas
de las personas, y fines del grupo) la existencia
de limites y el dejar hacer sobre la base de la
responsabilidad. Por tanto, conviene evitar (o
ir reduciendo progresivamente) las actitudes de
seguir y perseguir, sustituyéndolas por esperar y
revisar conjuntamente los resultados. De aqui se
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deriva un clima de confianza en el que cada uno
asume las consecuencias de su conducta incre-
mentando, por tanto, el sentido de responsabili-
dad. Este modo de proceder evita los choques y
enfrentamientos, ensefia cdmo actuar y refuerza
los lazos de apoyo social al consolidar la confian-
za. Su contrario genera ms conflictos, aumenta
el nivel de tensién en el ambiente y rompe las
vias de comunicacién al perderse la confianza,
aumentando el riesgo de marginacién y mayor
conflictividad.

Un aspecto importante de la confianza es
mantener las puertas abiertas a cualquier peque-
fio intento de rectificacién o recomienzo en lo
relativo a la obediencia debida o los compro-
misos personales. Esta actitud lleva consigo tres
planteamientos: 1/ acoger siempre, 2/ animar y
abrir otras vias y 3/ fomentar la responsabilidad.
Por tanto, una adecuada actitud de no cerrar las
puertas a la rectificacién y el intento de reco-
menzar requiere estar dispuesto a recibir siem-
pre a quien, de un modo u otro, vuelve, apo-
yando y facilitando ese intento, o sefialando un
camino alternativo por donde se le acompanari,
pero sin dejar de estimular su sentido de respon-
sabilidad. Todo ello evitard los resentimientos,
las frustraciones y la marginacién.

Por dltimo, una actitud importante en el
entorno es la paciencia unida a la comprension.
Ambas son necesarias para no generar situacio-
nes de tension que suelen tener consecuencias
negativas. Hace falta paciencia para dar tiempo
a los cambios, sabiendo que cada uno tiene su
ritmo. Hace falta comprensién para juzgar los
hechos desde la 6ptica del otro y saber lo que se
puede pedir a cada uno.

c) Medidas sobre el ambiente

Los diferentes factores ambientales (tanto
los aspectos fisicos como psicoldgicos) tienen
un papel relevante en la promocién de la salud
mental. Estos factores dependen en grados va-
riables del propio sujeto y de las personas con las
que convive o de las que depende. Unas veces
tendrd que aprender el propio sujeto a manejar
adecuadamente esos factores y, otras, serd su en-
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torno quien tendrd que facilitarle la posibilidad
de hacerlo. Entre todos estos factores destacan:

—Horarios estables y regulares.

—Cuidado del suefio tanto en cantidad como
en calidad.

—Tiempo disponible para el descanso y el
ocio.

—Disponibilidad de alternativas para el ocio
y el tiempo libre.

—Fomento de aficiones y nuevos intereses.

—Facilidad para cultivar y mantener la amis-
tad.

—Potenciacién de la ilusién profesional.

—Promocidn de la satisfaccién laboral.

De todos ellos, merece destacarse el descan-
s0, tanto saber descansar como promover que se
descanse. Para ello es necesario saber elegir bien
las actividades que faciliten ese descanso —que
no son iguales para todos— asegurando que sean
factibles y regulares.

Otro de los elementos relevantes en la salud
mental es la satisfaccion laboral que descan-
sa sobre unos incentivos claros (econémicos y
profesionales), una buena comunicacién con
los distintos estamentos laborales y un recono-
cimiento de la labor realizada. La satisfaccién
también debe fomentarse en otros dmbitos:
familiar, académico, institucional y social. Ob-
viamente, los pardmetros serdn otros pero los
fundamentos son los mismos: refuerzo de la
motivacién, buena comunicacién y reconoci-
miento del esfuerzo. Desde el plano personal, la
busqueda de la satisfaccién en la tarea realizada
descansa fundamentalmente sobre el sentido
de lo que se hace (las causas y los motivos), el
adecuado afrontamiento de las dificultades y el
fomento de los apoyos sociales.

5. Salud mental y religién

Podria definirse la religién como la relacién
personal que se establece con Dios por medio
de un conjunto de creencias, pricticas de pie-
dad y normas de comportamiento. En este sen-
tido, la religién es un aspecto constitutivo del
modo de vivir y no un mero accesorio del estar

en el mundo. Por tanto, su relevancia sobre la
salud mental es importante aunque sean cues-
tiones claramente separables y puedan tener in-
teracciones antagénicas.

La religién no es indiferente con respecto a
la salud mental porque condiciona radicalmen-
te el modo de vivir la persona. Sin embargo, la
forma de interactuar y las consecuencias que se
derivan son diversas e incluso opuestas.

Dejando fuera de estas consideraciones el
tema de las sectas, que serd abordado en otro
capitulo, la razén de esa diversidad estd en el
distinto modo de transmitir e incorporar los
elementos bésicos de la relacién personal con
Dios. Tampoco vamos a considerar aqui las di-
ferencias que podrian surgir entre las grandes
religiones en relacién a sus aspectos doctrina-
les. Basta sefialar que la fe catdlica cuenta con
dos elementos sustanciales que, de entrada, son
enormemente favorecedores de la salud mental:
el amor y la esperanza.

La vida del ser humano adquiere un grado
mayor de profundidad y solidez en el contexto
del amor y logra una plenitud de sentido con la
esperanza. Ambos, el amor y la esperanza, otor-
gan estabilidad, coherencia y armonia a la acti-
vidad mental y, por tanto, son agentes directos
de salud mental. El mensaje de amor y esperan-
za que lleva consigo el cristianismo —y que en
el catolicismo se subraya notablemente con los
sacramentos de la Eucaristia y del Perdén— es
fuente de paz y sosiego, de alegria y optimismo,
aspectos todos ellos que contribuyen a la salud
mental. Saber que la omnipotencia de Dios-Pa-
dre vela amorosamente por todos y cada uno
de sus hijos los hombres genera tranquilidad y
seguridad.

Por otra parte, el cristianismo ha dado res-
puesta plena al dolor como realidad inseparable
del ser humano. Esta respuesta lleva a descubrir
el profundo sentido del sufrimiento, dejando de
ser un hecho absurdo y contradictorio en la vida
del ser humano o, a lo mis, un indicador del
castigo y condenacién infligidos por un Dios
vengativo, y pasa a ser camino de redencién y
demostracién palpable de la solidaridad de Dios

con el sufrimiento humano. Este planteamien-
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to, saca completamente de la desesperanza que
supone sufrir sin sentido y de la angustia que
representa considerarse condenado. Tan es asi
que la tinica forma de no caer en la insoportable
vivencia de la nada, que inevitablemente lleva
consigo el planteamiento ateo, o la angustiosa
duda que acompaiia al agnosticismo, es vivir en
el frenes{ de cada instante, intentando anular los
sinsabores con distintas dosis de placer. De este
modo, se logra no pensar en el hecho mis cierto
de la existencia humana que es su inevitable fi-
nal, y cuando éste se presenta tratar de obviarlo
por la via mds rdpida y mds insensible posible
(Iéase aqui eutanasia o suicidio programado).

Por su parte, cuando la enfermedad psiquica
estd presente, la persona encuentra también un
apoyo en la religion al contribuir a sobrellevar
el sufrimiento y al dar razén de la esperanza,
particularmente, en trastornos donde lo que se
tambalea es el sentido de la vida, como puede
ser la depresién. De hecho, numerosos estudios
ponen de manifiesto que las creencias religiosas
son un factor de proteccién frente al suicidio y
una ayuda para aminorar los sufrimientos.

Ademis, la fe cristiana fomenta también la
conflanza y la sencillez de vida por medio de
las précticas de piedad que recomienda: direc-
cién espiritual, confesién, corregir al que hierra,
abandono en la providencia divina. Todo ello
facilita evitar la complicacién y desconfianza
que son fuente de tensién nerviosa, inseguridad
y miedos.

Al mismo tiempo, el propio horizonte cris-
tiano de caridad y fraternidad contribuye al ol-
vido de uno mismo y la apertura a los demds y,
consecuentemente, a evitar los planteamientos
egocéntricos, la excesiva preocupacién por las
cuestiones personales, fuente siempre de ansie-
dad, y a estrechar lazos con los demds que es
también factor de satisfaccién y estabilidad per-
sonal.

Por otra parte, desde el plano de la fe, resul-
ta obvio que siendo Dios el principio y fin de
cada ser humano, la salud mental de las perso-
nas estard mds cerca de la perfeccién cuanto mds
préximo se esté a EL Aqui entra, sin embargo el
misterio del mal que, en su sentido mas amplio,
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incluye la enfermedad y, particularmente, la en-
fermedad mental, haciendo que sea posible una
cercanfa con Dios y la existencia de trastorno
psiquico. De igual modo, entra el misterio de la
libertad humana que permite un distanciamien-
to de Dios y la relativa integridad de la salud
mental. Las respuestas a estas aparentes contra-
dicciones se encuentran sélo en el 4mbito de la
fe y serdn abordadas en el capitulo 19.

Todo lo anterior, indica que una fe bien vi-
vida es un apoyo sustancial a la salud psiquica
y una sélida ayuda en la enfermedad mental.
Con todo, es cierto que, en ocasiones, la viven-
cia de la religién puede ser causa de desesta-
bilizacién psiquica y desencadenante de algtin
trastorno. Sin embargo, es importante tener
presente que esto solo puede ocurrir por dos
razones: 1/ el modo de percibir y afrontar los
requerimientos de la religién y 2/ el modo de
transmitir lo que representa la religién. Es de-
cir, las causas no estdn en la propia religién sino
en el modo como se transmite y como se recibe.
Tanto en uno como en el otro caso, los factores
de riesgo mds importantes son el rigorismo y
la culpablhzaaon Ambos surgen de enfoques
erréneos de la religién, como son el voluntaris-
mo, el formalismo o la centralidad del pecado
en la vida de piedad. El error en estos enfoques
puede ser mera consecuencia de la ignorancia
o de una formacién deficiente y sesgada pero,
en ocasiones, es fruto de alguna manifestacién
psicopatoldgica como inseguridad, obsesividad
o dependencia.

Los escridpulos son una de las causas de su-
frimiento en relacién a la vivencia de la religién.
En ocasiones, surgen de combinar una escasa
formacién y una transmisién de la fe muy rigu-
rosa. En otros casos, es fruto de una personali-
dad de rasgos obsesivos o, propiamente, de un
trastorno obsesivo. También las personas muy
voluntaristas 0 con una elevada autoexigencia
pueden terminar sufriendo manifestaciones
de ansiedad o, incluso, sintomas depresivos si
no aprenden a rebajar la tensién con la que se
enfrentan a los requerimientos de la vida cris-
tiana y a dejar de verla como un conjunto de
exigencias de riguroso cumplimiento en vez de
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manifestaciones de la caridad compatibles con
el error y la debilidad personal.

6. Salud mental y proyecto vital

El hombre es un ser abierto al futuro, con
claras ansias de eternidad, patentemente mani-
fiestas en las diferentes expresiones de su deseo
de eternidad: desde la bisqueda de un cierto
reconocimiento publico con intencién de per-
petuidad, hasta el legado personal que pervive
en sus obras o a través de sus hijos. También
se advierte ese deseo de eternidad al considerar
el profundo dolor que supone sentirse olvidado
de todo el mundo y la tristeza que causa pensar
en morir sin lograr dejar siquiera una minima
huella en el entorno.

Esta apertura al futuro lleva consigo un tra-
yecto vital que es preciso recorrer, lo que supone
un encaminarse hacia algtin sitio — una meta—y
exige unos contenidos y unas motivaciones — un
cémo y un para qué. A su vez, el futuro recla-
ma al pasado buscando encontrar la causa del
camino recorrido y del que queda por recorrer:
el porqué de la vida personal. El pasado y el fu-
turo enmarcan el presente aportando sus causas
y motivaciones: el porqué y el para qué de la
existencia de cada uno. La bisqueda de esas res-
puestas y su incorporacién al vivir cada dia es
la que va dando sentido a la vida y conlleva la
elaboracién de un proyecto existencial.

El proyecto existencial es el conjunto de pa-
sos que se desean dar para la consecucién de los
objetivos personalmente propuestos, apoydndo-
se en el marco de referencias que se ha adopta-
do, y con la clara determinacién de alcanzar la
meta.

Ademds, el proyecto existencial no sélo
aporta una meta al vivir, sino que da también
sentido al ser personal; en él se armonizan los
aparentes antagonismos que posee el ser huma-
no entre los aspectos bioldgicos, y sus inclina-
ciones mds bisicas, y los aspectos espirituales, y
su tendencia a desvincularse de la materia.

Con todo, es importante distinguir entre
proyecto existencial, que es el sentido que cada

uno da a su propia vida y la coherencia con la
que lo vive, y la plenitud de vida, que tiene que
ver con haberse acercado vivencialmente a la
verdad dltima de la propia persona. Tenden-
cialmente, todo proyecto existencial busca esa
plenitud de vida pero no todos los proyectos la
alcanzan. La explicacién de este hecho es com-
pleja, multifactorial, y conecta directamente
con el misterio de la libertad humana.

La elaboracién del proyecto existencial surge
del sistema de valores que se va incorporando,
las motivaciones que se generan y las experien-
cias que se van acumulando. Todo ello condi-
ciona una particular —personal— forma de ver el
mundo (y a uno mismo y a los demds en ¢l)
—la cosmovisién— asumiendo, al menos implici-
tamente, unas causas y unas razones en la vida
personal con unos modos de vivirla.

El proyecto existencial es dindmico, transcu-
rre dentro del propio hacerse del ser humano,
con los cambios, modificaciones y correcciones
de cualquier tarea compleja, pero con una pro-
gresiva mayor definicion y consolidacién de los
objetivos y las metas. Por tanto, el proyecto exis-
tencial se va haciendo dia a dia, con pasos que
consolidan los anteriores o que los modifican,
con un rumbo que se mantiene firme o con du-
das, incoherencias, cambios y correcciones. La
trayectoria es absolutamente personal aunque
muy condicionada por las circunstancias vitales
de cada uno.

La elaboracién del proyecto puede ser ade-
cuada, en el sentido de dar respuesta sélida,
consistente y coherente a las preguntas funda-
mentales de la existencia humana, o puede ser
deficiente porque no termina de dar esa res-
puesta o es una respuesta ambigua, inestable o
incoherente.

Mantener el sentido que se ha dado a la vida
depende del propio proyecto existencial que se
ha elaborado —el que sea o no adecuado-y de
aspectos personales y ambientales.

Los aspectos personales se relacionan con va-
riables de personalidad, particularmente, con los
hébitos adquiridos que pueden perpetuar, inter-
ferir o imposibilitar el proyecto existencial tanto
cuando es adecuado como cuando no lo es.
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Los aspectos ambientales tienen que ver
con el clima sociocultural imperante —que
consolida o hace dificil el proyecto existencial
elaborado—y con los sucesos que configuran la
biografia personal, tanto acontecimientos vita-
les como relaciones personales. En ocasiones,
es preciso emprender con tenacidad la modifi-
cacién de las condiciones ambientales porque
rebajan el sentido de la vida o atentan contra la
dignidad de la persona de formas muy diversas
y sutiles. El conformismo o el pleno abandono
a esas condiciones de vida conduce a un pro-
gresivo vaciamiento y a la pérdida de sentido
de la vida.

Sin un proyecto existencial, al menos impli-
cito, la vida del ser humano o bien se asoma a
la nada o se mete en una dindmica de activis-
mo no pensante que, en cualquier caso, son un
riesgo para la salud psiquica al cerrar las puertas
al futuro y albergar la desesperanza o la ansie-
dad. Algo parecido pasarfa cuando la meta no se
termina de definir, se desdibuja o se pierde. En
menor grado, también podria ocurrir cuando
no se identifican bien los pasos que hay que dar,
0 son pasos muy cambiantes o poco constantes.

La pérdida del sentido de la vida tiene, en
bastantes ocasiones, una base médica en forma
de agotamiento psicofisico o de verdadero esta-
do ansioso-depresivo. En estos casos, la primera
medida es médica. Pero en otros casos es conse-
cuencia de no haber fundamentado bien el pro-
yecto vital (punto de partida poco sélido o poco
claro), haberlo llevado a cabo de forma inade-
cuada (centrado en las formas y no en el fondo,
o con mero voluntarismo) o haber extraviado o
desdibujado la meta (influencias ambientales o
escasa profundizacion en ella).

La consecuencia de un proyecto existencial
bien elaborado y sustentado es una buena es-
tabilidad psicoldgica, una adecuada integracién
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social y un sélido y profundo sentido del propio
VIVIL.

Disponer de un proyecto existencial no ga-
rantiza la salud mental porque, como ya se ha
visto, depende de otras muchas variables, pero
sin este proyecto, la salud mental estd en grave
riesgo. Sin embargo, la estrecha relacién entre
proyecto existencial y salud mental pone de ma-
nifiesto la vinculacién existente entre naturaleza
humana y salud mental, y cémo ésta no es un
plus afiadido al ambiguo concepto de calidad
de vida sino algo nacido de la adecuacién entre
el ser y el hacer. Por tanto, tener un proyecto
existencial no es una condicién suficiente para
la salud mental pero sf necesaria.

Para que el proyecto existencial contribuya
a la salud mental, ha de ser disefiado personal-
mente. Nadie puede hacerlo por uno sin que
esto lleve consigo un riesgo para la salud mental
por la via de la dependencia o de la inadapta-
cién. Al mismo tiempo, es preciso que sea facti-
ble, es decir, acorde con las posibilidades reales
del sujeto, contando siempre con las ayudas,
también reales, que pueda recibir y aprendiendo
a definir bien lo que se ha de alcanzar por uno
mismo y lo que deberd hacerse contando con
otras ayudas. Cuando esto no estd bien definido
o se olvida, surge el voluntarismo, que terminan
agotando fisica y psicolégicamente a la persona,
o el retraimiento y abandono, que genera frus-
tracién y ansiedad.

Finalmente, el proyecto existencial ha de
contemplar a la persona en su totalidad, tanto
en los aspectos materiales como espirituales y
en los relativos a la esfera personal y social. El
olvido, el deliberado rechazo o la desproporcién
entre los diferentes planos de la persona son
también factores de riesgo para la salud mental
porque causan un cierto grado de desequilibrio
y fraccionamiento de la persona.
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Mercedes de Lucas Collantes

El conocimiento de las caracteristicas de los
cambios evolutivos de nuestra vida nos permite
entendernos mejor. La psicologia evolutiva se
ocupa de estudiar cémo evoluciona el hombre a
lo largo de su vida y la evolucién de una carac-
teristica determinada a lo largo de las diferentes
edades.

Desde el inicio de la vida hasta la vejez, la
persona experimenta una serie de cambios en
el desarrollo fisico, cognitivo y psicosocial. Es-
tos cambios se conocen como etapas evolutivas.
Cada etapa de la vida es diferente de las otras y
tiene un cierto cardcter inico porque no volverd
a darse: una vez que pasa, pasa para siempre,
tiene sentido en sf misma y sirve de preparacién
para la siguiente. La secuencia de las etapas es
un continuo, cada etapa ya se venfa preparando
antes de convertirse en la dominante, e igual-
mente, la que toca a su fin, cede el paso de for-
ma gradual. La nueva fase acaba imponiéndose
en el dmbito de la anterior, lo que provoca las
tensiones y conflictos que desencadenan las cri-
sis. La superacién de estas crisis facilita el paso a
la etapa siguiente. Puede haber dificultades para
superar alguna etapa, si se sigue manteniendo
una fase de la que se deberfa haber salido cuan-
do ya ha llegado el turno a la etapa siguiente; a
esto es lo que se conoce como «fijaciones».

Nuestra personalidad estd integrada, princi-
palmente, por el temperamento y el caricter. El

temperamento nos viene dado genéticamente,
y apenas se puede atemperar. Sin embargo, el
cardcter (del griego kharasso, grabar o acufiar)
se va configurando a lo largo de la vida, a través
de la interaccion con el medio. Tanto la heren-
cia como el medio, y la interaccién de ambos
con las circunstancias que vivimos en cada mo-
mento, van configurando nuestra personalidad,
y nos preparan para el aprendizaje y la madurez.

1. Periodo prenatal

Desde la concepcion, las caracteristicas fisi-
cas y psicolégicas basicas de la persona, ya estin
marcadas por los genes. A partir de estas carac-
terfsticas, el individuo evolucionard integrando
los factores de su entorno en su propio desarro-
llo personal.

La vida en el seno materno, implica un de-
sarrollo fisiolégico y una evolucién psicoldgica
inconsciente. Una de las principales tareas de la
madre es procurar que este crecimiento corporal
y animico tenga lugar adecuadamente, evitando
cualquier impacto provocado por una conducta
inadecuada: la mala alimentacién, la ingesta de
téxicos o la exposicién a estimulos ambientales
intensos.

La primera crisis de la vida se produce en el
momento del alumbramiento. El nino experi-
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menta mucho miedo y la actitud de acogimien-
to de la madre ayudard a que el recién nacido
lo supere. Tanto el nacimiento como la infancia
influyen en la persona a lo largo de toda la vida,
hasta el final de la misma.

2. Primer afo de vida

También llamado «periodo de lactancia». El
bebé estd indefenso, depende de la madre para
sobrevivir y poco a poco debe acostumbrarse a
su existencia individual. La relacién que esta-
blezca la madre con el nifo en esta etapa, tendrd
gran influencia en su desarrollo psicoafectivo.

Remplein' divide este periodo en dos
sub-periodos. Edad del suefio y fase de activi-
dad orientada hacia el exterior. Durante la edad
del suefio el bebé es pasivo. Si manifiesta alguna
reaccién o movimiento, suele ser como respues-
ta ante alguna molestia. A lo largo de este ano
su desarrollo perceptivo estard encaminado a
transformar sensaciones en percepciones y per-
cepciones en conocimientos. Alrededor de los
tres meses adquiere la sonrisa social y comienza
la fase de actividad orientada hacia el exterior.
Se inician las primeras fases del desarrollo del
lenguaje que estd relacionado con el desarrollo
afectivo mds que con el psicomotor. Si se da
mucha comunicacién por parte de la madre se
producird un desarrollo mas rdpido. También
se observa el inicio de la actividad lddica y los
primeros intentos de manipulacién de objetos.
Durante el gateo y cuando comienza a andar
con ayuda, el nifio adquiere mayor autonomia
y expresa a dénde quiere ir y con quién quie-
re estar. Hacia el octavo mes, puede extrafiar la
ausencia de los padres y no se siente cémodo
con extrafios. Empieza a comprender el signi-
ficado prohibitivo del «no», pudiendo sentir
frustracién y enfadarse. Estas manifestaciones
pueden variar segin el caricter de cada nifo.
Hacia el décimo mes le gusta imitar gestos y va

perfeccionando sus movimientos, aprendiendo
a través del juego y del «ensayo-error.

Actitudes recomendadas:

Para el futuro equilibrio psiquico del nifo es
muy importante que se sienta querido y prote-
gido especialmente por su madre, y crear la «ur-
dimbre afectiva»® que suscitard en el nifio una
actitud de confianza hacia su entorno.

Se deben estimular sus sentidos poniendo
al alcance del bebe objetos variados y dejindole
en espacios amplios con movilidad para favo-
recer el desarrollo psicomotor. Los estimulos
sonoros, visuales o tdctiles demasiado intensos
o perturbadores pueden alterar su equilibrio
nervioso y emocional. Hay que evitar hablar
con el nifo estando disgustado o gritar en su
presencia.

Las madres suelen distinguir las necesidades
del nifio por el tipo de llanto, y el nifio ya puede
tener preferencias respecto a la forma de dor-
mir o el lugar donde estar, cuando tiene unos
meses, puede llorar para manipular a sus padres
que tendrdn que regular la conducta del nino y
hacer caso a los llantos si los encuentran real-
mente justificados. En otros casos, es preferible
que aprenda a esperar y a tolerar la frustracién
en vez de satisfacer inmediatamente todos sus
deseos.

Tras el nacimiento del nifio, la madre puede
experimentar un periodo de bajo tono vital que,
en ocasiones, puede adquirir la forma de una
depresién post-parto. Cuando ella llega a casa,
puede encontrarse muy cansada y, en cierto
modo, sentir que rechaza al nifio, lo que le crea
sentimientos de culpa. Ayudard a la futura ma-
dre saber que es probable y normal que experi-
mente este tipo de emociones de forma pasajera
Esto le tranquilizard y le permitird ver el futuro
con su hijo con mayor optimismo.

Los padres tendrdn que adaptarse a la llega-
da del nuevo hijo. Si es el primero, notarin un

1. Remplein, H., Tratado de psicologia evolutiva. Labor, Barcelona 1971.
2. Rof Carballo, J. Urdimbre afectiva y enfermedad. Labor, Barcelona.1961. Asociacién Gallega de Psiquiatria, 1999.
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cambio grande en su vida, especialmente por la
pérdida de independencia. La madre estd mds
pendiente de su hijo y, en ocasiones el padre
puede sentirse desplazado. A medida que el
bebé va creciendo y la madre puede descansar,
la situacién familiar tiende a estabilizarse.

Es importante que los padres puedan estar
solos y asi mantener y seguir cultivando su re-
lacién de pareja. Algunas madres tienen «ansie-
dad de separacién» de su hijo y les cuesta dejar-
los durante unas horas al cuidado de otros. Para
superarlo pueden empezar a dejarlo al cuidado
de otras personas durante periodos cortos y,
poco a poco, ir alargdndolos hasta alcanzar al-
gunas horas.

3. Primera infancia (1-5 afos y medio)

Remplein’ divide esta etapa en tres sub-eta-
pas: edad de adquisicién del lenguaje, edad de la
obstinacién y edad del juego en serio. Las prin-
cipales adquisiciones de esta época son el habla
y la postura bipeda.

La edad de la adquisicién del lenguaje abar-
ca desde el afio hasta los dos afios y medio. El
desarrollo de la inteligencia y de la coordinacién
motriz estd interrelacionado e influido por la es-
timulacién que reciba el nifo.

Al principio, el nifio todavia no separa su
«yo» del ambiente. Se rige por el «principio del
placer. Proyecta sus sentimientos hacia el ex-
terior y vive «al instante», experimentando sus
sentimientos de forma intensa pero con poca
duracién, por lo que puede haber cambios brus-
cos.

De los dos afios y medio a los tres y medio,
el nifio pasa por la «edad de la obstinacién» en la
que reafirma su «yo», separdndolo del ambien-
te. Pertinazmente intenta imponer sus deseos,
como una forma de oponerse a lo que le rodea.
Para facilitar que pueda reafirmar su indepen-
dencia, a veces conviene dejar que imponga su
voluntad en pequefias cosas.

Cuando esta etapa se resuelve, pasa a la
«edad del juego en serio», en la que consigue
mayor control afectivo y se subordina volunta-
riamente al ambiente. Se rige por el «principio
de realidad, tiene que seguir unas normas para
conseguir su objetivo, muestra mds interés por
colaborar y realizar tareas en comiin con otros
nifios.

Desarrolla su identidad a través de la identi-
ficacién con las personas que le rodean. Sentirse
querido mantiene la autoestima infantil. Si el
trato no es lo suficientemente afectuoso y com-
prensivo, le podria crear conflictos. Aprende
lentamente a distinguir lo hostil de lo amistoso.

El juego es su principal actividad. A los dos
afios son caracteristicos los juegos de ilusién, en
los que imitan lo que ven y proyectan sus senti-
mientos y estados de dnimo. Mds tarde empieza
a distinguir la imagen de la representacién y, por
tltimo, el juego pasard a servir para expresar su
creatividad. Al final de esta etapa, aprende a dis-
tinguir el juego del trabajo.

Momentos criticos y actitudes recomendadas:

Las rabietas infantiles surgen como posturas
alternativas a la inseguridad o al miedo. Sirven
para llamar la atencién e influir en padres y cui-
dadores para satisfacer sus deseos. Pueden con-
sistir en lloros con pataletas o ser agresivas hacia
los demds o hacia s{ mismos. Si son inhibidas,
se reprime la agresién y se huye del objeto frus-
trante. Si los padres las manejan bien, serdn una
oportunidad para que el nifio aprenda a tolerar
la frustracién y, a medida que vaya creciendo
y madurando, pueda lograr un mayor control
sobre si mismo. La frustracién es la base de la
educacién. La permisividad total puede llevar a
hacerle un nifio consentido.

Ante una rabieta, lo mejor es aislar al nifio
para que se tranquilice y esperar a que pare de
llorar. No es conveniente refirle o castigarle
en ese momento dejéndose llevar por el enfa-
do, pues se puede entrar en una dindmica de

3. Remplein, H., Tratado de psicologia evolutiva. Labor, Barcelona 1971.
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«frustracién-resentimiento-agresién-contra
agresién». Una vez que se ha calmado, conviene
explicarle que no va a conseguir nada con esa
actitud descontrolada y que no se le va a per-
mitir mds, y mostrarle ejemplos de conducta
controlada y sus beneficios. Hay que evitar que
tome ejemplo de personas con conducta agresi-
va y caprichosa, y mostrarse contentos ante los
primeros intentos de autocontrol del nifio, re-
corddndole otros momentos en los que reaccio-
né bien ante una frustracién, para que aprenda
que ¢l tiene esa capacidad y que podr4 usarla en
el futuro. Es muy importante, cada vez que el
nifio se porte bien, reforzar esa conducta me-
diante alabanzas, reconocimiento y atencién.
Ademds de disminuir la probabilidad de nuevas
rabietas, aumentard su autoestima.

Dentro de unos limites, cada nifio tiene su
propio ritmo de aprendizaje y no va a madurar
antes aunque se lo impongamos. Si los padres
se ponen muy nerviosos porque el nifio tarda
en aprender, pueden transmitirle esta ansiedad.
Esto dificultard todavia més su aprendizaje o
puede ser usado por el nifio para manipular a
los padres. El nifio es poco reflexivo y lo que
mds influye en él es la forma de ser del educa-
dor, después lo que hace y, en tercer lugar, lo
que éste le dice.

Tanto los padres hiperprotectores como los
muy autoritarios limitan la capacidad de apren-
dizaje del nifio. Hay que respetar la infancia
del nifio y su ritmo, evitando que esté excesi-
vamente cerca de los adultos y conozca sus pro-
blemas o vivencie situaciones poco apropiadas
para su edad. Tampoco debe acostumbrarse a la
comodidad, a que se lo den todo hecho, a no
enfrentarse a situaciones temidas, pues corre el
peligro de quedarse fijado en esta etapa y que el
infantilismo perdure en ctapas posteriores. Hay
que procurar que la atencién y cuidados que
rodean al nifio disminuyan paulatinamente, de
manera que note el apoyo y el respaldo de los
padres, pero a la vez vaya prepardndose para una
tranquila independencia, permitir que el nifio

desarrolle su propio modo de ser y que tenga su-
ficiente confianza en si mismo como para actuar
por propia iniciativa.

4. Juventud (10-21 afos). Crisis de la
pubertad. Adolescencia

La juventud es el periodo del tiempo en que
se produce el cambio de la inmadurez del nifio
a la madurez propia del adulto. Es un periodo
de cambios profundos. Desde la prepubertad o
«edad del segundo cambio de configuracién»?,
el cuerpo madura hasta adquirir las caracterfs-
ticas fisicas y funciones de la persona adulta. El
momento en el que se producen los cambios
fisicos puede variar de una persona a otra, de-
pendiendo de los genes, la dieta, el estrés y otros
factores culturales. La madurez corporal se al-
canza, por término medio, a los 16-17 anos en
las chicas y a los 18-19 afios en los chicos.

La actividad hormonal se intensifica, la se-
xualidad deja de estar latente y adquiere pro-
tagonismo. Los cambios fisicos y psicolégicos
producen inestabilidad afectiva y, en ocasiones,
sentimientos de indefension ante la pérdida de
la infancia y falta de seguridad y confianza ante
las exigencias futuras.

El desarrollo cognitivo depende de la madu-
rez del sistema nervioso. Se adquiere el pensa-
miento abstracto. Se consolida el pensamiento
formal hipotético-deductivo. Ya se han tenido
experiencias suficientes como para diferenciar
lo amistoso de lo hostil. Aprende a distinguir
los modos de comportarse dtiles de los que
pueden perjudicarle, a ver fines y alcanzarlos, a
distinguir el bien del mal y a esforzarse por lo
correcto. Aumenta la capacidad de memorizar y
de centrarse en el estudio. Se desarrolla la intros-
peccién, lo que ayuda a hacerse mds autocons-
ciente y egocéntrico, y a aumentar la actitud cri-
tica hacia si mismo y hacia los demds. Aparece el
interés por los temas filos6ficos y cientificos, se
buscan ideales y valores.

4. Remplein, H., Tratado de psicologia evolutiva. Labor, Barcelona 1971.
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La prepubertad también es conocida como
la «segunda edad de la obstinacién» porque hay
una exaltacién del yo. La persona toma con-
ciencia de ser alguien distinto de quienes le ro-
dean y necesita afirmar e imponer a los demds
su propia identidad a través del oposicionismo y
el afin de independencia. Cuando la realidad se
lo impide, se refugia en la fantasta como modo
de buscar una satisfaccién compensadora de la
realidad’. Pueden mostrarse ante su entorno
como irritables e introvertidos.

Los adolescentes también reafirman su iden-
tidad mediante la pertenencia a un grupo social.
Las amistades cumplen en esta etapa variadas
funciones, como el desarrollo de las habilidades
sociales, ayuda para enfrentar las crisis y los sen-
timientos comunes, ayuda a la definicién de la
autoestima y status, no por lo que dicen, sino
por la posicién del grupo al que pertenecen®. Al
final de la adolescencia, la relacién con los otros
es mds sincera, y no se busca como un medio
de referencia para conocerse a si mismo, sino
con un verdadero interés por su valor personal,
incluyendo la ayuda y sacrificio si lo necesitan.

Pasada esta «crisis juvenily, llega la adoles-
cencia en la que el sentimiento deja de predo-
minar sobre la razén, disminuye la emotividad
y se vuelven mds extrovertidos. Es la etapa del
equilibrio corporal, conductual y del yo indi-
vidual. Ya es posible la formacién del cardcter
definitivo, con el desarrollo de la conciencia, el
dominio de la voluntad y la definicién de los
valores e ideales.

Al final de la adolescencia, gracias a su posi-
cién més objetiva frente al mundo, le es posible
realizar una planificacién vocacional realista de
acuerdo a sus intereses y posibilidades concre-
tas, dejando atrds el periodo de fantasia y en-
sayo, asumir una independencia y plantearse
metas de acuerdo a sus habilidades’.

Momentos criticos y actitudes recomendadas:

Sepa identificar las senales de alarma

Aunque la adolescencia es la etapa de la ida
en la que as cambios se experimentan, sin em-
bargo, un cambio demasiado dristico o durade-
ro en la personalidad o el comportamiento de
un adolescente puede estar poniendo de mani-
fiesto un problema subyacente que requiere una
atencién especial. Algunos indicadores como
aumento o pérdida excesiva de peso, problemas
de suefio, cambios répidos y drdsticos en su per-
sonalidad, cambio repentino de amigos, dismi-
nucién dréstica del rendimiento escolar, hablar
sobre el suicidio, indicios de consumo de drogas
o problemas con la ley, deben poner a los padres
alerta y consultar con un profesional.

La inseguridad del adolescente, se enmascara
en muchas ocasiones con una exagerada acen-
tuacién de la propia identidad. Esto, unido a la
disconformidad con todo lo establecido y el afin
por vivir nuevas experiencias, hace que pueda
ser facilmente seducido y manipulado por ideas
extremistas o sectarias. Hay que orientar al ado-
lescente al verdadero objetivo del desarrollo de
la identidad: «distinguirse como uno mismo de
los demds; asumir como persona la libertad y la
responsabilidad propias; adquirir una opinién
propia sobre el mundo y sobre la posicién que se
ocupa dentro de él; llegar a ser uno mismo, para
poder recorrer también el camino que conduce
hacia los demds, y como «yo» poder decir «tu»®.

El instinto sexual todavia no estd plenamen-
te integrado en la personalidad del adolescente.
Los padres han de orientar a su hijo para que
el impulso sexual sea comprendido y encauzado
de acuerdo a su afectividad y responsabilidad.
Si el sexo se entiende como un objeto en si mis-
mo, sin integrar la sexualidad con la afectividad,
puede producirse una fijacién erdtica que difi-
culte la madurez afectiva.

5. Monge, M.A. Lahortiga Ramos, C., Medicina Pastoral. Cuestiones de biologia, antropologia, medicina, sexologia,

psicologia y psiquiatria, 5.* ed. EUNSA. Pamplona 2010.

6. Hurlock, E., Psicologia de la adolescencia. Paidés. Madrid. 1980.
7. Papalia, D. y Olds. Psicologia del desarrollo. Mc Graw-Hill, México 1998.
8. Guardini, R., Las etapas de la vida. Palabra. Madrid 1997.
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El primer enamoramiento se vive como una
emocién intensa, absoluta. Se idealiza a la otra
persona como alguien insuperable sin cuyo
amor el adolescente no va a poder vivir nun-
ca més. Si este «<amor» no es correspondido, el
adolescente puede experimentarlo con profun-
da tristeza. Cuanto mds aflanzamiento afectivo
tenga con sus padres, familiares y grupo de ami-
gos, serd menos dependiente y mds objetivo en
la eleccién de pareja, y tendrd més recursos para
superar las sucesivas rupturas.

En esta etapa, la afectividad es variable y 13-
bil. Los padres pueden transmitir a su hijo la se-
guridad que le falta. El adolescente necesita sen-
tir que sus padres «saben lo que hacen», necesita
sentir su autoridad y tener limites bien defini-
dos, aunque sea para saltrselos. Es importante
que los padres estén de acuerdo en las pautas
que deben seguir para la educacién de sus hijos,
ser firmes y carifiosos, y no dejarse manipular.

Para facilitar la relacién entre padres e hijos y
evitar que cualquier intento de comunicacidn se
convierta en problemdtico y se pierda el respeto
mutuo, los padres deben intentar ponerse en el
lugar de su hijo adolescente recordando c6mo
fue su propia adolescencia, y tratando de revivir
sus experiencias, sentimientos y sensaciones en
esa etapa. También es necesario proponer planes
alternativos en familia para que el joven com-
parta experiencias gratificantes con sus padres y
hermanos. Hay que tratarle como esa persona
que estd madurando para que se sienta mejor
escuchado y atendido y siga teniendo en sus
padres el pilar de seguridad y referencia que ne-
cesita.

Cuando los hijos se ven involucrados en los
problemas conyugales, se mezclan el subsiste-
ma parental y el subsistema fraterno, los padres
pierden autoridad y el hijo se enfrenta a una
situacién que no comprende con todos sus ma-
tices: le «queda grande». Ademds de generarle
ansiedad, puede favorecer el miedo a la madurez
y a la vida adulta.

Es frecuente en esta edad el inicio en el con-
sumo de alcohol, tabaco y drogas. El abuso de
estas sustancias puede producir desmotivacion,
fracaso escolar, relaciones sexuales inadecuadas
y trastornos psicolégicos y psiquidtricos. Hay
algunos factores que favorecen el abuso; como
puede ser una cierta aprobacién social sobre
el consumo de alcohol y drogas blandas, sobre
todo entre los adolescentes. Les cuesta decir que
no, cuando se las ofrecen, por la falta de con-
fianza en si mismos y por miedo a no identi-
ficarse con el grupo. Si hay un clima familiar
tenso, agresivo o con carencias afectivas, el con-
sumo de alcohol y drogas les ayuda a evadirse de
esta situacién y de los conflictos propios de su
edad. La falta de valores,’ la baja tolerancia a la
frustracién y la bisqueda de satisfaccién a corto
plazo, junto con la necesidad de autoafirma-
cién, se puede traducir en conductas y actitudes
de traspasar normas y limites.

Ayuda a prevenir el consumo de tdxicos, una
buena relacién con los padres, la educacién en
valores (que les permita encontrar otros incenti-
vos en la vida y propicie el afin de superacién),
ensefarles a afrontar la realidad, evitando «eva-
siones mentales», una buena autoestima que les
permita reafirmarse ante su grupo y ensefiarles a
utilizar su tiempo de ocio con otras actividades,
especialmente deporte.

Si no se supera esta etapa adecuadamente,
estaremos ante una persona inmadura. Esta fi-
jacién puede manifestarse de dos modos: que
el joven no consiga independizarse emocional-
mente y siga dependiendo de los otros, o que
siga reafirmando su identidad mediante la re-
belién y no sea capaz de asumir libremente los
COMPromisos.

5. Madurez (20-60 afios)

La edad adulta se corresponde con la mitad
de la vida. Remplein' la divide en tres etapas

9. Tierno, B., Educar hoy (Desde los seis a los veinte afios). Ediciones Paulinas, 1994.
10. Remplein, H., Tratado de psicologia evolutiva. Labor, Barcelona 1971.
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que se suceden sin una linea divisoria clara entre
ellas. La madurez psicoldgica es un objetivo que
dura toda la vida, no se alcanza nunca del todo.

La edad adulta temprana
(de 20/21 a 30/32 anos)

Las capacidades fisicas e intelectuales alcan-
zan su méximo rendimiento. Se inicia la carrera
profesional donde sentirse productivo causa una
gran satisfaccién e influye en la configuracién
de la propia identidad. Aumenta la capacidad
de compartir, sacrificarse y comprometerse. El
amor impulsivo se va volviendo reflexivo. Suele
haber un aumento de responsabilidad y mayor
autonomfa personal. Se produce la indepen-
dencia familiar o «separacién psicolégicar de los
padres («tercera individuacién»). Se pasa de ser
cuidado por la familia de origen a ser «cuida-
dor» de la nueva familia. La vida va adquirien-
do un sentido més profundo, el idealismo de la
juventud se va puliendo por el realismo de la
experiencia.

Momentos criticos y actitudes recomendadas

En esta etapa es frecuente elegir entre acce-
der al mercado laboral o continuar con la pre-
paracién académica. La incertidumbre ante la
busqueda de trabajo da paso a la actividad pro-
fesional con sus nuevos retos. Se conocerd un
nuevo ambiente donde se establecerdn nuevas
relaciones profesionales, personales y sociales
que también requerirdn un esfuerzo de adapta-
cién.

Otras personas eligen acceder al mercado
laboral mediante oposiciones, lo cual alargard
el periodo de estudio algunos anos. Oposi-
tar requiere un gran esfuerzo, por lo que hay
que estar muy motivado y ser muy persisten-
te. El opositor pasa muchas horas estudian-
do mientras sus amigos estdn desarrollando
su vida profesional y social. Si la motivacién
decae pueden surgir sentimientos de soledad,

11. Guardini, R., Las etapas de la vida. Palabra, 1997.

desesperacién, crisis de ansiedad, insomnio y
replanteamiento recurrente sobre la decisién
de opositar. Estos momentos de crisis suelen
solucionarse cuando se recuerda que se tomé
esa decisién porque se encontraron mds ven-
tajas que desventajas. Se recomienda planear
los momentos de estudio y los de ocio, sin
mezclarlos, para que tanto el descanso como
el estudio sean efectivos.

Todavia se estd aprendiendo a distinguir
lo que se quiere hacer, del esfuerzo real que
hay que hacer para conseguirlo, y la persona
ya establecida, tiende a compararse con los de
su generacién. Las comparaciones suelen ser
poco objetivas, pues es imposible conocer la
vida de otro como la de uno mismo, y pueden
desembocar en sentimientos de inferioridad y
envidia. Con paciencia y sin esperar resultados
inmediatos, hay que fundamentar la seguri-
dad en uno mismo en los valores personales
abstractos, mds que en las posesiones o en el
estatus social.

A este periodo también corresponde la
«crisis de los treinta» o la «crisis de la experien-
cia»''en la que se produce un choque entre los
ideales y la realidad. Se sobreestima la fuerza de
las ideas y de las actitudes interiores con las que
se pretende dominar la realidad, realidad que,
sin embargo, se estd pasando por alto. Cuan-
do se asimila que en muchas ocasiones lo que
no tiene que ser es y que, lo que no se deriva
de principios no se puede dominar por ellos, se
produce ese choque que hace necesario replan-
tearse la forma de enfrentarse a la vida.

Si en vez de producirse este replanteamien-
to, la persona se aferra a los ideales, puede con-
vertirse en un absolutista, en un fanatico de los
principios, que no serd capaz de entender la
forma de pensar de los demds ni de disfrutar
de nada que no concuerde con sus ideas. O en
un revolucionario idealista que, al no conseguir
logros concretos, justifique su ineficacia con la
excusa de querer hacerlo todo de otra manera o
en no estar de acuerdo «con el sisteman.

147

Cabanyes, J., & Monge, M. A. (Eds.). (2017). La salud mental y sus cuidados (4a. ed.). Retrieved from http://ebookcentral.proquest.com
Created from bibliotecacijsp on 2018-03-06 09:17:28.



Copyright © 2017. EUNSA. All rights reserved.

Otra reaccién ante esta crisis serfa la de re-
nunciar a los ideales y «vivir el momento». La
persona se conforma con lo aparentemente
aceptado por la mayorfa y reduce sus aspiracio-
nes a la busqueda de éxito y de satisfacciones
inmediatas.

Esta confrontacién entre el idealismo pro-
pio de la juventud y la experiencia de la edad
adulta se solucionard satisfactoriamente cuando
se acepte la realidad como viene y se reaccione
ante ésta segtin unos ideales. Tal fusién entre el
sentir, el pensar y el querer determina la firmeza
interior de la persona y la pone en disposicién
de ejercitar los valores humanos y construir un
mundo mejor, en vez de conformarse con lo
que hay o por el contrario ser un revolucionario
idealista.

La edad adulta media
(de 30/32 a 42/44 anios)

Tras la evolucién de la etapa anterior, se
consolidan los logros en el 4mbito profesional,
social y familiar. Es la fase de la plenitud de fuer-
zas, la persona estd mis dispuesta a asumir res-
ponsabilidades sin escatimar esfuerzo. Se tienen
mds claros los fines proyectados y se persiguen
con mds seguridad en uno mismo, valorando de
forma distinta el paso del tiempo.

Ya se ha vivido lo suficiente como para hacer
balance de los resultados. La experiencia se asi-
mila de una forma menos emocional y mds re-
flexiva. Los sentimientos se estabilizan. Se con-
forma la personalidad en funcién del caricter,
de las circunstancias vitales y del moldeamiento
con la fuerza de voluntad, segtin la propia in-
trospeccion.

Entre los retos de esta etapa'” estdn el de de-
sarrollar la capacidad de paternidad biol6gica
ylo psicoldgica, desarrollar una relacién de apo-
yo mutuo e igualdad con los padres y realizar
una dedicacién equilibrada a las tareas.

Momentos criticos y actitudes recomendadas:

La toma de conciencia de los propios limites
y de lo pasajero de la vida se extiende también
a lo corporal. En la «crisis de los cuarenta» el
cuerpo comienza a deteriorarse y puede provo-
car un excesivo centramiento en la apariencia
fisica y en las enfermedades, dando lugar a con-
tinuas visitas a médicos, dietas e intervenciones
quirdrgicas.

Esta falta de aceptacién del paso del tiempo
se pone de manifiesto cuando la persona se afe-
rra al estadio de la vida que se estd acabando y
equipara lo valioso de la vida con la juventud.
Esta fijacién es propia de la «inmadurez afec-
tiva» 0 el «sindrome de Peter Pan», por el cual
se evita asumir responsabilidades, se quiere vivir
como si se fuera més joven, antes de que pase el
tiempo y sea demasiado tarde.

Es bueno cuidarse y valorarse, hay que sa-
ber aprovechar las ventajas de cada fase de la
vida pues, si bien se pierde rendimiento fisico,
se gana seguridad en uno mismo, experiencia,
mejor situacién econémica. Para la superacién
positiva de esta crisis, de nuevo es necesario te-
ner configurado un proyecto de vida, que con-
jugue el pasado, el presente y el futuro. Puede
ocurrir que el exceso de trabajo y de responsa-
bilidades lleve a la persona a sentir que estd al
limite de sus propias fuerzas. Si antes se sentia
capaz de cualquier cosa, ahora toma conciencia
de sus propios limites. Esto puede dar lugar a
la pérdida de ilusién y al desengafio porque los
esfuerzos realizados apenas se compensan. Si la
persona se deja dominar por este sentimiento de
decepcidn, puede reaccionar con diferentes ac-
titudes: se convierte en un escéptico y se limita
a hacer mecdnicamente lo imprescindible o, por
el contrario, se hace hiperactivo; también puede
adoptar un optimismo forzado que, en realidad,
no siente, o intentar escapar de la monotonfa
cambiando radicalmente de vida o buscando el
riesgo en el dmbito personal o laboral, lo cual

12. Monge, M.A., Medicina Pastoral. Cuestiones de biologia, antropologia, medicina, sexologia, psicologia y psiquia-
tria». Capitulo. X. Pdg. 358. (Autor: Ricardo Zapata Garcfa). 5.2 ed., EUNSA. 2010.

148

Cabanyes, J., & Monge, M. A. (Eds.). (2017). La salud mental y sus cuidados (4a. ed.). Retrieved from http://ebookcentral.proquest.com
Created from bibliotecacijsp on 2018-03-06 09:17:28.



Copyright © 2017. EUNSA. All rights reserved.

puede desencadenar muchas rupturas matrimo-
niales.

La persona que no se deja dominar por la
decepcién y la monotonfa se enfrenta a cada
cosa que hace con un sentido que estd més alld
del resultado mismo, un sentido trascendente
que da valor a su existencia.

Es importante encontrar el equilibrio entre
la vida laboral, social y familiar. El excesivo cen-
tramiento en el trabajo, puede darse por dife-
rentes motivos; como evadirse de un problema
matrimonial, aunque sélo se conseguird agu-
dizarlo; esta situacion hay que afrontarla plan-
tedndose con sinceridad qué es lo que se desea
cambiar de la vida familiar para saber qué pro-
blema hay que solucionar. Aunque cueste afron-
tar la crisis, su resolucién aumentara la calidad
de vida de toda la familia. Otro motivo de la
excesiva dedicacién al trabajo puede ser el afin
de poder y de reconocimiento. Entonces, habria
que replantearse las prioridades en la vida con
miras a un futuro a largo plazo, cuando uno ya
esté fuera del mercado laboral.

También puede producirse un excesivo cen-
tramiento en la vida familiar con perjuicio de la
vida de pareja. Esto puede estar facilitado por
las multiples obligaciones familiares, cuidado de
abuelos, suegros y de los propios hijos. Después,
tras la independizacién de los hijos, puede pro-
ducirse el «sindrome del nido vacio». Es necesa-
rio tener en cuenta que dentro del matrimonio
lo més importante es el marido o la mujer y que
las necesidades de los demds miembros siempre
vienen después. Paradéjicamente, este fortale-
cimiento de la relacién de pareja beneficiard al
resto de la familia.

La edad adulta tardia
(de 42/44 a 56/58 aiios)

Tras la estabilidad fisica y psicoldgica de la
etapa anterior, llega el declive biolégico con sus
repercusiones psiquicas. La mujer sufre el clima-

terio o «descenso en la curva de la vida», entre
los 40 y 50 afios. Con la menopausia deja de
tener capacidad reproductiva y los cambios hor-
monales afectan a su estabilidad psicolégica. El
hombre, un poco més avanzado en edad, puede
vivir cierto cansancio general o llegar a sufrir
una «depresién involutiva». Con la «andropau-
sia» no pierde su capacidad reproductiva, aun-
que si se reduce. Disminuye el impulso en el
trabajo y, en general, el impulso vital.

Los intereses evolucionan del reconocimien-
to externo a través del prestigio o el poder, a los
valores personales internos como el sentido del
deber, la renuncia y la entrega a los demds. La
experiencia de los propios limites da paso a la
percepcién de lo pasajero de la vida. Los suce-
sos tienden a interpretarse de una forma menos
dramitica, se les da otro valor.

Momentos criticos y actitudes recomendadas

Avanzada esta etapa de la vida, hay que
aceptar el envejecimiento corporal y el paso del
tiempo, En la actualidad, la forma de vida del
joven sigue siendo la norma, mientras que la ve-
jez se relaciona con limitaciones en vez de con
sus valores propios como la experiencia, la sabi-
durfa, la paciencia y la perspectiva para entender
acontecimientos.

Se hace més patente la limitacién del tiempo
y la muerte personal, reafirmando la vida que se
ha vivido y el sentido de la existencia que se ha
realizado. De esta percepcion de lo pasajero de
la vida, se deriva la conciencia de lo que no pasa,
de lo eterno®.

Hay que dejar partir a los hijos, superar si
se da «el sindrome del nido vacio», alcanzar una
relacién de igualdad con ellos e integrar nuevos
miembros a la familia. Asumir los nuevos roles
familiares y estar dispuesto, asi mismo, a disfru-
tar de las gratificaciones que ofrecen estos nuevos
roles, que, aunque no sean gratificaciones pro-
pias de la juventud, son exclusivas de esta etapa.

13. Monge, M.A., Medicina Pastoral. Cuestiones de biologia, antropologia, medicina, sexologia, psicologia y psiquiatria.

5.2 ed. EUNSA. Pamplona. 2010.
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La jubilacién necesita un esfuerzo adaptati-
vo, si no se tienen alternativas al trabajo en la
ocupacién del tiempo, puede producirse una de-
presién reactiva, ademds de fuertes sentimientos
de soledad. Hay que evitar el autocentramiento
y la autocompasién, mantener la intimidad y
revalorizar las relaciones, teniendo prioridades
claras, y usar como criterio de mejora los valores
humanos y espirituales. Superar la envidia hacia
los jévenes, el resentimiento y el miedo hacia lo
histéricamente nuevo y el regodeo en los defec-
tos y fracasos de los tiempos actuales.

Es el momento de retomar antiguas amis-
tades o desarrollar antiguas o nuevas aficiones,
o buscar actividades de ayuda social, ya que,
como recuerda Viktor Frankl," Kierkegaard
afirmaba que «la puerta de la felicidad se abre
hacia afuera».

6. Vejez (65 afios en adelante)

Entre los 65 y 75 afios la satisfaccién perso-
nal se encuentra en la sensacién de utilidad. Se
tiene mds experiencia y distancia para compren-
der a las demds personas y respetarlas, y més cal-
ma para escuchar.

A partir de los 75 afios, en la llamada «cuarta
edad», se produce un deterioro gradual de las
funciones fisicas e intelectuales. La actividad
y los impulsos vitales pierden espontaneidad
e intensidad, lo pasional desaparece. Con fre-
cuencia, el anciano empieza a sentirse inutil y
dependiente de los demds, tiene dificultad para
adaptarse a los cambios del ambiente, lo que,
unido al miedo a «perder la cabeza», le produ-
ce un fuerte sentimiento de inseguridad en si
mismo y de desconfianza hacia los demds. Para
compensar estos sentimientos, aparece el mate-
rialismo propio de la vejez y la obstinacién senil;
tiranizar a quienes les rodean para tener la sen-
sacion de que todavia se es alguien.

Sus intereses estdn dirigidos a lo mds mate-
rial e inmediato, como la comida, la bebida o

la comodidad corporal. Deja de interesarle la
impresién que produce en los demds, a no ser
que quiera conseguir alguin favor, lo que puede
llevarle al descuido de la propia persona.

El reto fundamental de la senilidad consiste
en el correcto acercamiento a la muerte. El final
de la vida sigue siendo vida, y en él se realizan
valores que sélo en él pueden realizarse.

Momentos criticos y actitudes recomendadas:

El anciano se enfrenta a la soledad produ-
cida por la pérdida de personas queridas, espe-
cialmente a la viudez. Esta es una de las expe-
riencias mds duras a las cuales se ve enfrentado
el anciano, pues pierde a la persona con la que
ha compartido una larga etapa de su vida. Es
importante el papel que juegan los hijos en esta
situacion, ya que son ellos quienes deben tratar
de aliviar esta soledad.

Para que el anciano no se sienta desplaza-
do afectivamente hay que dejar que hable de
su vida y de sus recuerdos, tranquilamente, sin
que nadie le interrumpa o se burle de él. Toda
su vida vuelve a tener sentido en el momento
en que interesa a los demds, especialmente a los
jévenes.

El cuidado del anciano requiere energfa,
abnegacién y paciencia ya que la debilidad de
la ancianidad se expresa en irritabilidad y des-
confianza, unido a su tendencia a descuidarse
y su indiferencia frente a los sentimientos de
los demds, especialmente si no se ha ejercitado
antes en el dominio de si mismo, en el orden
y en la consideracion hacia los demds. Para lle-
var a cabo esta labor, ayuda pensar que la vida
llevara algtin dfa a ese estado también a los que
le cuidan, y tomarse con sentido del humor la
desproporcién entre la obstinacién del anciano
y su debilidad.

Es importante sefialar que «e/ deber de la per-
sona que se halla en su plenitud vital frente al an-
ciano, no es relevante solamente para este tiltimo.
La salud, puede hacer a la persona insensible, por

14. Frankl, V., Psicoterapia y humanismo. ; Tiene un sentido la vida?, Fondo de Cultura Econémica de Espana.
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es0 los cuidados que dispensa al débil protegen al
fuerte mismo. Cuando comprende la necesidad de
ayuda del anciano y en atencion a él, modera su
propia impaciencia vital, se ve protegido de mu-
chas cosas que podrian hacerle caer>.»

Antes de plantearse la posibilidad de trasla-
dar al anciano a una residencia, hay que valorar
que donde mejor estén los ancianos es en su
casa, rodeado de sus cosas, y donde pueden lle-
var a cabo su rutina diaria. Lo ideal es que se les
cuide en su propia casa; si esto no puede ser hay
que intentar que el anciano elija, segtin sus pro-
pios criterios, la residencia donde alojarse. Una
vez trasladado, necesita un buen apoyo familiar
que evite la idea de abandono.

En la vejez, se tiene una vivencia de la muer-
te mds intensa, la principal tarea es aceptarla
con calma e ir viviendo en referencia a ella. Se
han descrito cuatro fases en la aceptacién de la
muerte, aunque no siempre se pasa por todas:
rechazo, autocompasién, rebelion y aceptacion.
La actitud ante la muerte estd influida por la
esperanza de una vida futura. Hay personas que
han vivido alejadas de la religién, que al acer-
carse a sus dltimos dfas necesitan reencontrarse
con Dios.

7. La idea de dios a lo largo del ciclo vital
de la persona

La idea de Dios es connatural al ser huma-
no, a lo largo de la historia del pensamiento,
bastantes autores sefialan la dimensién trascen-
dente del ser humano y su cardcter constitutivo
de la naturaleza humana.

En cualquier caso, ante la belleza y los ho-
rrores, la bondad y la maldad, la exactitud y los
misterios que rodean la vida humana, tarde o
temprano, cualquier persona se llega a formu-
lar la pregunta sobre la existencia de Dios. Esta
idea de Dios que se va forjando en la mente, no
se queda en mera abstraccién sino que reclama
de forma inmediata una respuesta personal, una

actitud ante ella, que tiene todas las connota-
ciones de un planteamiento existencial, y que
puede ser de afirmacién, negacién o duda. Por
tanto, al tiempo que elabora la idea de Dios, la
persona desarrolla una serie de conductas para
adecuarse vivencialmente a esta cuestién: es la
respuesta ldgica a un descubrimiento de dimen-
siones existenciales.

La fe cristiana nos muestra un Dios personal
y cercano que vela amorosamente por cada ser
humano y que promueve que llegue a la inti-
midad con El y establezca una profunda rela-
cién de Padre e hijo. Para que esa relacién sea
de auténtico amor, Dios ha querido respetar la
libertad humana condicionando el que se lle-
ve a cabo a la libre respuesta de cada persona
pero sin dejar de ayudarla. Sin embargo, el ser
humano ni es absolutamente auténomo ni su
capacidad de tomar decisiones es absolutamente
libre. Las circunstancias que rodean a cada per-
sona condicionan parcialmente su autonomia y
su libre albedrio. Dios le ird mostrando lo que
espera de €l y cada persona, con sus actitudes
y modos de actuar, va dando respuestas a esas
insinuaciones de Dios. El tipo de respuestas que
da se mueve en el seno de la libertad humana
pero nace de su trayectoria biografica donde hay
muchos aspectos que son libremente buscados,
libremente asumidos y libremente rechazados.

En la elaboracién que cada uno va haciendo
de la idea de Dios y en las respuestas que lleva
consigo, interviene de forma muy importante la
idea de Dios que tiene el entorno mds préximo
y su modo de vivirla. Por tanto, esta elabora-
cién no se llevard a cabo del mismo modo, ni
tendrd las mismas consecuencias, si el entorno
es profundamente creyente, es pricticamente
indiferente o radicalmente ateo; ni si el modo
de vivir esa idea de Dios (de afirmacién, duda
o rechazo) es intolerante, permisiva o compren-
siva. Con todo, partiendo de la libertad del ser
humano y dada la radicalidad que comporta la
idea de Dios, hay una exigencia de terminar de
hacerla propia (soy yo quien afirmo, niego o

15. Guardini, R., Las etapas de la vida. Palabra. Madrid. 1997.

151

Cabanyes, J., & Monge, M. A. (Eds.). (2017). La salud mental y sus cuidados (4a. ed.). Retrieved from http://ebookcentral.proquest.com
Created from bibliotecacijsp on 2018-03-06 09:17:28.



Copyright © 2017. EUNSA. All rights reserved.

dudo sobre la existencia de Dios) y asumir sus
consecuencias: vivir en concordancia con lo que
representa que Dios exista, no exista o se tengan
muchas dudas sobre esta cuestion.

A lo largo del ciclo vital de la persona, la
idea de Dios y el modo de vivirla va adquirien-
do caracteres propios y puede sufrir numerosos
cambios y fluctuaciones. Desde la perspectiva
psicoldgica, las diferentes etapas de la vida com-
portan algunas actitudes diferentes con respecto
a la idea de Dios y el modo de vivirla.

En la infancia, las preguntas sobre el porqué
de todo son algo absolutamente natural: el nifio
tiene necesidad de conocer el mundo que le ro-
dea. Para ello, junto a su propia investigacién,
pregunta a quienes les merecen absoluta con-
fianza. En esto, conviene tener presente que, en
los primeros anos de la vida, el nifio desconoce
la posibilidad de la mentira o el engafio y pien-
sa que el adulto nunca se equivoca. Por tanto,
no son indiferentes las respuestas que se le dan
sobre esta cuestién que, ya desde los primeros
momentos, el nifio juzga como enormemente
importantes y terminard contrastdndolas con su
propia experiencia.

Si la respuesta que se le da afirma la existen-
cia de Dios, el nifio atribuird a Dios las referen-
cias para su conducta. Es decir, en dltima ins-
tancia, los pardmetros de bien y mal residen en
Dios, si bien el modo de llevarlos a cabo, de de-
finirlos vivencialmente, depende de las formas
aportadas por los padres y su entorno cercano.

Si la respuesta que se le da niega la existen-
cia de Dios, el nifio elaborari su sistema de re-
ferencias inicialmente en sus padres (son ellos
quienes encarnan la idea del Bien y del Mal)
pero, légicamente, de forma progresiva ird re-
clamando para s ese sistema de referencias (soy
yo quien sefialo lo que estd bien o estd mal).

Finalmente, si la respuesta traslada dudas so-
bre la posibilidad de afirmar o negar la existen-
cia de Dios, se inducen notables ambigiiedades
en la elaboracién del sistema de referencias.

Durante todo el periodo de la infancia, el
nifo ird construyendo el sistema de referencias
para su comportamiento y responderd viven-
cialmente hacia quien lo representa: Dios, los
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padres, la autoridad, uno mismo. No es aqui el
lugar para formular las consecuencias, persona-
les y sociales, que se intuyen, de una idea negati-
va o dudosa de Dios. Partiendo, pues, de que el
entorno familiar afirma la existencia de Dios, es
de especial relevancia ayudar al nifio a estable-
cer bien su sistema de referencias, distinguiendo
con nitidez lo que estd bien de lo que estd mal
y que lo es por unas razones de fondo que son
inmutables y no derivadas del momento. Sin
embargo, no basta con sefalar esto; es necesario
ayudarle a vivirlo —que sus conductas lo refle-
jen—, descubriendo que se viven tanto cuando
se hace el bien como cuando se repara por el
mal hecho. Ademis, es necesario fomentar en
el nifio la referencia a Dios que constantemente
hace con su conducta y, consecuentemente, la
conveniencia de unas précticas de piedad. En
este sentido, interesa remarcar el agradecimien-
to hacia Dios, por lo que hace por cada uno y
por lo que nos perdona, y evitar las actitudes de
temor o de cdlculo. Junto a estos planteamien-
tos més de fondo, es importante crear un clima
familiar en el que se vive de forma natural todo
esto, donde las referencias a Dios, como Padre
amoroso, estdn presentes cotidianamente, y los
errores y debilidades se rectifican con el dolor
por la ofensa y la alegria del perdén. Conviene
recordar que el ejemplo es el principal cauce de
aprendizaje del nifio y donde la congruencia o
las incongruencias que pueda observar serdn el
cauce de solidez o de futuros conflictos. Al mis-
mo tiempo, es preciso tener presente que segui-
r4 formulando preguntas que exigen respuestas
y para las que hay que estar preparado.

En la adolescencia, la idea de Dios y su vi-
vencia tiene que sufrir la crisis de la aceptacién
personal como parte del proceso de autoafirma-
cién. El adolescente necesita hacer suya la idea
de Dios que ha ido forjando y las précticas que
ha llevado consigo. Este proceso depende mu-
cho del modo de ser de cada cual y de las expe-
riencias que ha tenido sobre esta cuestién. Si la
vivencia que ha tenido es de coherencia entre la
idea y la prictica, y sus contenidos son de amor,
alegria y paz, habitualmente hard suya, sin crisis
ni conflictos, la dimensién religiosa de su vida.
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En caso contrario, serd ficil que se le planteen
dudas o rechazos hacia las pricticas que, inevi-
tablemente, cuestionardn la idea de Dios. Por
esta razon, es frecuente que el adolescente pase
una etapa de replanteamiento que es necesario
respetar, manteniéndose los padres en una ase-
quible distancia en la que el ejemplo es ain mds
importante. Se trata, pues, de permitir que li-
bremente elabore sus planteamientos basicos de
la vida pero con una prudente y afectuosa soli-
citud precedida siempre por el ejemplo de vida.

Con frecuencia, también en esta etapa es
cuando se puede experimentar la llamada a una
entrega plena a Dios. Es una situacién en la que
no suele faltar la inquietud ante la magnitud y
el misterio que encierra. La actitud de los padres
y las personas mds cercanas debe ser la de pro-
fundo respeto ante el hecho trascendente y de
positiva ayuda en la dilucidacién de la posible
vocacién. Solamente desde el conocimiento de
la persona (su modo de ser con sus caracteristi-
cas positivas y negativas) y con una vision cris-
tiana del hecho, es posible hacer un verdadero
asesoramiento que permita discernir la autén-
tica llamada de los planteamientos idealistas y
emotivos que pueda tener el adolescente.

Al inicio de la vida adulta, el sentido religio-
so de la vida puede entrar nuevamente en crisis
por la rutina, el acumulo de experiencias, las
exigencias laborales y familiares y la presion so-
cio-cultural. A esto puede contribuir el sentido
de autosuficiencia, fruto de los primeros éxitos
socio-laborales, o la situacién contraria, de cier-
to sentimiento de fracaso, ante las dificultades
iniciales en este campo. Conviene aqui ayudar
a relativizar los sucesos, jerarquizar los temas y
contrarrestar la presién ambiental.

Después, en la etapa de la madurez, la vida
religiosa suele estar mds asentada, no sufre tan-
tas crisis y se encuentra mds incorporada al vivir
cotidiano, tendiendo a consolidar las actitudes
iniciales con grados variables de compromiso y
coherencia. Salvo los eventos con diversos tin-
tes dramdticos (fallecimiento de un ser querido,

enfermedades, crisis econdémicas, situaciéon de
paro, conflictividad familiar, etc.), nada circuns-
tancial suele cambiar esa dindmica que tiende a
reforzarse con el paso del tiempo fruto de una
libertad madura que ha elegido y pone empe-
flo en mantener esa trayectoria. De este modo,
quien inicié una vida de compromiso serio y co-
herente con la fe ird profundizando con mayor
fuerza en el sentido y la razén de ser de lo que
cree y hace, dando una dimensién mds honda
a los aspectos formales y calando mejor en los
contenidos. Por su parte, quien se hizo un plan-
teamiento mds superficial y menos coherente
de su vida religiosa suele tender a consolidarlo
como un plus que tiene y hace en su vida.

Finalmente, en la vejez, suelen producirse al-
gunos cambios en la idea de Dios y su vivencia.
Por un lado, la experiencia acumulada lleva a
ponderar mejor todo y dar a cada hecho y cues-
ti6én la relevancia que verdaderamente le corres-
ponde. En esta etapa de la vida, se distingue més
claramente lo que realmente es importante en
la vida de una persona. Por otra parte, la con-
ciencia més clara de las limitaciones de la vida
humana y de su final, contribuyen a ver todo en
funcién de lo que uno espera que ocurra tras la
muerte. En algunos casos, es ocasion de reforzar
y ahondar en la vida espiritual. En otros casos,
es el momento de empezar o retomar la vida
religiosa porque el absurdo de la nada abre las
puertas de la eternidad y reclama una respuesta
coherente. Una vida radicalmente desvinculada
de su sentido trascendente puede abocar en la
desesperacion ante la expectativa de la nada. En
algunas ocasiones, el sufrimiento derivado de
las enfermedades que puede padecer el anciano
o los sentimientos de abandono o marginacién
que quizds experimente le podrian llevar a una
nueva crisis con respecto a su idea de Dios. Es
importante, pues, ver en esta etapa (quien estd
en ella y quienes le rodean) las valiosas ensefian-
zas que puede aportar y la necesidad de especial
acompafiamiento que algunos requieran, tam-
bién en su vida religiosa.
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Miguel Angel Monge Sinchez

La literatura sobre el dolor y el sufrimien-
to es amplisima. Comparto la opinién de que
para llegar a conocer verdaderamente lo que es,
la tinica via es la experiencia, bien sea la propia
de quien sufre, bien la de aquel que acompana
a los sufrientes'. Aunque siempre nos faltarin
las palabras adecuadas para describirlo y corre-
mos el riesgo de quedarnos a mitad de camino.
Pero debemos intentarlo, ya que «una vision del
mundo que no pueda dar un sentido al dolor, y
hacerlo precioso, no sirve en absoluto... Quie-
nes acerca del dolor sélo saben decir que hay
que combatirlo, nos engafian»’.

1. Dolor y sufrimiento: aclaracién
terminolégica

El dolor constituye un serio problema para
los profesionales de la salud. Es la causa mds co-
mun por la que los pacientes acuden a la con-

sulta médica (el 80%, segin algunos estudios).
Para los médicos, constituye el quinto signo
vital, después de la temperatura, pulso, presién
sanguinea y respiracién. Son enormes los gastos
econémicos que ocasiona. Pero lo mds impor-
tante es el sufrimiento personal que produce.
Este capitulo pretende abordar la antropologia
del dolor, con alguna referencia al dolor psiquid-
trico, aunque no sélo a él.

En el lenguaje coloquial se suelen emplear
indistintamente los términos dolor y sufrimien-
to. Hasta el mismo Diccionario de la Lengua
Espafiola propicia tal uso cuando define el sufri-
miento con los términos «padecimiento, dolor,
pena». Pero no son conceptos sinénimos’.

La palabra dolor (del griego, algos) se reser-
va para padecimientos fisicos, de orden somd-
tico; hace referencia a lo fisioldgico y se define
como «sensacién desagradable producida por
la accién de estimulos de cardcter perjudicialy;
esos estimulos pueden proceder del exterior u

1. Conde, J., Dolor y sufrimiento: ;Un nuevo enfoque?, en «Dolentium hominum», 63 (2006) 17-34.

2. Rawzinger, J., Ser cristiano en la era neopagana, Ed. Encuentro, Madrid 1995, p. 27. Y continta el texto: «Ciertamen-
te, es necesario hacer lo posible para aliviar el dolor de tantos inocentes y para limitar su sufrimiento. Pero una vida huma-
na sin dolor no existe, y quien no es capaz de aceptar el dolor rechaza la tinica purificacién que nos convierte en adultos».

3. cfr. Rojas, E., Una teoria de la félicidad, Dossat, Madrid 1986, pp. 282-304.

4. LaIASP (International Association for the Study of Pain, 1986) lo define como «una experiencia sensorial y emo-
cional desagradable, asociada a una lesion, real o potencial, de los tejidos, o descrita en términos de tal dafio»: Cfr. Fuen-
tenebro E y Vézquez, C., Psicologia Médica, Psicoparologia y Psiquiatria, Interamericana, Madrid 1990, p. 581.
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originarse en el propio organismo. Este dolor
tiene en si mismo una funcién terapéutica ya
que, por un lado, facilita la reaccién fisica y
psiquica del hombre para atacar al mal que le
aqueja y por otro, estimula la funcién curativa
de la medicina’. Este tipo de dolor es muy con-
trolable por la medicina, aunque con algunas
excepciones,

Hay un grado moderado de dolor fisico
que de ningtin modo podemos denominar su-
frimiento, pues tiene, en la coherencia total de
la vida, un sentido claramente conocido, una
funcién biolégica y lo aceptamos sin objecidn.
Ese dolor, en cuanto mecanismo fisiolégico,
dura y actiia durante un tiempo y con la in-
tensidad que exige su funcién biolégica. El
sufrimiento en cambio permanece (R. Spae-
mann).

El sufrimiento (del griego, pathos), aunque
muchas veces arranca de un dolor fisico, es de
origen o repercusién predominantemente espi-
ritual: es mds psicol6gico, estd mds en relacién
con la persona y conecta con otros factores
(personalidad, actitud ante las dificultades de
la vida, tono espiritual del sujeto, etc.). Este su-
frimiento, o dolor moral, lo acusa no solo la
persona que padece una enfermedad, sino tam-
bién su entorno, su familia, sus acompafantes.
Resulta innecesario decir que el dolor es més
fécil de aliviar que el sufrimiento. Esta diversi-
dad la expresaba muy bien el Papa Juan Pablo
II: «El sufrimiento es algo todavia mds amplio
que la enfermedad, mds complejo y a la vez
més profundamente enraizado en la humani-
dad misma; el sufrimiento fisico se da cuando
de cualquier manera duele el cuerpo, mientras
que el sufrimiento moral es dolor del alma. Se
trata, en efecto, del dolor de tipo espiritual, y
no sé6lo de la dimensién psiquica del dolor que
acompafia tanto al sufrimiento moral como al
fisicor®.

2. El sufrimiento psiquico

El trabajo en un hospital ayuda a descu-
brir las altas cotas de sufrimiento que pueden
alcanzar los enfermos psiquidtricos, con grados
de intensidad dificilmente superables por otras
dolencias orgdnicas: -»prefiero un cdncer a esta
depresion», he escuchado muchas veces.

Pero, ;cémo se puede valorar la intensidad
del dolor psiquico? La intensidad percibida del
dolor depende no solo del umbral que posea
cada persona, sino que éste estd ademds influen-
ciado por «factores fisicos, psiquicos y emocio-
nales, aspectos de la personalidad, factores so-
ciales, culturales e interpersonales, asi como por
la existencia de una experiencia previa frente al
dolor» (Bonica).

Existen al menos dos tipos de sufrimien-
to psiquico: a) el propio de las enfermedades
psiquidtricas, con todas sus variantes, que son
muchas, y b) el generado en las enfermedades
orgdnicas como consecuencia, por ejemplo, del
estrés hospitalario, la falta de la informacién de-
bida, la separacién de la familia, etc.

En cuanto a los primeros habria que consi-
derar cada enfermedad, con su cuadro especifi-
co. Se ha dicho que las enfermedades psiquidtri-
cas no suelen cursar con grandes dolores fisicos
(si se excepttian los posibles tratamientos) pero
si con sufrimientos de otra indole. En la depre-
sién, por ejemplo, ademds de la tristeza, inhibi-
cién psicomotriz y trastornos del pensamiento,
aparecen sentimientos de culpa, que represen-
tan para los pacientes un plus de sufrimiento
afiadido, que puede llevar incluso a conductas
hetero y/o autoagresivas’.

En cuanto a los segundos nos basta sefialar
un conjunto de factores (masificacién, estrés
hospitalario, mal prondstico, soledad, escaso
apoyo familiar, falta de informacién, etc.) para
que se afada también un plus de sufrimiento

5. cfr. Consejo Pontificio de la Pastoral de los agentes sanitarios, Carza de los Agentes de la salud, Ed. Palabra, Ma-

drid 1995, n. 68.
6. Exh. Ap. Salvifici doloris, 11-11-1984, n. 5.

7. Cfr. Seva, A., Psiquiatria humanistica, Zaragoza 2006, p. 210,

156

Cabanyes, J., & Monge, M. A. (Eds.). (2017). La salud mental y sus cuidados (4a. ed.). Retrieved from http://ebookcentral.proquest.com
Created from bibliotecacijsp on 2018-03-06 09:17:28.



Copyright © 2017. EUNSA. All rights reserved.

psicoldgico a la enfermedad orgdnica que se pa-
dece.

3. «Vivir es sufrimiento»

Vicktor Frankl, uno de los psiquiatras mds
licidos del siglo XX, decia en cierta ocasién (se
lo of en una conferencia hace muchos afios):
«Vivir es sufrimiento, sobrevivir es encontrar
sentido al sufrimiento». Esta afirmacién sor-
prendente, nos ayudar a descubrir cudl es el sen-
tido que tiene el sufrimiento en la vida humana.

La experiencia nos ensefia —y no es necesario
trabajar en un hospital para descubrirlo— que el
dolor oy el sufrimiento constituyen un fenéme-
no universal que acompafia al hombre a lo largo
y ancho de su historia. En cierto sentido, coe-
xisten con él en el mundo. Efectivamente, nin-
gun hombre escapa a la experiencia del dolor,
sea fisico o psiquico. Su realidad es tan comin
como misteriosa. El dolor que comienza con la
vida (las angustias de la mujer en el parto y los
llantos del recién nacido son sélo el preludio)
estd presente a lo largo de todo su desarrollo y
tinicamente concluye con la muerte. Afortuna-
damente no suele ser continuo, sino que suele
aparecer con intervalos. Como dice S. Juan Ciri-
sostomo, «Dios mezcla trabajos y dulzuras... ni
los peligros ni los consuelos nos los da de con-
tinuo»®. De modo que el ansia de felicidad que
existe en el ser humano requiere también inte-
grar la experiencia ineludible del dolor’.

Nos referimos sobre todo al dolor que causa
la enfermedad, que se presenta como una expe-
riencia universal. «A todas las horas y en todas
las partes del universo mundo, las gentes, bue-
nas o malas, enferman. Una infinita variedad de

8. Hom. sobre S. Mateo, 8.

dolencias, quebrantos y derrumbes de la preca-
ria salud, atrapa a la humanidad. Una sola som-
bra larga del dolor y del misterio». Asi comenza-
ba un paciente del hospital en el que trabajo un
articulo en un diario nacional'. Efectivamente,
la enfermedad, aunque casi siempre transitoria,
es una experiencia de la que nadie se libra.
Bueno serfa recordar que el sufrimiento no
es sinénimo de infelicidad y al contrario, feli-
cidad tampoco supone la ausencia de dolor.
Hay gente que lo tiene todo y no es feliz y, sin
embargo, no es dificil encontrar enfermos que
con una gran alegrfa dan gracias a Dios por el
maravilloso mundo que descubren gracias a la
enfermedad. Con palabras de Juan Pablo II, «el
sufrimiento siempre es un breve paso hacia una
alegria duradera (vid. Rom 8,18) y esta alegria se
funda en la admirable fecundidad del dolor»'".
Por eso, cuando se utilizan de modo abusivo
los psicoférmacos para suprimir las molestias
normales, para evitar sensaciones de malestar,
para disminuir todo temor o nerviosismo, dis-
minuye también légicamente la intensidad de
la felicidad. Una sociedad —dice el filésofo R.
Spaemann— que se empefia en abolir el dolor,
cuando llega al limite més alld del cual no puede
disminuirlo, no tiene ya nada que decir.

4. ;Tiene algin sentido el sufrimiento?

Los hombres de todos los tiempos han bus-
cado, con base en la propia experiencia, una ex-
plicacién a su sentido. La primera cuestién que
se plantea es la de si se puede encontrar un mero
sentido humano. Ciertamente lo tiene, pero
sélo desde una dptica trascendente se explica
adecuadamente, aunque a veces no se entienda

9. «Toda persona considerada normal trata de evitar el dolor, aunque no siempre lo consigue. De manera que hay
una curiosa coincidencia: huimos del sufrimiento y buscamos el gozo, pero sabemos bien que lo que va a resultar en cual-
quier caso es una emulsién o mezcla de ambas situaciones vitales. Esta alternativa de placeres y dolores es una condicién
existencial que tenemos que aceptar, aunque sea mds o menos a regafiadientes. Y considero extrafia o inmadura a la per-
sona que no acierta a hacerlos compatibles»: A. Llano, La vida lograda, Ariel, Madrid 2002, p. 64.

10. Arndiz, S., Derecho a enfermar, ABC 22-VII-1985, p. 30.

11. Aloc. 27-1V-1983.
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del todo. Juan Pablo II hablaba del «<ambiente
cultural, que no ve en el sufrimiento ningin sig-
nificado o valor; es mds, lo considera el mal por
excelencia, que debe eliminar a toda costa. Esto
acontece especialmente cuando no se tiene una
visién ético-religiosa que ayude a comprender
positivamente el misterio del dolor»'?

Por eso, la pregunta que nos hacemos es:
stiene algtin sentido el sufrimiento?

Partimos de un hecho claro: el sufrimiento
no es bueno en si mismo; en si es un mal. Por
eso hay una tendencia instintiva a rechazarlo,
incluso en personas creyentes. Pero eso no sig-
nifica que no tenga sentido. El sufrimiento es
una experiencia mala en la que se puede vivir
algo positivo. El sufrimiento se me ofrece como
posibilidad. Soy yo quien ha de decidir qué voy
a ser, qué voy a vivir en el interior de esa expe-
riencia dolorosa.

«;Es que la adversidad puede engendrar fe-
licidad?», se preguntaba Martin Descalzo. «Pue-
de, al menos, engendrar muchas cosas: hondura
del alma, plenitud de la condicién humana,
nuevos caminos para descubrir méds luz, para
acercarse a Dios». Por eso, continda, «no hay
que tenerle miedo al dolor, lo mismo que no le
tenemos miedo a la noche. Sabemos que el sol
sigue existiendo aunque no lo veamos. Sabemos
que volverd. Dios no desaparece cuando sufri-
mos. Estd ahi de otro modo, como est4 el sol
cuando se ha ido de nuestros ojos» .

No han faltado ciertamente escritores que
no le encuentran sentido alguno al dolor. Son
todos aquellos a los que el sufrimiento de los
inocentes les irrita tanto que concluyen incluso
negando la existencia de Dios; a ellos hace alu-
sién Juan Pablo II en Cruzando el umbral de
la esperanza. Recuérdese La Peste de A. Camus,
que plantea dramdticamente este tema.

Remitimos al estudio que hace Ch. Moeller
donde analiza a fondo el planteamiento de Ca-

12. Enc. Evangelium vitae, 25-111-1995, n. 3.

mus. El sufrimiento de los inocentes, en efecto,
se plantea como el extremo mds paradéjico del
problema del mal en el mundo'. «Estamos aquf
en presencia de una realidad central de la fe, la
mds misteriosa pero la mds esencial, la miste-
riosa solidaridad de los inocentes con el sufri-
miento de los demds». La respuesta al misterio,
afirma Moeller, estd en Jesucristo, el «mayor
torturado de toda la historia», que no solo su-
fri6 injustamente sino que se ofrecid a este su-
frimiento para salvar a los hombres. «Los ino-
centes que sufren son los primerisimos testigos
de Dios, los que reciben las gracias ms grandes,
porque salvan, en mayor medida que los otros, a
sus hermanos los hombres por estar mas unidos
a Jesucristo agonizante y resucitado»'

5. Ala bisqueda de un sentido humano

Pero son también muchos los fildsofos y
psic6logos que si le encuentran sentido. No
nos referimos aqui —es obvio— al sentido que
el dolor fisico tiene como sefial de alarma en
el organismo humano, cuestién bien conocida
por todos los que ejercen la medicina o la enfer-
merfa. Kant afirma que el dolor es «el aguijén
de la accién y la base del sentimiento real de la
vidar. Los psicélogos dicen que el dolor arranca
al hombre de su propia circunstancia y le brinda
la posibilidad de desprenderse de las cosas de
su entorno y trascenderse a si mismo. El dolor
puede conducir tanto al egoismo como a la ge-
nerosidad; a la contraccién de la vida al munén
de lo primario, de lo instintivo, como al mejor
conocimiento de las limitaciones existenciales y
de sus posibilidades espirituales.

V. Frankl cuenta la siguiente anécdota: acu-
de a su consulta un hombre culto, médico de
profesién, que se encuentra desesperado porque
acaba de morir su esposa. La vida ya no tiene

13. Cuadernos de apuntes, IN, Razones para vivir, Ed. Atenas, Madrid 1991, p. 56.
14. Con tal planteamiento, Camus pone al hombre como soberano, negando a Dios y la vida se convierte en un ab-

surdo: cfr. El mito de Sisifo, Alianza,

4.2 ed., Madrid 1988.

15. Literatura del siglo XX y cristianismo. vol. 1, Ed. Gredos, Madrid 1966, p. 117.
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ningun sentido para él. Le advierte que no prac-
tica ninguna religién, de modo que por ahi no
puede ofrecerle consuelo. No parece ficil al psi-
quiatra darle un consejo, hasta que se le ocurre
la siguiente pregunta: ;Usted amaba mucho a
su esposa? Mucho, le contesta; esa es la razén
de mi desesperacion. Frankl le pregunta de nue-
vo: si usted hubiera muerto en lugar de ella,
ahora serfa su esposa la que estarfa sufriendo,
sverdad? Sin duda, responde el médico. Pues
alégrese, doctor, porque esta usted ahorrando
un gran dolor a su mujer, le contesta el Dr.
Frankl. Aquella respuesta le dejé inicialmente
desconcertado, pero enseguida aquel paciente
reacciond y le dijo: Muchas gracias, doctor, esto
es lo que yo necesitaba. Aquel hombre habia
encontrado un motivo a su sufrimiento, que en
aquel caso era una razén humana vélida; fue, sin
duda, un acierto de la Logoterapia, el sistema
utilizado por Frankl's.

Efectivamente, puede encontrarse un senti-
do humano al sufrimiento:

1) Tiene sentido en un ser que estd en desa-
rrollo; dicen los psicélogos y pedagogos que no
se puede educar sin sufrimiento: no se puede
dar a los nifos todo lo que piden (hay que de-
jarles llorar en la cuna, no satisfacer todas sus
apetencias, etc.). Un sufrimiento acompafiado
es bueno para el desarrollo del «yo».

2) También tiene sentido para los adultos,
cuando éstos quieren ser colaboradores de su
existencia, y asi:

— el sufrimiento realza la existencia huma-
na, despierta lo verdaderamente espiritual en el
hombre!”;

— el sufrimiento deja al hombre a solas
consigo mismo y ayuda a pararse, a «reposar y

a repasar, a despegarse de las cosas; «el dolor
desnuda la esencia de las cosas»'®); «el silencio
acompafiado del sufrimiento madura a la per-
sona;

— el sufrimiento —que acaba remitiendo
al sentido de la propia existencia— deberfa ser
siempre personalizador y personalizante. Hei-
degger dice que el hombre es un ser inacabado
y con el sufrimiento se puede lograr ese acaba-
miento, la plenitud;

— sirve para descubrir al ser humano su con-
dicidn, su insuficiencia radical;

— pone a prueba a la persona, la ayuda a su-
perarse;

— puede fortalecer, asentar a la persona, y en
ese sentido es una ayuda en la adquisicién de las
virtudes;

— remueve al ser humano y le recuerda que
éste no es su sitio; ayuda a trascenderse y a la
creatividad; es capaz de actualizar la esperanza;

— une a las personas: el que ha sufrido com-
prende mucho mejor a los dems.

Es muy interesante la explicacién de Vick-
tor Frankl". Con el sufrimiento, se realizan los
«valores de actitud», valores que, segtin él, estin
por encima de los valores creadores (trabajo) y
valores vivenciales (amor). Este autor distingue:

— homo faber: el que llena su sentido exis-
tencial mediante sus creaciones;

— homo amans: el que llena su sentido a tra-
vés del amor;

— homo patiens: el que sufre, y, con sus
padecimientos, presta un «servicio», un «rendi-
miento», a sf mismo y a los demds;

El homo faber es un triunfador y se mueve
entre las categorfas de triunfo y fracaso, buscan-
do siempre el éxito.

16. Cfr. El hombre en busca de sentido, Herder, Barcelona 1986, p. 111.
17. Zucchi, Py Honnings, B., Algos y Pathos: momentos fundamentales del crecimiento espiritual del hombre, en

«Dolentium hominum» 37 (1997), pp. 25-32.

18. Ginzburg, Eugenia Semionovna, E., E/ Cielo de Siberia, Argos Vergara, Barcelona 1980, p. 108. La cita com-
pleta dice asi: «Cuando se vive durante tantos afios en un mundo trigico (la autora sufrié duramente los efectos de la
represién marxista en la antigua Uni6n Soviética), se acaba uno acostumbrando a un sufrimiento tan constante y hasta
se aprende a olvidarlo de cuando en cuando. Uno se consuela pensando que el dolor desnuda la esencia de las cosas , y
que es el precio que hay que pagar para poder contemplar la vida de un modo mds profundo, més cercano a la verdad».

19. Ante el vacio existencial. Hacia una humanizacién de la psicoterapia, Herder, Barcelona 1980, pp. 95 ss.
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Para el homo patiens las categorias son otras:
cumplimiento y desesperacién, que se insertan
en otra dimensién. El homo patiens puede
realizarse incluso en el fracaso; la experiencia
ensefia que son compatibles tanto el binomio
cumphmlento -fracaso, como el de éxito-deses-
peracién. Aunque a los ojos del homo faber, el
triunfo del homo patiens es visto como necedad
y escindalo (es la locura de la Cruz, de la que

habla Pablo de Tarso).

6. Interpretaciones sobre el sentido del

dolor

A lo largo de la historia del pensamiento,
han sido muchos los intentos de una explicacién
del significado del sufrimiento. De esta cuestién
hemos tratado en otra obra, a la que remitimos
(cfr. bibl.). Aqui simplemente sintetizamos los
argumentos mds comunes y constantes

a) el dolor es consecuencia de una culpa y
del pecado (en el trato con enfermos es relativa-
mente frecuente encontrar esta visién punitiva
de la enfermedad)

b) sentido pedagégico del dolor: con él,
Dios educa y madura a los hombres.

¢) el dolor es prueba y ocasién de encuentro
con Dios. Es la vision del cristianismo y de otras
religiones.

d) el dolor entendido como solidaridad, que
sirve para abrirse a los demds y ayudarles, com-
partiendo con ellos el sufrimiento.

Como puede notarse, al buscar una explica-
cién adecuada, casi siempre se remite a un sen-
tido trascendente de la vida humana. Por ello,
cuando las personas participan de una forma-
ci6n ético-religiosa del misterio del sufrimiento,
son mds capaces de una profunda reflexién acer-
ca de su significado, y pueden mds fécilmente
elevarse a Dios. Cuando esta dimensién se oscu-
rece 0 no existe, la explicacién sobre el sentido
del dolor de ordinario resulta vana o indtil.

7. La familia ante el sufrimiento

Recuerdo a una mujer joven, enferma de
cancer, alegre, optimista y luchadora (la dieron
dos meses de vida y vivié diez afios mds) que
justificaba su actitud esperanzada en relacién
con la enfermedad en la impresionante ayuda
que encontrd siempre en su familia, a la que jo-
cosamente denominaba su «grupo de apoyo»™.
Alo largo de mi trabajo de capellin de hospital
he tenido ocasién de comprobar ejemplos ad-
mirables de esa dedicacién de las familias a sus
miembros enfermos.

Efectivamente, la persona que enferma casi
nunca estd sola, siempre tiene a su lado a alguien
que la acompafia. Una de las experiencias mds
tristes que se puede encontrar en un hospital —
afortunadamente son poco frecuentes, pero que
con el tiempo es probable que los casos irdn a
mds— es la de ver a un enfermo que se encuentra
absolutamente solo en la habitacién. No pense-
mos en personas con enfermedades soportables,
dolencias de corta estancia hospitalaria, ligeras
intervenciones quirtrgicas, etc., en las que tal
vez la presencia de la familia no resulte impres-
cindible; me refiero a las enfermedades graves y
sobre todo a los llamados enfermos terminales.
Aqui esa presencia de la familia constituye una
ayuda fundamental, absolutamente necesaria.

Cudl es el papel de la familia en estos casos?
La medicina actual, tan avanzada y tecnificada,
no requiere especial solicitud de los acompa-
fiantes en el seguimiento del proceso patolégico
del pariente enfermo, aunque siempre puede
constituir una ayuda para el personal sanitario
(me refiero al control de la medicacién, aten-
cién de necesidades bioldgicas, etc.), su papel
es sobre todo de apoyo moral, de compasién
(padecer-con), de compafifa. Aunque siempre
caben excepciones, el enfermo acompanado so-
porta mucho mejor la estancia hospitalaria, su
tiempo se le hace més corto y llevadero cuando
no se encuentra solo.

20. cfr. Sudrez, M., Diagnéstica: cancer, Circulo de Lectores, Madrid.
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Quizd la tinica excepcidn sea el caso de los
enfermos ingresados en una Centro psiquidtri-
co; estos enfermos muchas veces requieren ais-
lamiento y parte del tratamiento médico puede
llevar consigo la no presencia de la familia, al
menos durante la primera fase de la enfermedad.

Sucede ademds que —al contrario de las en-
fermedades orgdnicas— la familia no sabe c6mo
comportarse en estos casos Aparte del tradicio-
nal miedo atdvico a la «enfermedad mental»
(muchas veces existe incluso hasta vergiienza
de reconocer la presencia de un enfermo men-
tal en el seno de la propia familia) el principal
problema surge de la ignorancia de las familias
a la hora de comportarse con este tipo de en-

fermos, lo que aumenta la angustia de los pro-
pios pacientes, al no sentirse comprendidos. Es
el caso de los que padecen una depresién, que
casi siempre han de anadir a su dolencia la in-
comprensién de la propia familia. Afirmaciones
como «no pones nada de tu parte», «te ofrece-
mos todo y td no haces nada», o los simples y
vacios consejos que pretender ser estimulantes,
no solo no logran ningtin efecto positivo, sino
que aumentan el sufrimiento del paciente. ;Qué
hacer en estos casos? El papel de la familia es
siempre acoger, aceptar, comprender, no hacer
reproches y mantener una frecuente relacién
con el especialista, para dar solucién a las difi-
cultades que se planteen.

Bibliografia

AANV,, La mistica frente al sufrimiento. Claves para una vivencia cristiana del sufrimiento, CITES, Avila 2006.

Actas de la XI Conferencia Internaciconal del Pontificio Consejo para los Agentes Sanitarios, sobre Las enferme-
dades mentales, en «Dolentium Hominum» 34(1997) 1-232.

Colomer, J. C., El valor del sufrimiento. Apuntes sobre el padecer y sus sentidos, la creatividad y la psicoterapia, Desclée

de Brouwer, Bilbao 2007.

Cuadrado Taapia, A., Los enfermos nos evangelizan, Paulinas, Madrid 1993.
D’Onofrio, E, El dolor un compasiero incémodo, San Pablo, Madrid 1993.

Frankl, V. E., El hombre doliente, Herder, Barcelona 1987.

Frankl, V. E., El hombre en busca de sentido, Herder, Barcelona 1988.

Frankl, V. E., El hombre en busca de sentido, Herder, Barcelona 1988.

Juan Pablo II, Exhortacién apostdlica Salvifici Doloris, sobre el sentido cristiano del sufrimiento humano, 1984
Lewiis, S. C., El problema del dolor, Rialp, Madrid 1994; Una pena en observacién, Rialp, Madrid 1994.

Le Breton, D., Antropologias del dolor, Seix Barral, Barcelona 1999.

Monge, M. A;; Ledn, J.L., El sentido del sufrimiento, Palabra, Madrid 1999.

Orellana, L., Pedagogia del dolor, Palabra, Madrid 1999.

Pangrazzi, A., ;Por qué a mi? El lenguaje del sufrimiento, Paulinas, Madrid 1994.

Sandrin, L., Cémo afrontar el dolor, Paulinas, Madrid 1996.

Sandrin, L.; Brusco, A.; Policante, G., Comprender y ayudar al enfermo, Paulinas, Madrid 1992.
Vilar y Panas de Farnésd, J., Antropologia del dolor, EUNSA, Pamplona 1998.

161

Cabanyes, J., & Monge, M. A. (Eds.). (2017). La salud mental y sus cuidados (4a. ed.). Retrieved from http://ebookcentral.proquest.com
Created from bibliotecacijsp on 2018-03-06 09:17:28.



Copyright © 2017. EUNSA. All rights reserved.

Cabanyes, J., & Monge, M. A. (Eds.). (2017). La salud mental y sus cuidados (4a. ed.). Retrieved from http://ebookcentral.proquest.com
Created from bibliotecacijsp on 2018-03-06 09:17:28.



Copyright © 2017. EUNSA. All rights reserved.

Antonio Seva Ferndndez

La enfermedad mental es una alteracién de
los procesos cognitivos y afectivos del desarro-
llo considerado como anormal con respecto al
grupo social al que pertenece el individuo. Esta
alteracion se puede manifestar en trastornos del
razonamiento, del comportamiento, de la fa-
cultad de reconocer la realidad y de adaptarse
a las condiciones de la vida, y puede degenerar
en aislamiento social, inactividad, desorden del
ritmo de vida en general y, en ciertos casos y cir-
cunstancias, en trastornos de conducta e incluso
intentos de suicidio.

Los trastornos mentales producen sintomas
que son observables por la persona afectada o
las personas de su entorno. Entre ellos pueden
figurar: sintomas fisicos (dolores, trastornos
del suefo), sintomas afectivos (tristeza, miedo,
ansiedad), sintomas cognitivos (dificultad para
pensar con claridad, creencias anormales, alte-
raciones de la memoria), sintomas del compor-
tamiento (conducta agresiva, incapacidad para
realizar las tareas corrientes de la vida diaria,
abuso de sustancias) o alteraciones perceptivas
(percepcion visual o auditiva de cosas que otras
personas no ven u oyen)

Los sintomas precoces especificos varfan de
un trastorno mental a otro. Las personas que
presentan uno o varios de los sintomas enume-
rados deben consultar a un profesional si esos
sintomas persisten, provocan un sufrimiento

importante o llegan a interferir en sus tareas co-
tidianas.

Dependiendo del concepto de enferme-
dad que se utilice, algunos autores consideran
més adecuado utilizar en el campo de la salud
mental el término «trastorno mental». Junto en
aquellos casos en los que la etiologfa estdn deter-
minadas por multitud de factores, integrando
elementos de origen bioldgico (genético, neuro-
l6gico, etc.), ambiental (relacional, familiar, psi-
cosocial) y psicoldgico (cognitivo, emocional,
etc.), teniendo todos estos factores un peso no
s6lo en la presentacién de la enfermedad, sino
también en su fenomenologia, en su desarrollo
evolutivo, tratamiento, prondstico y posibilida-
des de rehabilitacion. Es decir no suele haber
un factor dnico y los llamados desencadenantes
(acontecimientos vitales, problemas médicos,
tdxicos, etc.) a veces lo que hacen no es mds que
despertar algo que ya estaba latente.

La depresién, el abuso de sustancias, la es-
quizofrenia, el retraso mental, los trastornos de
la personalidad y la demencia son ejemplos de
trastornos mentales. Pueden aparecer en varo-
nes y mujeres de cualquier edad y en cualquier
raza o grupo ¢étnico y dependen de una com-
binacién de factores bioldgicos, psicoldgicos y
sociales. Es decir, en cierto modo funcionan de
manera parecida al resto de las enfermedades
médicas en las que desconocemos las causas.
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Sobre ello uno de los pioneros espafoles en epi-
demiologfa psiquidtrica, el profesor Seva Diaz
decfa: «No existe una sola enfermedad ni del
cuerpo ni del alma que tenga cura, puesto que
la cura deberia ser una restitucion ad integrum,
es decir, no debe dejar marca o senal, y hasta un
simple catarro lo hace». Pero desde luego es im-
portante establecer el diagndstico precoz, sobre
todo cuando los tratamientos disponibles son
bastante eficaces.

Alo largo del tiempo las enfermedades men-
tales han representado para la gente en general
algo negativo que se debia ocultar. Los compor-
tamientos, tan dificiles de entender, que presen-
tan estos pacientes y los importantes cambios
de sus sentimientos e instintos, explican estas
reacciones populares. Sin embargo, hoy, gracias
alos adelantos cientificos producidos en el cam-
po de la Psiquiatria, estas actitudes negativas es-
tén modificindose progresivamente, aunque no
con la celeridad que todos deseamos.

La estigmatizacién es casi siempre incons-
ciente, basada en erréneas concepciones socia-
les, arraigadas en la percepcion colectiva. Por
ejemplo, se piensa que una persona con esqui-
zofrenia es violenta e impredecible, y no podrd
nunca trabajar o vivir fuera de una institucién,
ni tener una vida social. Que una persona con
depresion es débil de cardcter. Que no puede ca-
sarse ni tener hijos. Que la enfermedad mental
no tiene esperanza de curacién. Que es imposi-
ble ayudarle, etc.

La sabidurfa popular expresada en el refra-
nero espafiol es desgraciadamente muy rica en
dichos acerca de estas enfermedades: «al toro
y al loco de lejos», «un loco hace cienton, «la
locura no tiene cura y si la tiene poco dura» o
«mal que no tiene cura es la locura». En nues-
tra sociedad occidental el estigma lleva a la dis-
criminacién negativa de la persona que padece
la enfermedad ¥ ademis, la discriminacién no
termina aqul, sino que afectan también a la fa-
milia del paciente, en el presente y a lo largo de
generaciones.

Gran parte del sufrimiento que padecen
estas personas tiene su origen en el rechazo, la
marginacion y el desprecio social que han de
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soportar, y no en la enfermedad en si misma.
El silencio que rodea a cualquier problema de
salud mental forma parte del problema. Las en-
fermedades mentales estdn silenciadas, ausentes,
como invisibles. Estdn muy cercanas pese a que
siguen siendo las grandes desconocidas para la
sociedad, pero la realidad nos dice que una de
cada cuatro personas acabard padeciendo una
enfermedad mental a lo largo de su vida.

Las autoridades politicas y sanitarias han
identificado el estigma como una parte sustan-
cial del problema de las personas con enferme-
dad mental en al enfrentarse a su recuperacion.
Y su erradicacion se estd convirtiendo en objeti-
vo prioritario de intervencién institucional de la
Organizacién Mundial de la Salud, de la Unién
Europea, y de los Ministerios de Sanidad, que
establecen la necesidad de una mejor concien-
ciacién de la poblacién respecto a estas enfer-
medades y su posible tratamiento, asi como el
fomento de la integracién de las personas afec-
tadas mediante acciones de sensibilizacién.

Los medios de comunicacién han presenta-
do durante muchos afios una imagen negativa
de los que padecen una patologfa psiquidtrica,
utilizando términos tan vejatorios como demen-
te, loco, perturbado, psicépata, etc. La conduc-
ta violenta es considerada como una casi certera
indicacién de enfermedad mental (aunque en la
mayorfa de los casos la violencia es perpetrada
por personas que nunca han padecido forma al-
guna de trastorno mental), y frecuentemente, se
confunde enfermedad con maldad.

Sin embargo, es el paciente quien sufre la
devastadora experiencia de la marginacién, que
afecta cada vez mds a su mermada autoestima. A
su vez el desconocimiento del origen de los tras-
tornos mentales, favorece la aparicién de mitos
y tabues de toda indole, como puede ser la idea
de que una vez atravesada la frontera de la nor-
malidad no hay regreso posible.

Ademds, muchas personas piensan que pue-
den haber causado de alguna manera la enfer-
medad mental de su familiar, lo cual no es cier-
to. Ya hemos comentado anteriormente que son
muchos los factores combinados que causan la
enfermedad mental. Puede haber una predispo-
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sicién hereditaria, un desequilibrio quimico en
el cerebro o factores estresantes como el desem-
pleo, la jubilacién, rupturas familiares... Pero
siempre hemos de tener presente que nadie es
culpable, ni SIqulera responsable de la enferme-
dad mental, ni 51qulera el paciente. Sin embar-
go, en el dmbito ético, puede haber enferme-
dades que surjan por una accién mds o menos
consciente, mds o menos responsable del sujeto.
En algin otro capitulo de este libro se mencio-
nan de hecho como factores causales

Por tanto la preocupacién primordial que
debemos tener los familiares, amigos, compa-
fieros y los profesionales sanitarios (médicos,
psiquiatras, psic6logos, enfermeros, trabajado-
res sociales, terapeutas ocupacionales, personal
auxiliar) para con estos pacientes es brindarles
el méximo apoyo, buscar la aceptacién de la en-
fermedad y, con ello, mejorar su calidad de vida.
Finalmente, en algunos casos, la prevencién no
serd posible y la enfermedad conducird a una
discapacidad y a una reduccién considerable de
la calidad de vida y de las posibilidades de inser-
cién social. En estos casos la intervencién deberd
ser dirigida al reconocimiento de la disfuncién
y evitar la discriminacién. Debemos oponer a la
figura estigmatizante de una «enfermedad incu-
rable», la de una disfuncién controlable.

1. Criterios de diagnéstico

La Nosologfa es la parte de la Medicina que
tiene por objeto describir, diferenciar y clasificar
las enfermedades. Pero hay que decir que no es
lo mismo diagnosticar que clasificar. Diagnos-
ticar es calificar por parte del médico a la en-
fermedad segin los sintomas y signos que éste
advierte en el enfermo, y clasificar es situar las
realidades clinicas en clases y etiquetarlas.

Desde los primeros esbozos nominativos de
la antigiiedad, hasta las mds sofisticadas cons-
trucciones nosoldgicas surgidas en los siglos
XVIII y XIX, las descripciones, diferenciacio-
nes y clasificaciones han ido variando, aunque
manteniendo una misma filosoffa. Sin em-
bargo el diagndstico no debe quedarse en un

quehacer meramente descriptivo, sino que es
mucho mis.

El problema ser4 elegir entre la simplicidad y
la complejidad de los sintomas, atin a sabiendas
del caricter subjetivo que estos tienen. Ademds,
la realidad clinica psiquidtrica se transforma en
el trascurso del tiempo, y muchas veces se esta-
blecen diagnésticos en referencia al nimero de
sintomas presentes en las tltimas dos semanas,
en el tltimo mes, o en el tltimo afo, a modo de
guias que cuantifican la gravedad.

Como se puede comprobar, la perspectiva
clinica tradicional, nos ofrece una visién exce-
sivamente simplificada de la enfermedad, hecha
a base de la descripcion sistematizada de los sin-
tomas actuales de una persona enferma. Toda
la psicopatologia se fundamenta exclusivamente
en la catalogacion sistemdtica de los diferentes
modos del alma, del espiritu o del psiquismo.
Pero solamente nos sirve para situarnos en la en-
trada de la casa y sobre la piel del enfermo. No
conoceremos ni su familia, ni su trabajo, ni su
tiempo libre, ni siquiera sus deseos o expectati-
vas, tampoco sus miedos, sus suefios, ni su pa-
sado. De ahi precisamente que defendamos las
posiciones intelectuales que permitan saltar des-
de la esperpéntica situacién clinica que solemos
recoger en la consulta, a las otras situaciones que
le conectan con sus entornos sociocomunitario
e imaginario, ligdndole a una historia personal,
familiar y cultural de tiempos y de espacios vivi-
dos, que nos abrirdn senderos por dénde pene-
trar, sin perdernos.

Hablamos de clasificacion cuando se intenta
construir un sistema. Dentro de éste, la clase es
un grupo de personas, animales o cosas que po-
seen en comun una o varias caracteristicas, las
cuales sirven precisamente para diferenciarlos a
su vez de las otras clases. La identificacién serfa
la inclusién de un objeto o persona en una clase.
Pues bien, si el sintoma es la actitud, conduc-
ta, expresién o manifestacién que se desvia de la
norma general, el sindrome habria que definirlo
como la constelacién combinatoria de sintomas
que surgen de un modo relativamente frecuen-
te; y el estado serfa el conjunto de sintomas que
estarfan presentes en un momento determinado.

165

Cabanyes, J., & Monge, M. A. (Eds.). (2017). La salud mental y sus cuidados (4a. ed.). Retrieved from http://ebookcentral.proquest.com
Created from bibliotecacijsp on 2018-03-06 09:17:28.



Copyright © 2017. EUNSA. All rights reserved.

2. Clasificacién de las enfermedades
psiquiatricas

Hoy por hoy, la Psiquiatria no se halla en
condiciones de clasificar a las enfermedades
mentales atendiendo a sus causas. Y es que cier-
tamente nuestra ignorancia sobre el porqué y el
cémo del enfermar psiquico es tan grande que
toda clasificacién nosolégica se realiza forzosa-
mente sobre bases poco sélidas. Clasificacion,
identificacién, clase o tipo, sintoma, estado y
sindrome se convirtieron desde hace mucho
tiempo en conceptos a los que la Medicina y en
nuestro caso la Psiquiatrfa dedicé sus esfuerzos.
Y es que realmente la preocupacién taxonémica
ha sido permanente en toda ciencia como con-
secuencia de la necesidad de clasificar y ordenar
los conocimientos cientificos acumulados.

a) Antiguas clasificaciones:

La enfermedad mental fue considerada
como consecuencia directa de la accién de la
divinidad o de los espiritus maléficos, y de ahi
que en las primeras clasificaciones de las en-
fermedades psiquicas realizadas en la antigua
India, cada una de sus clases responda a una
forma particular o especial de ser poseido por
los espiritus.

Mi4s adelante, ya en la cultura cldsica, la
medicina hipocratica, consideraba que las en-
fermedades mentales no eran otra cosa que
enfermedades del cerebro, clasificando a éstas
en una serie de entidades clinicas tales como la
melancolia, la manfa, la letargia, la frenesis y la
epilepsia.

En el siglo XIX la orientacién somdtica en
Psiquiatria va cobrando enorme fuerza, copian-
do el modelo de enfermedad propio de la Pa-
tologia Médica. Una gran cantidad de autores
de la época, como Esquirol, Wernicke, o Krae-
pelin, participaron en esa aventura de definir
una etiopatogenia, una anatomia patoldgica, un
cuadro clinico especifico, una evolucién precisa
y un nombre propio para cada padecimiento
psiquico, tal y como estaba sucediendo en el
resto de la Medicina.
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Sin embargo, de entre todas ellas, serd la cla-
sificacién nosoldgica de Kraepelin en 1896 la
que se extienda a todos los circulos psiquidtricos
del mundo. Y hasta tal punto logré vigencia,
que atn hoy, después de tantos anos y de tantos
ataques sufridos, sigue alimentando a las mo-
dernas clasificaciones psiquidtricas, que muchas
veces no son sino interpretaciones actualizadas
de ella. Kraepelin fundamenté su clasificacién
de las enfermedades mentales en dos criterios
fundamentales: la evolucién y la terminacién
del cuadro clinico.

b) La modernas clasificaciones:

Existen numerosas categorfas dentro de los
trastornos mentales, consistentes en manifesta-
ciones clinicas nada homogéneas, entre las que
hay trastornos mentales de gravedad considera-
ble, con demostrable sustrato biolégico e im-
pacto social, y otro tipo de comportamientos y
emociones mds o menos desadaptados, también
llamados trastornos psicéticos, o los llamados
trastornos neuréticos, que producen malestar
en quien los padece, con sustrato biolégico du-
doso o inexistente, y que dependen de factores
cognitivos, emocionales y relacionales.

Las psicosis abarcan la manifestacién mads
claramente asociada con la enfermedad mental.
Sus sintomas cldsicos incluyen las alucinaciones,
delirios y grave alteracién afectiva y relacional,
trastornos que suelen tener un factor orgénico
bastante pronunciado, como algunos trastornos
bipolares, aunque las esquizofrenias son clara-
mente las de mayor repercusién personal, social
y familiar, dado su cardcter crénico y degene-
rativo caracterizado por los elementos propios
de todos los trastornos psicéticos a los cuales
se afiaden otros sintomas, no exclusivos, como
la desconexién con la realidad que interfiere
en su capacidad para reconocer lo que es real,
controlar las emociones, pensar con claridad,
emitir juicios, comunicarse, y relacionarse con
los demés

Segtin la Organizacién Mundial de la Salud,
los trastornos esquizofrénicos se caracterizan
por distorsiones fundamentales y tipicas de la
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percepcidn, del pensamiento y de las emocio-
nes. En general, se conserva tanto la claridad
de la conciencia como la capacidad intelectual,
aunque con el paso del tiempo puede presentar-
se déficit de tipo cognoscitivo. El enfermo cree
que sus pensamientos, sentimientos y actos ms
intimos son conocidos o compartidos por otros,
y pueden presentarse ideas delirantes en los ac-
tos y pensamientos del individuo afectado. Son
frecuentes las alucinaciones, especialmente las
auditivas, pero también suelen presentarse otros
trastornos de la percepcién. Las recaidas, tam-
bién llamadas brotes, impiden en muchos casos
a estos pacientes el volver a su situacién anterior
¥, por tanto, prevenir serd una de nuestras labo-
res fundamentales.

Las neurosis afectan en mayor grado a la
percepcién del sujeto sobre si mismo, y a su
nivel de agrado, de plenitud y de integracién
del yo, asi como a sus relaciones con el entorno
social y familiar mds cercano; sin embargo, no
presentan los sintomas usuales de desconexién
con la realidad y amplio alejamiento de la vida
social, ya que por lo general no son tan graves
ni discapacitantes como las psicosis, y permiten
a los pacientes llevar una vida normalizada. Su
origen es psiquico, emocional o psicosocial y su
caracterfstica principal es la ansiedad, personal-
mente dolorosa y origen de un comportamiento
inadaptado.

Sin embargo, el término neurosis fue aban-
donado por la psicologfa cientifica y la psiquia-
trfa, y actualmente se refiere a estos cuadros
clinicos como trastornos, entre los que se inclu-
yen: algunos trastornos depresivos, de ansiedad,
somatoformes (hipocondria, fibromialgia, ...),
disociativos (trastorno de personalidad mualti-
ple, trastorno de despersonalizacion, trance y
posesién),o los trastornos sexuales, del suefio,
del control de impulsos ,los adaptativos y, por
tltimo, los llamados trastornos de la persona-
lidad.

El trastorno mental es susceptible de ser
diagnosticado segtin categorfas diagndsticas
internacionalmente consensuadas, como son
los sistemas Clasificacién Internacional de En-

fermedades (CIE 10) de la OMS y Diagnostic

and Statistical Manual of Mental Disorders
(DSM-V) de la American Psychiatric Associa-
tion, presentando ambas, tanto a nivel epide-
mioldgico como clinico, unas definiciones y
criterios compartidos universalmente, de modo
que cuando hablamos de un determinado sin-
toma psicopatolégico o de una determinada
enfermedad mental, cualquier médico de no
importa qué lugar del mundo, entiende lo que
queremos decir.

Por dltimo citaremos los epigrafes del Ma-
nual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales (5.2 edicién) desarrollada por la Aso-
ciacién Americana de Psiquiatrfa:

—Trastornos del neurodesarrollo.

—Espectro de la esquizofrenia y otros trastor-
nos psicoticos.

—Trastornos bipolares y relacionados.

—Trastornos depresivos.

—Trastornos de ansiedad.

—Trastornos obsesivo-compulsivos y relacio-
nados.

—Trastornos relacionados con traumas y es-
tresares.

—Trastornos disociativos.

—Trastornos de sintomas somdticos.

—Trastornos de alimentacién y de la conduc-
ta alimentaria.

—Trastornos de la eliminacién.

—Trastornos del suefio.

—Disfunciones sexuales.

—Disforia de género.

~Trastornos disruptivos, del control de im-
pulsos y conductuales.

—Trastornos adictivos y de consumo de sus-
tancias.

—Trastornos neurocognitivos.

—Trastornos de la personalidad.

~Trastornos parafilicos.

—Otros trastornos.

Pero la clasificacion solo ordena, y nada
nos dice sobre lo ordenado, afirma con mucho
acierto G. Vidal (1997). De hecho simplemente
basta con que nos acerquemos clinicamente a
un enfermo psiquidtrico, para darnos cuenta de
que realmente son personas con sus condiciona-
mientos, y no enfermedades
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3. Factores biopsicosociales

Es indiscutible la importancia que los fac-
tores sociales, bioldgicos y psicoldgicos tienen
sobre la enfermedad mental. En las distintas
civilizaciones, ademds de los factores pldsticos o
de expresién del trastorno, existen los factores
patogenéticos, a veces muy singularizados. Me
estoy refiriendo a factores derivados del pade-
cimiento de una serie de enfermedades infec-
ciosas que afectan de un modo determinado a
las estructuras del sistema nervioso central. Pero
también a las diferentes situaciones de avitami-
nosis y de carencias alimenticias, y por supuesto
a los factores esencialmente genéticos, exacer-
bados muchas veces por condicionamientos de
consanguinidad.. Igualmente, toda una serie
de factores demogréficos e incluso geograficos
y climdticos, pueden muchas veces explicarnos
determinados fenémenos psicopatolégicos que
escapan a una interpretacién exclusivamente so-
ciocultural.

Los factores psicoldgicos pueden ayudar
también a explicar el proceso de la enfermedad
mental mediante distintas teorfas como la teorfa
del aprendizaje, cuya idea fundamental es que
el funcionamiento de la mente estd basado en la
ejecucion de las conductas, o la teorfa cognitiva
que centra su interés en la influencia que ejer-
cen las creencias y los patrones de pensamiento
en los trastornos psiquidtricos. Aqui se enfrenta
al individuo con la irracionalidad de su pensa-
miento, y con ello se le ayuda a mejorar la valo-
racién que tiene de sf mismo.

En cuanto a los factores sociales, la llama-
da Dsiquiatria Social esconde tras de si varia-
dos sentidos segin el autor que emplee este
término. Por ello, intentando poner un poco
de orden en este campo de investigacién de
la Psiquiatria, en el afio 1959 un Comité de
Expertos en Salud Mental emitié un informe
titulado «Psiquiatria social y actitudes de la co-
lectividad» que entre otras cosas definfa la Psi-
quiatria Social como el conjunto de medidas
preventivas y curativas que tienen por objeto la
adaptacién del individuo a una vida satisfacto-
ria y util en su medio.
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Ademds, serfa también cometido de la Psi-
quiatrfa Social, la epidemiologfa de las enfer-
medades y padecimientos mentales, merced a
cuyos hallazgos va a ser posible la instauracién
de una serie de medidas, que permitan en las
ciudades, en los talleres, en las fabricas, en las
universidades, en las producciones cinemato-
graficas y en donde quiera que sea necesario, la
prevencién y conservacién del mejor estado de
salud psiquica posible entre los miembros de los
diferentes grupos de que se trate. Decia ya a este
respecto C. Koupernik (1968) que la higiene
mental deberfa convertirse en parte integrante
de la nueva ciudad, y de hecho ya se ha habla-
do de una psicopatologfa del hdbitat (B. Dalle,
1969) y hasta de una psiquiatria del inmueble
(Hochmann, 1969). Sin embargo, como decia
el profesor Rey Ardid (1953) hace afios, en mu-
chos casos el origen de mal nos es perfectamente
conocido; en otros, tenemos de él una nocién
incompleta y fragmentaria; y en los mds se nos
escapa totalmente, aunque en ciertos aspectos
comiencen a atisbarse los principales agentes
causales.

En la actualidad la Psiquiatrfa Social, ha-
blando en sentido amplio, considera a las en-
fermedades mentales como reacciones psicopa-
tolégicas ante una serie de situaciones vitales,
o como fallos en la adaptacién ante diferentes
factores ambientales. El mismo Psicoanalisis, al
retrotraer al paciente a sus primeras relaciones
con la madre, el padre y los hermanos, concedi6
importancia indiscutible a los factores familiares
en la génesis de los trastornos psiquicos. De esta
manera, para K. Horney el origen de las neu-
rosis podria encontrarse en el conflicto entre
los valores del occidente cristiano basados en el
amor al préjimo, la fraternidad y la valoracién
del sacrificio, y las normas de la sociedad capi-
talista, fundamentada en la libre competencia
econémica y la lucha por el status social. Como
ya supondremos, este conflicto de valores es al
mismo tiempo de papeles, ya que un mismo in-
dividuo se verfa obligado a ejercer papeles dis-
tintos y, lo que es peor, a veces contradictorios.

Otro campo que no debemos olvidar es el
de la Psiquiatrfa Trascultural que se encuentra
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constituido por la Etnopsiquiatria o estudio de
las afecciones mentales en funcién de los grupos
étnicos o culturales a los que pertenecen los en-
fermos. No podemos olvidar, como decia Bro-
nislaw Malinowski (1970), que existe una au-
téntica interaccién entre lo que podemos llamar
«bioldgico» y «cultural».

Este nuevo enfoque de la investigacién psi-
quidtrica ya fue vislumbrado por Kraepelin, al
afirmar que las descripciones de las enferme-
dades mentales contenidas en nuestras obras
clasicas se hallaban fundamentadas tinicamente
en la observacién de los enfermos mentales oc-
cidentales. A pesar de ello, el relativismo cul-
tural tiene sus limites, ya que existen una serie
de trastornos psicopatoldgicos, precisamente
los mds somdticos (confusién mental con agi-
tacién, idiocia, demencia senil, etc.) que son
considerados como patolégicos por la gran ma-
yoria de los pueblos, sea cual fuere su cultura
especifica.

Es l6gico pensar que los comportamientos
de tipo obsesivo a base de rituales y ceremoniales
mdgicos, puedan pasar perfectamente inadverti-
dos en el seno de una sociedad muy primitiva
en la que todo tipo de tabdes, ritos y ceremo-
nias se hallan presentes en las conductas de sus
gentes. Pero es que, por ejemplo, los sistemas
delirantes de persecucion, ;pueden no chocar en
el contexto de una cultura muy acostumbrada a
enfrentamientos constantes de cardcter politico,
racial o religioso? En fin, que asimismo y den-
tro de la esquizofrenia, un enfermo hindd pro-
cedente del medio rural, puede no hallarse tan
marginado como un esquizofrénico occidental,
sencillamente por el hecho de que las conductas
de ensimismamiento, aislamiento social y otras,
le acercan en cierto sentido a las del ermitafio, a
las del faquir y a las del monje hindd. Y quiz4,
por esa mayor comprension hacia algunas con-
ductas esquizofrénicas, se dé el hecho de que en
los esquizofrénicos hinddes falle mucho menos
el contacto afectivo con los demds.

También el sexo juega un papel importante.
Un autor llamado Winge, a principios del siglo
XX, introdujo el término conocido con el nom-
bre de «gonocorismo», entendiendo por ello el

nivel diferencial entre los sexos. Este nivel es una
consecuencia directa de los caracteres sexuales
primarios (6rganos sexuales diferentes), de los
caracteres sexuales secundarios (diferencias ana-
tomofisiolégicas) y de los caracteres sexuales
terciarios (diferencias psicoldgicas y sociocul-
turales). Pues bien, este autor, refiriéndose al
gonocorismo de los caracteres terciarios, senalé
cédmo éste varfa con la edad, alcanzando su ex-
presién méxima entre los 20 y los 25 anos, para
disminuir claramente a partir de los 50 afios.
Pues bien, con la aplanacién o disminucién del
gonocorismo en los paises europeos, hemos asis-
tido, como cabria esperar, a un aumento de ma-
nifestaciones histeromorfas entre los hombres y
a su disminucién entre las mujeres; pero es que
también ha venido a ocurrir algo parecido con
la igualacién que se estd alcanzando en relacién
a otras patologias como el alcoholismo. De to-
das maneras, todavia hoy en nuestro medio las
diferencias contindan.

Y por ultimo podrfamos también hacer re-
ferencia al hébitat del enfermo mental, ya que
no es lo mismo una ciudad de corte tradicional
y caracterizada por su estabilidad, que la urbe
moderna. De hecho con harta frecuencia hemos
oido decir que los trastornos mentales son mu-
cho mds frecuentes en el medio urbano que en
el rural, lo cual probablemente no obedezca a
factores causales en si, sino mas bien al hecho de
que en las ciudades los enfermos se diagnostican
y tratan mds, a lo que se unirfa también la mejor
aceptacién que existe del trastorno psiquico en
el contexto del medio rural.

4. Libertad y conciencia de enfermedad

Rosenfeld define la conciencia como «a
totalidad de la vida psiquica en un momento
dado». K. Jaspers afiadia que conciencia «es la
vida psiquica en un momento dado, pues a cada
momento corresponde una experiencia vivida».
Y segtin Bleuler, «la Conciencia es algo indefi-
nible, como una cualidad que nos diferencia de
los autématas y de las médquinas, sencillamente
serfa un darse cuenta sin més.
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Los problemas de conciencia de enfermedad
constituyen una de las dificultades més frecuen-
tes en el abordaje de los trastornos psicéticos en
gcneral ydela esqulzofrenla en particular. Ade-
mds de entorpecer el inicio y el mantenimiento
de la relacién terapéutica, la falta de conciencia
de enfermedad es responsable del abandono del
tratamiento en un porcentaje significativo de
casos. De este modo, las personas con poca con-
ciencia de enfermedad suelen tener una mala
evolucidn, y su atencién en el dmbito clinico
conlleva dificultades afiadidas al manejo de los
sintomas y de la discapacidad eventualmente
asociada al trastorno.

En la actualidad las relaciones entre la Psi-
quiatrfa y el Derecho son cada vez mds amplias,
y se plantean cuestiones inéditas en un pasado
no muy lejano, debido a los cambios operados
en la consideracién de la enfermedad y el enfer-
mo mental. A partir de los afios 70, esto se hace
mds patente, ya que es cuando se da una nueva
actitud del psiquiatra hacia el enfermo, al empe-
zar a verlo ademds como persona con derechos
individuales que se deben respetar, reforzar e in-
cluso defender. Debe buscar un equilibrio entre
el respeto al hombre enfermo y su libertad, pero
atento a los riesgos que la propia enfermedad
mental pueden suponer para el propio paciente
y también para terceras personas.

En Espafia el internamiento psiquidtrico
estd regulado por las leyes ordinarias: Cédi-
go Penal, Ley de Enjuiciamiento Civil y Ley
General de Sanidad. No hay una legislacién
especifica como en otros paises. A partir de la
Constitucién de 1978 nadie puede ser privado
de libertad ni obligado a un determinado trata-
miento médico, salvo disposicion legal.

Existen dos derechos fundamentales del
enfermo mental, el derecho a la atencién espe-
cializada, como manifestacién del derecho a la
proteccién de la salud, y el derecho de amparo
que debe entenderse como un reconocimiento
a la situacién de grave indefensién que pueden
sufrir los enfermos mentales no sélo por los
inevitables efectos de su disminucién psiquica
sino también por las peculiares caracteristicas
de su tratamiento, que puede incidir en las di-
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mensiones mds vitales de su personalidad. Por
tanto, esta perspectiva constitucional nos obli-
ga a superar la vieja idea del enfermo mental
como sujeto peligroso frente al que la sociedad
se debe defender, y sustituirla por la concepcién
humanista del enfermo mental como persona a
la que hay que defender, siendo por tanto el pri-
mer objetivo garantizar los derechos civiles del
paciente frente a las actuaciones sanitarias que
conllevan una limitacién de su libertad.

5. Consecuencias y actitudes de la familia
ante la enfermedad mental

Cuando se contrae una enfermedad crénica
y grave como son algunas enfermedades psiqui-
cas, la concepcién del yo puede cambiar, unas
veces porque la persona es consciente de que no
es tan fuerte como pensaba, y otras, al contrario,
porque se autodemuestra una fortaleza mayor
de la esperada. En ambas situaciones el enfer-
mo suele presentar una relacién de dependencia
hacia los demds, tanto en un sentido material
como emocional. Pero también es verdad que
por més que familiares y amigos demuestren
e insistan que estdn al lado del enfermo, nada
puede evitar que la persona se sienta profunda-
mente sola.

En el caso de una enfermedad dentro del
campo de las psicosis, tan deteriorante en las
relaciones humanas y de un comienzo tan tem-
prano en la vida como es la esquizofrenia, las
consecuencias en las relaciones familiares son de
gran importancia. En 1993 realizamos un estu-
dio de seguimiento en el Hospital Clinico de
Zaragoza: se valoraron una serie de pardmetros
entre los que destacaba las consecuencias de esta
enfermedad en el dmbito familiar. Pues bien,
observamos que una de las consecuencias era el
mantenimiento de la situacién de solterfa, espe-
cialmente en el caso de los varones, los cuales,
por toda una serie de razones socioculturales,
padecen mds la marginacién social al interrum-
pir sus estudios o su trabajo. Hay que tener en
cuenta que, todavia hoy, pero mucho mds su-
cedfa hace afos, el hombre, cabeza de familia,
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constitufa el pilar mds firme de ésta, gracias a su
actividad laboral. Por esta razén, entonces era
mds frecuente encontrar a mujeres esquizofré-
nicas en situacidén civil de casadas, observiandose
un mejor pronostlco, posiblemente en relacién
a la funcién terapettica que la familia ejerce.

Pero también destacaba el hecho de que més
de la tercera parte de los esquizofrénicos varones
vivian solos con sus madres, con las que man-
tenfan una profunda relacién afectiva. También
desde el punto de vista estrictamente psicoldgi-
co o incluso psicodindmico, esa diada madre/
hijo esquizofrénico, producto tnico de la con-
juncién de hechos patoldgicos y demogréficos,
explica que en el siglo pasado muchos ensayos
psicopatoldgicos centrasen sus interpretaciones
psicoldgicas en este tipo de relaciones del pa-
ciente esquizofrénico varén con su madre.

Anderson, Reiss y Hogarty (1986) mencio-
nan que existen diferentes respuestas conduc-
tuales de la familia del enfermo mental como:
adaptarse y normalizar la situacién, marcando
una rutina con el fin de incorporar las pautas
de conducta del enfermo; recurrir a los ruegos y
halagos, y a la persuasion razonada; buscar sen-
tido a comunicaciones desatinadas del enfermo
psicético; hacer caso omiso de la conducta del
paciente, tratando de negar importancia a los
sintomas, de no pensar en ellos y centrar la aten-
cién en otros aspectos de su propia vida; asu-
mir responsabilidades adicionales, llevindolos
a una sobreproteccién; vigilar constantemente
al enfermo; reducir las actividades propias para
cuidar del paciente o prestarle apoyo; y en oca-
siones hacer caso omiso de las necesidades del
resto de la familia. Pues bien, todas estas situa-
ciones pueden desembocar en un deterioro de
las relaciones familiares.

Por otro lado dentro de las orientaciones de
manejo de la enfermedad mental la primera que
se ha de tener en cuenta es la aceptacién de la
enfermedad, lo cual no implica pensar que no
hay solucién. Precisamente los problemas se
pueden solucionar cuando uno es consciente
de que existen. Un segundo paso es obtener in-
formacidn, «saber es comprender». Es il saber
qué sintomas, es decir, qué molestias padecen

estos enfermos. Ayuda mucho también cono-
cer las ventajas e inconvenientes de los medi-
camentos. Es importante evitar el aislamiento
tanto del enfermo como de los que le rodean,
asi como, en ocasiones, reducir el contacto
paciente-familia ya que puede llegar a generar
gran tensién, y, como en todo, hay que saber
dosificarse y buscar cada uno su propio espa-
cio. Evitar la estimulacién excesiva, por lo ccual
solemos aconsejar que reduzcan al minimo los
extremos negativos (sermoneos, rechazo, con-
flictos y peleas) y los positivos (preocupacion,
aliento y entusiasmo excesivo).

Otros criterios fundamentales que deben te-
ner los familiares o allegados: disminuir las ex-
pectativas, es decir no esperar tanto del pacien-
te, que tengan la posibilidad de poder recogerse
en un lugar privado es una manera de disminuir
los estimulos externos que a veces les cuesta dis-
cernir; interpretar. Hacer comentarios positivos,
negociar y llegar a acuerdos, mejorar la higiene,
evitar el consumo de tdxicos (alcohol y drogas)
y saber afrontar las conductas agresivas y las
amenazas de suicidio mediante la comprensién
y al mismo tiempo la exigencia, hablando de
forma clara y directa acerca del problema.

Existen dos problemas fundamentales que
influyen en el prondstico de la enfermedad
mental; por un lado, los prejuicios, no sélo del
paciente sino también de la familia hacia este
tipo de patologfas, que hace que sea tardia la
derivacién hacia una atencién especializada
tanto al psiquiatra como al psicélogo. Por otro
lado, la consideracién de que los tratamientos
farmacoldgicos, psicoterapetiticos y rehabilita-
dores tienen una funcién de contencién sélo
en los momentos de crisis, y cuando mejoran,
suelen prescindir de los tratamientos, bien por
desconocer su funcién preventiva, bien por no
haber tomado conciencia de que padecen una
enfermedad en muchos casos crénica, lo cual es
el motivo de numerosas recaidas.

En enfermedades tan graves como la es-
quizofrenia observamos que mejoran con los
medicamentos, y la gran mayorfa de los que si-
guen los tratamientos pautados con el tiempo
obtienen un buen control de los sintomas. Sin
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embargo, otros experimentan discapacidad fun-
cional y estdn en riesgo de episodios repetitivos,
teniendo dificultad para vivir en comunidad.
En general la mayorfa de las personas con es-
quizofrenia pueden necesitar apoyo en el hogar,
rehabilitacién ocupacional y otros programas
de apoyo comunitario, y en algunos casos, los
menos, pueden sufrir formas mds severas de este
trastorno y pueden quedar demasiado discapa-
citados, y por tanto necesitar hogares comunita-
rios u otros lugares para vivir, estructurados para
medio y largo plazo.

Es importante resaltar la labor fundamental
que realizan los médicos de familia o médicos

generales en la patologia psiquidtrica, ya que,
ademds de ser los primeros en captar la sintoma-
tologia del paciente, son ellos los que por su ma-
yor accesibilidad al entorno familiar suelen de-
rivar a los especialistas a aquellos pacientes que
bien por la complejidad de su cuadro o bien por
su resistencia se encuentran en peor situacion.

Para terminar diremos que, tanto la pacien-
cia, como la comprensién, son dos importantes
armas con las que deberd contar la familia con
el fin de minimizar no solo los desérdenes que
genera cualquier tipo de cuadro psicopatoldgico
en el dmbito familiar, sino también en el propio
enfermo mental.
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Javier Cabanyes Truffino y Enrique Amat Aguirre (1)

1. Consideraciones iniciales

La relacién es un tipo de vinculo que se es-
table entre dos personas. Decimos que es tera-
péutica cuando tiene un cardcter medicinal; es
decir, cuando surge para intentar tratar alguna
dolencia. La relacién terapéutica se establece
plenamente cuando alguien que padece algtin
tipo de dolencia busca ayuda en un experto en
cuestiones de salud y deposita su confianza en
él, como consecuencia de su supuesta ciencia
y buen hacer, para que lleve a cabo el proceso
terapéutico. De ahi nace el vinculo entre el pa-
ciente, que es quien padece, y el experto, que
es quien aporta los recursos medicinales para el
padecimiento. El vinculo asi generado estable la
relacién terapéutica que es, por tanto, mucho
mds que la mera aplicacién de un tratamiento.
Es, pues, una vinculacién interpersonal destina-
da a dar solucién a una determinada dolencia
y que tiene como resultado alguna medida te-
rapéutica.

El modo de establecerse y la forma de de-
sarrollarse la relacién terapéutica, asi como las
circunstancias en las que se da, la hacen més o
menos auténtica y, consecuentemente, mds o
menos terapéutica. Esto puede explicar por qué
las mismas medidas, en unos casos, son terapéu-
ticas y en otros, incluso, contraproducentes, o
por qué algunas actuaciones muy simples son

enormemente terapéuticas y otras muy comple-
jas lo son muy poco o nada.

La relacién terapéutica por antonomasia es
la que se genera entre el médico y el paciente.
Lain Entralgo denomina a esta relacién tan sin-
gular «amistad médica» y la describe diciendo
que «uno de los amigos, el médico, pone su vo-
luntad de ayuda técnica, y el otro, el enfermo,
su menesterosa confianza en la medicina y en el
médico que le atiende».

Miés atin, Lain Entralgo afirma que «el vin-
culo que une entre si al médico y al enfermo
es el amor» y recoge la siguiente afirmacién de
Paracelso:

«El mas hondo fundamento de la Medicina
es el amor... Si nuestro amor es grande, gran-
de serd el fruto que de ¢l obtenga la Medicina;
y si es menguado, menguados también serdn
nuestros frutos. Pues el amor es lo que nos hace
aprender el arte, y fuera de ¢l no nacerd ningtin
médicon.

En la actualidad, los cuidados de la salud no
estdn restringidos al dmbito médico, aunque la
Medicina siempre seguir4 siendo el punto de re-
ferencia de cualquier actuacién relacionada con
la salud e, inexcusablemente, con la enfermedad.
Por esta razon, también serd relacién terapéutica
la que se pueda establecer con profesionales de
la psicologfa, enfermerfa, fisioterapia y el amplio
grupo de terapeutas que abordan cuestiones es-

173

Cabanyes, J., & Monge, M. A. (Eds.). (2017). La salud mental y sus cuidados (4a. ed.). Retrieved from http://ebookcentral.proquest.com
Created from bibliotecacijsp on 2018-03-06 09:17:28.



Copyright © 2017. EUNSA. All rights reserved.

pecificas de la salud y la enfermedad. Por tanto,
en este capitulo se empleard el término terapeu-
ta para referirse a todo profesional que lleva a
cabo medidas terapéuticas en orden a potenciar
la salud, prevenir la enfermedad o tratarla.

El aspecto clave de la relacién terapéutica es
el hecho de buscar consejo y ayuda en un experto
por parte de una persona doliente. Entendiendo
por doliente quien sufre como consecuencia de
una enfermedad pero también cuando el sufri-
miento es causa, o pueden llegar a serlo, de una
enfermedad. Por tanto, lo diferenciador con res-
pecto a otras relaciones de ayuda es la presencia
del sufrimiento asociado a la enfermedad, tanto
si surge de ella como si es su causa.

El sufrimiento es el nicleo de la relacién te-
rapéutica, y su punto de apoyo la confianza. Es-
tos dos aspectos son esenciales en la relacién te-
rapéutica y deben estar siempre explicitamente
presentes. Por tanto, el paciente debe manifestar
su sufrimiento y el terapeuta tiene que ser capaz
de reconocerlo en un proceso fundamentado
en la confianza. Si el paciente no manifiesta su
sufrimiento, porque no quiere, no lo identifica
o verdaderamente no lo experimenta (aunque
exista una enfermedad), la relacién terapéutica
seré dificil o incluso imposible. Mds atin lo serd
si el terapeuta no es capaz de reconocer el sufri-
miento del paciente o de identificarlo en toda su
profundidad (intensidad del dolor) y extensién
(4reas afectadas).

Obviamente, si la manifestacién y el reco-
nocimiento del sufrimiento no se realizan en
un dmbito de confianza la relacidn terapéutica
también serd imposible o estard muy limitada.

Como en cualquier relacién, la confianza
debe ser mutua. Es decir, el paciente confia ple-
namente en el buen saber y hacer del terapeuta,
al tiempo que el terapeuta confia en el buen de-
cir y actuar del paciente.

En consecuencia, la relacién terapéutica exi-
ge una peticién, al menos implicita, de ayuda
medicinal, una aceptacién de esa peticién, con
capacidad para satisfacerla, y un clima de con-
fianza reciproca.

Como toda relacién que se establece, persis-
te siempre que las partes implicadas contintien
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manteniendo las actitudes y disposiciones por
las que se inici6 la relacién terapéutica. De for-
ma natural, cuando el paciente deja de requerir
la ayuda que solicit6 se finaliza la relacién te-
rapéutica. Pero también terminard o se rompe-
rd cuando la confianza se resiente o se pierde,
cuando se adoptan actitudes que no correspon-
den, como la imposicién/sumisién por cual-
quiera de las dos partes, o cuando se traspasan
los limites de la relacién terapéutica.

a) Elterapeuta

Son necesarios dos presupuesto bésicos en el
terapeuta: una clara inclinacién a la ayuda de la
persona doliente y una disposicién de acometer,
cientifica y técnicamente, los problemas deri-
vados de la enfermedad. Ambos presupuestos
constituyen el cardcter vocacional de la activi-
dad terapéutica.

Sé6lo un verdadero terapeuta puede estable-
cer una auténtica relacién terapéutica. El verda-
dero terapeuta es quien, sobre los presupuestos
sefialados, es capaz de dar la respuesta apropiada
y posible a la dolencia planteada.

Respuesta apropiada es aquella que surge
de la adecuacién a los conocimientos actuales
sobre la cuestién, y de la adecuacién a las carac-
teristicas personales del paciente. Por tanto, es
la respuesta que se da a la persona en singular,
atendiendo a su idiosincrasia y circunstancias,
desde una sélida formacién y un riguroso estu-
dio del problema.

Respuesta posible es aquélla ciertamente
factible, ajustindose a los cldsicos objetivos del
acto médico: curar cuando sea posible, aliviar en
la mayor parte de los casos y consolar siempre.

La capacidad de dar este tipo de respuesta
exige diversas caracteristicas en el terapeuta que
no se improvisan ni se tienen en grado suficien-
te de forma natural sino que se requiere cultivar.
Estas caracteristicas son las siguientes:

Visién integral del ser humano: verle como
un todo que no se agota en lo medible y que es
mucho més que su dolencia. Es decir, el ser hu-
mano no se limita a lo observable sino que hay
muchos aspectos no visibles ni mensurables, que
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constituyen su intimidad y su trascendencia, sin
los cuales es imposible alcanzar una suficiente
comprensién de él y de su problemdtica. De
esta profundidad de las persona humana nace
el cldsico aforismo «no hay enfermedades sino
enfermos» y una actitud de respeto y equidis-
tancia, muy distinta del paternalismo, que son
esenciales en la relacién terapéutica.

Un aspecto particular de esta visién integral
de la persona es la capacidad de percatarse de
los condicionamientos que lleva consigo la si-
tuacion existencial del paciente y del grado de
adecuacién de las medidas terapéuticas que se
pudieran plantear (tipos de descanso, afronta-
miento de las obligaciones, determinantes de los
compromisos, etc.). El terapeuta debe ser capaz
de respetar los condicionamientos surgidos de
la libertad personal, sin cuestionarlos ni poner-
los a prueba, procurando adaptar las estrategias
terapéuticas a esos compromisos. Lo contrario,
ademds de abordar la problemdtica parcelaria-
mente, serfa una intolerable intromisién en el
nuicleo més intimo de la persona y una interfe-
rencia prepotente en su libertad.

Capacidad empdtica: lograr acercarse sufi-
cientemente al modo de sufrir del paciente y
a su percepcién de la dolencia: comprender al
paciente, en el sentido mas profundo de la pa-
labra. Esto significa llegar a captar la vivencia
que tiene de la enfermedad y de sus consecuen-
clas para asi ser capaz de transmitir, adecuada
y oportunamente, las indicaciones que precise
manteniendo abiertas las puertas de la esperan-
za.

Trasmitir esperanza es ayudar a dar un para
qué a la dolencia, que no queda encerrada en
las coordenadas de tiempo y espacio, y que es
compatible con la ausencia de posibilidades de
curacion.

La empatia permite que el paciente experi-
mente que se le comprende y que el terapeuta
sienta que sus propuestas terapéuticas encuen-
tran respuesta. Es una dindmica clave para gene-
rar el clima de confianza que precisa la relacién
terapéutica.

Competencia profesional: disponer de los
conocimientos necesarios y actualizados. Esto

supone afdn de saber, que requiere estudio, no
se satisface con lo ya conocido y, desde la acep-
tacién de los propios limites, lleva a la apertura
a otras opiniones y consejos.

Al mismo tiempo, la propia competencia
profesional conduce a procurar el mdximo gra-
do de salud de acuerdo con los condicionantes
de la persona (constitucién, antecedentes e in-
dole de la enfermedad) sin pretender sobrepasar
lo que serfa imposible.

Responsabilidad ética: empefo decidido por
conocer y actuar siempre desde las premisas del
bien obrar para procurar el bien del paciente.
Este proceder exige un respeto profundo a la
dignidad de la persona humana y trae como
consecuencia en el terapeuta una vida lograda
en el sentido de la plenitud surgida del buen
hacer.

Un aspecto importante en el proceder ético
del terapeuta es el respeto a la libertad del pa-
ciente que se fundamenta en el consentimiento
informado y en la libertad de las conciencias.

En un primer momento, respetar la libertad
del paciente es facilitarle toda la informacién
necesaria para que pueda decidir, con conoci-
miento de causa, sobre una medica concreta o
entre las diferentes opciones que se le plantean
tanto diagndsticas como terapéuticas.

En un segundo momento, el respeto a la li-
bertad del paciente supone aceptar su decisién
cuando nace de la meditada consideracién de
los datos aportados a partir de sus principios de
vida.

b) Elpaciente

El paciente es un sujeto doliente con una
percepcién y unas actitudes muy variables con
respecto a su propio sufrimiento.

En algunos casos, la percepcién de la dolen-
cia puede ser nula porque el paciente descono-
ce su existencia o la niega. Es obvio que las ac-
titudes derivadas de la ausencia de percepcién
de enfermedad interfieren notablemente la
relacion terapéutica. Por el contrario, en otros
casos, la percepcién de la dolencia puede estar
absolutamente magnificada por una sobredi-

175

Cabanyes, J., & Monge, M. A. (Eds.). (2017). La salud mental y sus cuidados (4a. ed.). Retrieved from http://ebookcentral.proquest.com
Created from bibliotecacijsp on 2018-03-06 09:17:28.



Copyright © 2017. EUNSA. All rights reserved.

mensién del problema que también ocasiona
una interferencia importante en la relacién te-
rapéutica.

Entre uno y otro extremo hay un amplio
espectro de percepciones y actitudes que es im-
portante identificar para mejorar la relacién te-
rapéutica.

La posicién que cada paciente tiene en las
dimensiones de percepcién y actitud ante la en-
fermedad depende de factores personales, edu-
cativos, contextuales y de la posible presencia de
alguna patologfa psiquica aislada o concurren-
te. Con todo, conviene tener presente la afir-
macién de Richard Siebeck : «Enfermo es toda
persona que cree necesitar al médico, lo cual
revela con claridad que es obligada la acogida
terapéutica a todo aquel que la busca, si bien, no
siempre es ese terapeuta quien debe llevar a cabo
la intervencién terapéutica.

Partiendo de lo anterior, las caracterfsticas
que podrian definir al buen paciente serfan las
siguientes:

Capacidad de aceptacién: admitir la conna-
turalidad de la enfermedad y el ser humano, y
los limites que impone a cada persona. La acep-
tacién de la enfermedad es un proceso que re-
quiere una serie de pasos y que estd muy en fun-
cién del tipo de dolencia (grado de limitacién,
cronicidad y riesgo para la vida) y de los recur-
sos psicoldgicos (afrontamiento de situaciones,
autocontrol, estilos atribucionales, etc.) y me-
tapsicolégicos (vinculaciones, valores y sentido
de la vida) que tiene el paciente.

Parte del proceso de aceptacién depende del
propio terapeuta pero estd muy supeditado al
sistema de valores que posee y a la red de apoyos
sociales que posee.

Docilidad: capacidad de secundar y hacer
propias las indicaciones terapéuticas. Este doble
aspecto es importante desde la perspectiva de la
adhesién al tratamiento y de la educacién para
la salud: si el secundar no se termina haciendo
propio no se logra una accién plenamente te-
rapéutica. Por otra parte, docilidad no significa
obediencia ciega sino que supone sentido de
responsabilidad y, por supuesto, debe partir del
consentimiento informado.
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Responsabilidad: empefio por conocer los
aspectos esenciales en el manejo de la dolencia y
sus consecuencias personales y sociales; y empe-
fio decidido por hacer todo lo posible para op-
timizar las medidas terapéuticas. Esto supone,
regularidad en las pautas de tratamiento, incor-
porar estilos de vida apropiados y evitar factores
negativos, considerando las ventajas personales
y sociales que supone mejorar o recuperar la
salud. Todo ello estd también muy lejos de las
actitudes impositivas, demandantes e, incluso,
claramente beligerantes hacia el terapeuta.

Optimismo: es una actitud dificil cuando
irrumpe la enfermedad pero necesaria en el pro-
ceso terapéutico. Si prende el pesimismo em-
pieza a tomar cuerpo la desesperanza que puede
llegar a bloquear todo el proceso terapéutico.

En gran medida, el optimismo depende de
aspectos personales del paciente pero estd muy
condicionado por la capacidad empética del te-
rapeuta.

o La familia

Si bien, la relacién terapéutica se estable-
ce entre el paciente y el terapeuta, el entorno
familiar juega también un papel relevante que
conviene considerar. Tanto el paciente como el
terapeuta no deben olvidar que toda dolencia,
de un modo u otro, lleva siempre a los otros
dentro de si.

Por una parte, la familia suele disponer de
informacién util para el proceso terapéutico
sin la cual éste puede verse bastante limitado.
La forma y los limites de la transmisién de esa
informacién merecen un comentario més dete-
nido.

Por otra parte, la actitud de la familia ante
la enfermedad y sus repercusiones, particular-
mente, en la enfermedad mental, es de enorme
importancia. En este sentido, las caracteristicas
aconsejables en la familia serfan las siguientes:

Comprensién: empefio por asociar causal-
mente las manifestaciones conductuales del
paciente con la enfermedad. Es decir, lograr
comprender que muchas de las conductas, es-
pecialmente las problemdticas, estdn relaciona-
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das con la enfermedad y no son consecuencia de
deseos deliberados y especificamente buscados.
Para ello es necesario conocer la enfermedad
y esto es consecuencia de un deseo de «saber
mds sobre lo que le pasa». En este proceso, se
aprenderd a delimitar mejor las manifestaciones
derivadas directamente de la enfermedad de las
debidas a modos de ser y actitudes propias sa-
biendo que esos limites no son absolutos sino
que siempre hay una interaccion reciproca.

Colaboracién: disposicién decidida a llevar
a cabo las indicaciones del terapeuta en todo lo
referente a la enfermedad del paciente evitando
pasividades e interferencias. Es papel del tera-
peuta facilitar, respetando la confidencialidad,
la informacién necesaria para la correcta com-
prensién del problema y su adecuado manejo
por parte de la familia. La familia, por su lado,
debe asumirla condicionando la informacién
obtenida por otras vias (conocidos, medios de
comunicacion, etc.) a lo explicado por el tera-
peuta. Cuando el nimero de familiares y per-
sonas implicadas en el proceso terapéutico es
grande es ain mds importante lograr una uni-
dad en los planteamlentos y las actuaciones asf
como definir quién es el interlocutor principal
con el terapeuta.

Aceptacién: asumir la enfermedad con sus
consecuencias, evitando tanto la negacién o mi-
nusvaloracién del problema como su magnifica-
cién o dramatismo.

Paciencia: particularmente con la enferme-
dad mental, es necesario saber esperar a pesar de
no observar resultados. Muchas manifestaciones
de la enfermedad necesitan tiempo para modi-
ficarse o desaparecer y, con frecuencia, estdn su-
peditadas a la propia enfermedad (por ejemplo,
la persistencia en el consumo de alcohol que
estd siendo perjudicial es un aspecto esencial del
alcoholismo, del mismo modo que el abandono
de actividades lo es de la depresion), a factores
externos no controlables por el terapeuta ni por
la familia (por ejemplo, situaciones laborales
que descompensan un trastorno obsesivo o co-
yunturas sociales que desestabilizan un proble-
ma de ansiedad) o a la libertad del paciente que,
en la mayor parte de los casos, no se encuentra

plena y absolutamente condicionada por la en-

fermedad.

2. Limites de la relacién terapéutica

Los limites de la relacién terapéutica vienen
definidos por su contenido —el alivio del sufri-
miento— y por el 4mbito de actuacién de cada
una de las partes.

El ¢je de la relacién terapéutica es, pues, el
sufrimiento. Sin embargo, el sufrimiento, en el
sentido amplio de la palabra, acompafia al exis-
tir del ser humano y, por tanto, estd presente
en muchos aspectos y situaciones de la vida del
hombre.

Sufrir es palpar los limites del ser humano,
sentir la impotencia y frustracién ante bastantes
cuestiones y experimentar radicalmente la pro-
pia contingencia. Obviamente, el sufrimiento
no siempre surge de la enfermedad ni necesa-
riamente termina causando problemas médi-
cos. En este sentido, es importante subrayar
que el fin propio de la relacién terapéutica es
la salud del enfermo. Como sefiala Lain Entral-
go, «lo propio de la relacién terapéutica no es
hacer hombres buenos ni hombres felices sino
hombres sanos». Si bien es cierto que la salud
puede facilitar lograr aquello, atin es més cier-
to que la bondad y la felicidad no pocas veces
transcurren por el camino de la enfermedad vy,
en cualquier caso, son érdenes de la vida huma-
na que dependen de la libertad de la persona y
de la dimensi6n transcendente del ser humano.
En este sentido, procurar la felicidad o la bon-
dad del hombre no es el objetivo de la relacién
terapéutica —aunque pueda COIltI'lbull‘ en algo a
ello— sino de la propia persona, de su entorno
mds cercano y de las instancias que contribuyen
al ordenamiento de la sociedad (autoridades e
instituciones).

Por tanto, es importante no «medicalizar»
la existencia humana recurriendo a la terapia
cuando surge el sufrimiento, buscando una
«pildora para la felicidad» o pretendiendo un
tratamiento para «hacer buena» a una persona.
La respuesta a ese sufrimiento debe ir por la via
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de la aceptacién de los limites y del descubri-
miento de su sentido; y la felicidad y la bondad
tienen profundas claves antropoldgicas que es
necesario descubrir personalmente.

Con todo, no debe olvidarse que la uni-
dad sustancial del ser humano lleva consigo la
inseparabilidad de los planos de la persona y,
consecuentemente, el que sea posible una reper-
cusién de tipo médico a partir de sufrimientos
morales o existenciales. Esto es atin més cierto
cuando la persona o la sociedad pierden su sen-
tido trascendente o espiritual y piensan y actian
s6lo con claves materialistas, utilitaristas y he-
dénicas. Por tanto, en no pocas ocasiones, un
conflicto moral o una crisis existencial requieren
la intervencién de un terapeuta, si bien, es ab-
solutamente imprescindible ir delimitando los
campos. En este sentido, el terapeuta debe ser
lo suficientemente honrado como para ir sefa-
lando el origen extrapatolégico de los sintomas
y no limitarse a resolverlos sin apuntar a sus cau-
sas. Es evidente que esto debe hacerse de forma
progresiva y evitando, en lo posible, los riegos
de una ruptura de la relacién terapéutica por lo
que pudiera suponer de mayor perjuicio para el
paciente.

Por el contrario, también es importante te-
ner presente que algunas manifestaciones apa-
rentemente de tipo moral (sentimientos de cul-
pabilidad, escrdpulos, conductas inadecuadas,
debilidades, etc.) o existencial (dudas sobre la
situacién personal o vocacional, pérdida de sen-
tido, abandono de obligaciones o compromisos,
etc) pueden tener su origen en una patologfa es-
pecifica que es preciso identificar y tratar para
dar solucién plena al problema.

Los limites de la relacién terapéutica tam-
bién vienen impuestos por el 4mbito de actua-
ci6én de las partes implicadas. En este sentido, el
terapeuta deber ser terapeuta y sélo terapeuta.
Es decir, su 4mbito se circunscribe a las acciones
necesarias para culminar el proceso terapéutico
que tiene como dnica finalidad recuperar o po-
tenciar la salud. Puede y debe senalar actitudes
o conductas que son causa o riesgo de patolo-
gfa pero sin entrar en el émbito de la concien-
cia personal. Si el paciente solicitara consejo u
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orientacién sobre cuestiones de ese dmbito se le
debe dirigir a las personas oportunas. Del mis-
mo modo, el terapeuta no impondré su cosmo-
visién aunque es imposible que no se transpa-
rente en las orientaciones terapéuticas que dé.
Pretender lo contrario no harfa otra cosa que
traslucir también una particular cosmovisién: la
de encerrar en el dmbito mds estrictamente pri-
vado el modo de entender el mundo. En defini-
tiva, es una falacia el requerimiento de absoluta
imparcialidad del terapeuta en las orientaciones
terapéuticas que hacen referencia a cuestiones
existenciales.

Por su parte, el paciente también debe res-
petar su 4mbito de actuacién sin convertirse en
completo dependiente del terapeuta ni estar im-
poniendo o cuestionando estrategias terapéuti-
cas.

3. La relaci6n terapéutica en la enfermedad
mental

La relacién terapéutica que se establece en el
dmbito de la enfermedad mental tiene algunas
particularidades que la singularizan con respec-
tos a otras dolencias. Las particularidades nacen
de dos hechos inseparables: la radicalidad de la
enfermedad psiquica, que afecta al nicleo psi-
coldgico de la persona —el yo—y no sélo a aspec-
tos parcelares o accidentales de ella, y el hecho
de requerir, por tanto, una especial apertura de
la propia intimidad al terapeuta. Este necesita
conocer y ahondar en los pensamientos, senti-
mientos, emociones, impulsos, actitudes y con-
ductas del paciente. Para ello es preciso que el
paciente abra su intimidad, superando razona-
bles resistencias, al tiempo que el terapeuta crea
un adecuado clima empdtico que exige, como
requisito basico, tiempo suficiente y, como ne-
cesidad esencial, mantener siempre una actitud
de profundo respeto a la persona. Si no se logra
ese acceso se hace dificil, por no decir imposi-
ble, el proceso terapéutico.

La propia enfermedad psiquica, con cierta
frecuencia, puede interferir, distorsionar, limitar
o claramente impedir la relacién terapéutica.
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La enfermedad mental ha sido definida por
la psiquiatria cldsica como patologfa de la liber-
tad por las restricciones que puede condicionar
sobre el conocer o el obrar de la persona. Obvia-
mente, la enfermedad psiquica no siempre con-
diciona esto pero cuando induce una reduccién
de la libertad inevitablemente afecta a la rela-
ci6én terapéutica que en su sentido mds pleno es
la unién de dos libertades: la libertad de solicitar
ayuda y la libertad de querer ayudar.

Cuando la enfermedad psiquica distorsiona
o anula la conciencia de enfermedad, como es
el caso de las psicosis, la anorexia nerviosa o los
trastornos somatomorfos, la relacién terapéuti-
ca estd muy limitada.

Si el paciente niega la enfermedad o mini-
miza la necesidad de intervencién terapéutica,
rechazando cualquier medida de tratamiento,
no es legitimo violentar su libertad. Solamente
razones de peso, del bien comtin o riesgos reales
para la vida del paciente o de terceros, pueden
poner en entredicho su libertad llevando a cabo
medidas terapéuticas que el paciente rechaza.
Con todo, para garantizar la libertad de las per-
sonas y evitar el riesgo de abusos, la tinica via de
llevar a cabo esas medidas es la judicial en la que
el juez, con el dictamen de un perito imparcial,
impone la necesidad de corregir terapéutica-
mente las manifestaciones que suponen riesgo
para el paciente o para los demds. En el caso
de los menores de edad o las personas incapaci-
tadas civilmente, la autorizacién la otorgan los
padres o los tutores.

La relacién terapéutica también puede verse
distorsionada por actitudes de excesiva sumi-
sién o dependencia del paciente, como la que
puede darse en algunos trastornos de persona-
lidad, en fobias o en el trastorno obsesivo, por
irregularidad en la terapia, como puede ocurrir
en el trastorno limite de la personalidad o al-
gunas psicosis, o por ocultamiento de algunas
manifestaciones o hechos, como puede pasar en
las adicciones.

Con frecuencia, el paciente acude a la con-
sulta del terapeuta acompanado por personas
cercanas. Unas veces, como mero acompafia-
miento, otras como apoyo y, en algunas ocasio-

nes, como elemento sustancial del problema,
bien por su implicacién directa o bien por ser
el promotor, dnico o principal, de la consulta.
Es importante clarificar el papel de los acompa-
fiantes y también es importante que el paciente
sea quien decida quienes asistirdn a la consulta
y; en su caso, el grado de participacién. Es decir,
la intervencién del acompafiante debe quedar
supeditada al beneplécito del paciente, evitando
el protagonismo y la directividad, y asumiendo
que sea el profesional quien lleve las riendas de
la consulta. Con todo, habitualmente, suele
ser necesario un tiempo de exclusividad entre
el paciente y el terapeuta que, en gran medida
y salvo indicacién expresa del paciente, debe
quedar reservado al secreto profesional. En este
sentido, el terapeuta debe preguntar al paciente
que tipo de informacién quiere que haga par-
ticipe a la familia y cudl desea que quede en el
dmbito de la confidencialidad. Por otra parte,
la conveniencia del acompanamiento estard de-
terminada por las circunstancias personales del
paciente, la propia enfermedad y el momento
terapéutico. No siempre es adecuado ese acom-
pafiamiento pero, en otras ocasiones, es necesa-
rio. Deberd ser el terapeuta quién sefiale lo més
conveniente en funcién de los requerimientos
terapéuticos y las preferencias del paciente.

Es frecuente que el terapeuta necesite dispo-
ner de informacién objetiva sobre el problema
que sélo podrd aportar el entorno familiar, pero
sabiendo que suministrar esa informacién no
abre las puertas de la confidencialidad. Por tan-
to, puede ser muy util aportar esa informacién
pero respetando al mdximo el secreto profesio-
nal que debe guardar el terapeuta y sin que se
lesione el clima de confianza que caracteriza a
la relacién terapéutica. En consecuencia, par-
tiendo de que es muy conveniente que la fa-
milia contacte regularmente con el terapeuta,
los datos que aportan deben hacerlo abierta y
directamente, con el conocimiento expreso del
paciente y sin la demanda de informacién pri-
vilegiada sobre ¢l. En los casos en los que no sea
conveniente que el paciente conozca que se ha
aportado una informacién que se juzga impor-
tante para el proceso terapéutico deberd llevarse
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a cabo con la méxima discrecién y sin lesionar
de ninguna manera el secreto profesional.

La dindmica mas adecuada entre el terapeu-
ta y la familia es la de la mutua escucha y la
consideracién reciproca para establecer criterios
comunes que haga mds eficaces las medidas te-
rapéuticas. Todo ello alimentando una actitud
de respeto y confianza hacia el paciente y en un
clima de transparencia y claridad por parte de
todos. Por encima de cualquier aspecto o con-
sideracién se debe salvar la relacién terapéutica
que se sustenta en la confianza y tiene como
consecuencia la confidencialidad.

En todo este proceso, es preciso respetar las
decisiones del paciente, aunque contrasten con
lo que serfa objetivamente mds adecuado, y ad-
mitir que la enfermedad psiquica, a pesar de que
puede condicionar la valoracién de los hechos y
la toma de decisiones, no anula completamen-
te la libertad, salvo en los casos de enajenacién
mental, como ocurre en el trastorno psicético
agudo, la intoxicacién por drogas o el estado de
demencia. Obrar de otro modo serfa lesionar
la dignidad de la persona. Bien es cierto que,
en ocasiones, mantener la postura de respeto a
las decisiones del paciente, conlleva aparentes
retrasos en la terapia y algunas reacciones de
perplejidad entre los familiares pero es la tnica
via de garantizar al méximo la dignidad de la
persona y, al mismo tiempo, de establecer una
verdadera alianza terapéutica en el contexto de
una sélida relacién.

4. Equipos de profesionales

El progresivo incremento de los conoci-
mientos en las ciencias de la salud hace im-
posible que sean abarcados por una tdnica per-
sona.

En la mayor parte de los 4mbitos de la Me-
dicina esto es un hecho plenamente asumido y
normalmente la labor de diagndstico y trata-
miento se lleva a cabo por equipos de profesio-
nales. En el 4mbito de la enfermedad psiquica,
poco a poco, va siendo mds necesario recurrir a
equipos de profesionales que aborden los dife-
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rentes aspectos implicados en ella. Cada vez es
mds claro que la enfermedad psiquica requiere
ser abordada desde vertientes biolégicas, psico-
l6gicas, familiares y sociales. En este sentido, los
conocimientos de las neurociencias, las ciencias
de la conducta, las ciencias de la educacién y
las ciencias sociales son imprescindibles para
una adecuada intervencién en la enfermedad
mental. En consecuencia, cada vez con mis fre-
cuencia, profesionales de diferentes 4reas estin
siendo implicado en los procesos terapéuticos
de la enfermedad psiquica.

Todo ello plantea el problema de la «desper-
sonalizacién» de la relacién terapéutica y el ries-
go de convertir al enfermo en un «caso» estudia-
do parcelarmente por diferentes profesionales y
tratado con la simple sumacién de las medidas
terapéuticas sefialadas desde cada 4mbito de co-
nocimiento.

Para obviar este riesgo, es importante realizar
un auténtico trabajo en equipo lo que supone
una verdadera integracién de los profesionales,
tanto con respecto al plan de diagndstico como
a los datos obtenidos y al programa de inter-
vencion. Al mismo tiempo, es necesario que la
relacién de los diferentes miembros del equipo
con el paciente esté plenamente personalizado,
viendo siempre a la persona, singular y con sus
circunstancias, y no la enfermedad abstracta y
sin rostro. Por dltimo, resulta imprescindible
que haya siempre un responsable directo del pa-
ciente, perfectamente identificado y que asuma
el protagonismo de la relacién terapéutica con
todo lo que ello supone.

5. Secreto profesional

El secreto médico es algo presente desde las
etapas mds tempranas de la historia de la me-
dicina. Hip4crates, en su conocido juramente,
decia:

«Guardaré silencio sobre todo lo que en mi
profesién o fuera de ella oiga o vea en la vida de
los hombres que no deba ser piblico, mante-
niendo estas cosas de forma que no pueda ha-
blarse de ellas».
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El secreto médico estd encuadrado dentro
del llamado secreto profesional y es una exigen-
cia de la correcta prictica médica extensible al
amplio campo de los terapeutas. Surge como
consecuencia de la particular relacién que se es-
tablece entre el terapeuta y el paciente y sobre la
base de la dignidad de la persona. Esta dignidad
obliga siempre a una relacién de respeto, y el
respeto, entre otros aspectos, lleva consigo la sal-
vaguarda de la intimidad. La relacién terapéuti-
ca supone, como se ha comentado, la apertura
confiada de diferentes aspectos de la intimidad
de la persona al terapeuta. Por tanto, el secreto
profesional en el 4mbito de la salud es un deber
de todo terapeuta en correlacién con el derecho
de los pacientes a su intimidad. Es pues, la pre-
servacién de este derecho lo que obliga al sigilo
profesional y, en consecuencia, a la confidencia-
lidad.

El secreto profesional estd especificamen-
te tratado en los cdigos deontolégicos de los
colegios de médicos y de otros profesionales de
la salud, senalando expresamente su cardcter in-
herente al ejercicio profesional, su prolongacién
més alld de la muerte del paciente, la ausencia
de restricciones con respecto a todo lo confian-
do en la relacién terapéutica y la obligacién de
vivir y promover la mds absoluta discrecién
en todo lo relativo a esta cuestién. Solamente,
se reconoce la posibilidad de desvelar algunas
cuestiones sujetas a este secreto, cuando con
el silencio se corriera un grave peligro o supu-
siera un severo petjuicio para el paciente, otras
personas o el propio profesional, o en los casos
de enfermedades de declaracién obligatoria. En
esas circunstancias, se podrdn desvelar algunas
de esas cuestiones cuando exista un imperativo
legal expreso y acorde con la justicia y siempre
llevindolo a cabo de una forma justa y con li-
mites muy restringidos, tanto con respecto a los
contenidos como al 4mbito de difusion.

Por su parte, la mayoria de las legislaciones
de los paises recogen el secreto médico como un
bien derivado del derecho a la intimidad perso-
nal y estd especificamente protegido. De forma
plenamente equivalente, el secreto profesional
obliga a todos los profesionales del campo de

la salud en la proporcién y el dmbito que les
corresponde.

La consecuencia del secreto profesional es la
confidencialidad de la informacién que ha sur-
gido en el contexto de la relacién terapéutica.

Consecuentemente con todo lo anterior y
considerando la importancia que suele tener
poder informar a la familia del tipo de enfer-
medad que sufre el paciente, sus implicaciones
y las medidas terapéuticas mas adecuadas, el te-
rapeuta tiene que procurar que el paciente con-
sienta en que les transmita todo esto o, al me-
nos, parte de ello. En este sentido, partiendo del
conocimiento de las circunstancias del paciente,
deberd hacerle considerar el derecho proporcio-
nal que tiene la familia a saber como actuar y
las repercusiones que tiene sobre ellos y a darse
cuenta de los beneficios que lleva consigo infor-
marles. Sin embargo, es prioritario defender la
libertad de la persona y salvar la buena dindmi-
ca de la relacién terapéutica. Por todo ello, los
informes escritos deben entregarse al propio pa-
ciente y que sea ¢l quien los haga llegar a quie-
nes considere oportuno. Con todo, puede haber
alguna situaciéon muy particular, objetiva y de
peso, que aconseje lo contrario pero siempre a
criterio del terapeuta y no de la familia.

Como ya se ha sefialado, la familia debe ser
extremadamente delicada en la peticién de in-
formacién sobre el paciente, facilitando asi que
el terapeuta pueda vivir el secreto profesional.
Es conveniente que las diferentes cuestiones,
que légicamente tendrd la familia, se planteen
en presencia del paciente o con su expreso con-
sentimiento. Esto ha de entenderse asf incluso
cuando se pueda considerar que el paciente im-
plicitamente ha otorgado el consentimiento de
dar informacién sobre su salud a personas con-
cretas, como puede ser al pertenecer a algunas
instituciones o como es razonable que se plantee
en el matrimonio. En estos casos, el cényuge,
superior, director o responsable de la atencién
espiritual del paciente debe ser quien procure el
consentimiento para recibir la informacién pi-
diéndole que lo manifieste expresamente al tera-
peuta. Solamente, cuando entren en juego bie-
nes superiores y objetivos, relativos al paciente
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0 a otras personas, el terapeuta podria desvelar
de forma restrictiva y a las personas oportunas
cuestiones sujetas al secreto profesional.

En definitiva, es importante considerar
siempre que el secreto profesional es un derecho
de la persona, vinculado a su propia dignidad,

y que es un elemento crucial en la relacién te-
rapéutica. Por tanto, nunca estardn de mds las
medidas destinadas a preservarlo y nunca habr4
razones suficientes para romperlo impunemen-
te si no es en situaciones muy particulares y ex-
tremas.
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Carmen Rumeun Casares

En este capitulo trataremos de desarrollar
algunas ideas sobre el cuidado de los pacien-
tes con enfermedades mentales. Son enferme-
dades poco comprendidas todavia en nuestros
dias, hasta el punto de que muchas veces siguen
siendo consideradas un tanto tabu. El capitulo
contribuird a comprender mejor los trastornos
psiquicos. Se indicardn algunas pautas y actitu-
des generales para ayudar a las personas que pa-
decen estas enfermedades. En capitulos poste-
riores se dardn indicaciones mds especificas para
cada uno de esos trastornos mentales. Se reco-
gen ideas de variadas fuentes, como son gufas
de ayuda para pacientes con diversos tipos de
enfermedad mental, algunas cuestiones antro-
poldgicas mds filoséficas y otras recogidas de bi-
bliografia de profesionales de enfermerfa, cuya
principal actividad es el cuidado del paciente.

1. Cuidar y ayudar a crecer

La enfermedad, con el dolor y el sufrimiento
que la acompafian, se da en toda persona huma-
na en algiin momento a lo largo de su vida. En
esos momentos, existe la posibilidad de que la
integridad fisica o psiquica se vea tan alterada
que precise de unos cuidados profesionales es-
pecificos. Este es el caso de intervenciones qui-
rirgicas en las que el uso de aparatos y proce-

dimientos complejos hacen que el cuidado del
paciente tenga que ser ¢jercido por profesionales
de la salud y particularmente por enfermeras.
Parte de la funcién de la enfermera en estos ca-
sos es asegurar la mdxima autonomia posible
del paciente dentro del proceso de su enferme-
dad, ya que la curacién completa no siempre
es posible. La enfermera desempefia un papel
importante a través de la realizacién de los cui-
dados especificos y con la educacién sanitaria
necesaria en cada caso. Educacién sanitaria que
va dirigida tanto al paciente como a la familia
ylo cuidador responsable del enfermo con el
fin de que, una vez superado el momento de
vulnerabilidad del paciente, la salud sea resta-
blecida o en su defecto la atencién sea delegada
al cuidador del paciente. La educacién sanitaria
es esencial para conseguir la recuperacién mds
completa que se pueda dar, de tal manera que
la incorporacién progresiva a la vida normal,
dentro de las limitaciones o secuelas que hayan
permanecido en la vida del paciente, sea lo mds
adecuada posible. Este mismo proceso es igual-
mente vélido para los trastornos mentales, y hay
que conceder una importancia relevante a las
indicaciones iniciales que se dan tras un primer
episodio de un proceso de enfermedad mental.
Este primer perfodo de adaptacién a una situa-
cién nueva es esencial para la evolucién poste-
rior de la enfermedad.
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En algin momento de nuestra vida todos
experimentamos de una u otra forma la limi-
tacién personal: aceptarla es un modo de crecer
interior y personalmente. La persona que cuida
al enfermo se enfrenta también al sufrimiento,
al dolor y a la enfermedad y tiene que ser capaz
de dar un sentido, una respuesta antropolégica
a esta situacion. Sélo asi podrd ayudar al enfer-
mo a dar sentido a su proceso de enfermedad.
Es el modo de crecer personalmente y colaborar
en el crecimiento personal del otro'. Para ello,
el cuidador ha tenido que dar primeramente ese
sentido a su propia vida.

Para el cuidador es una experiencia dolorosa
ver sufrir a su familiar, pero hay que recordar
que «el dolor es una senal al servicio de la vida
ante lo que representa una amenaza para ésta»”.
El dolor no es siempre algo negativo: a veces nos
puede incluso salvar la vida, porque puede ser
un aviso de que algo importante estd pasando
en nuestro organismo. Es el caso por ejemplo de
un infarto, el dolor nos avisa de que algo ocurre
en el corazén y puede facilitar la atencién inme-
diata antes de llegar al paro cardfaco.

En el sufrimiento que se experimenta cui-
dando a un enfermo hay una verdadera expre-
sién del amor.

Todo esto puede aplicarse también al pro-
ceso del enfermar psiquico, tanto al inicio de la
enfermedad como al perfodo de convalecencia.
El paciente y su familia necesitan unas indica-
ciones claras sobre el modo en que deben actuar,
de acuerdo con la enfermedad y circunstancias
personales. Asimismo, el cuidador debe cuidar-
se a sf mismo para no caer también enfermo.
En las patologfas psiquidtricas es especialmente
relevante la necesidad de que se cumpla el tra-
tamiento prescrito, asi como el reconocimiento
precoz de sintomas de empeoramiento.

Ensefiar a cuidarse es una de las funciones de
mayor relieve en la profesion de Enfermeria que

llega hasta la familia o cuidadores del pacien-
te. Cuidar puede ser un proceso transformador
para la persona, porque facilita el darse a otra
persona, ayudar, implica dar algo de uno mis-
mo. Y por eso puede colaborar en el desarrollo
personal.

En la medida en que tomamos conciencia
de las implicaciones practicas de la enfermedad
en nuestra vida, somos mds capaces de afrontar-
la y de superarla. Al enfermo hay que ayudarle
a introducirse en este proceso de comprensién
de s mismo, y de las alteraciones que ocurren
y cémo afectan a su interioridad, y tratar de
buscar el modo de acompanar esas limitaciones.
El cuidado a las personas debe ir dirigido ha-
cia una expansién de las capacidades humanas®.
En las enfermedades mentales este crecimiento
se da especialmente en dmbitos de la persona-
lidad que puede desarrollar dreas que hasta el
momento no eran propias, como por ejemplo,
a crecer en seguridad en torno a si mismo, o en
saber pedir ayuda, a no fiarse tanto de uno mis-
mo, o a pasar temporadas en que alguien tiene
que asumir en cierta medida algunas decisiones
por la seguridad personal de la persona enferma.

La dependencia que genera una enfermedad
psiquidtrica resalta el valor que tiene la sociali-
zacién en la vida del hombre, que precisa de los
otros para un desarrollo personal més pleno. En
el caso de cualquier enfermedad esta dependen-
cia es mutua, en cuanto que el enfermo recibe
los servicios del cuidador y al cuidador le ayuda
personalmente la experiencia de salir de si mis-
mo para cuidar de otro.

Algunos aspectos practicos de este capitulo
estdn relacionados sobre todo con la aceptacién
de un diagndstico de patologia psiquidtrica. En
primer lugar para la familia, especialmente si la
enfermedad es muy desconocida para ellos. Si
se trata de una depresién los sintomas se ven
venir, porque aparece una desgana, un decai-

1. Picard, Cy Jones, D., Giving choice to what we know, Jones and Barlett Publishers. Massachusetts, 2005.
2. Yepes Stock, R., en Etica: Cuestiones Fundamentales (42 ed.). EUNSA; en Fundamentos de Antropologia. Un ideal

de la excelencia humana, p. 441, 1996.
3. Picard, Cy Jones, D., 0. c.
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miento anormal, tristeza, que lleva a reconocer
una situacién de patologia. Pero existen otros
casos, como por ejemplo la esquizofrenia, en
que aparecen siibitamente sintomas muy agu-
dos, como alucinaciones, o conductas agresivas,
que desconciertan mucho a la familia, que no
entiende la situacién.

En el caso de la enfermedad vista por el pa-
ciente, por ejemplo, en una depresion, cuando
se presenta por primera vez, el paciente no sabe
identificar qué le pasa, pero no se encuentra
bien. Es habitual que no sepa expresar los sin-
tomas: puede percibirse porque se descuide en
lo fisico, que presente facilidad para el llanto,
0 que se le vea apdtico. En el caso de una es-
quizofrenia no reconocerd los sintomas porque
inicialmente carecen absolutamente de concien-
cia de enfermedad. Es preciso mucho esfuerzo y
orientacién para que un paciente con esta en-
fermedad la acepte, y sobre todo, haga un buen
manejo de su sintomatologfa y reconozca que
algunos de sus comportamientos son debidos a
su enfermedad. Algo parecido pasa con la en-
fermedad de la anorexia, que la paciente carece
de esta conciencia de enfermedad y es lo que
puede llevarle al limite de su salud fisica. En este
sentido, el arte de cuidar a una persona nos lle-
va a reconocer todos estos sintomas cuando se
presentan para poder ayudarle en el momento
preciso en que lo necesita. Para esto es necesario
conocer bien a la persona y que el paciente ten-
ga empatia con la persona que le cuida.

2. La aceptacién propiay del otro en la
enfermedad

En el proceso de enfermar, la persona se
encuentra inmersa en una evolucidn personal
que, enfocada de un modo positivo, le ayuda
a comprender mejor aspectos de si mismo. Los
cuidadores pueden tener especial relevancia en
estos momentos para ayudar al crecimiento in-
terior del paciente conforme a la ayuda que se
preste a este fin.

Cuando la enfermedad se hace presente,
la persona no es distinta de cémo es habitual-

mente, no cambia su forma de ser, nada la hace
diferente sustancialmente; lo que ocurre es el
descubrimiento de los puntos de vulnerabili-
dad que uno tiene personalmente y que en oca-
siones le lleva a presentar una crisis de vacio,
de falta de seguridad, etc. En estas ocasiones
se trata de ayudar a entender la capacidad que
tiene el ser humano para crecer como persona,
para dar un sentido a lo que acontece en su vida
y madurar interiormente apoydndose en su ser,
y no en su tener (en este caso salud, o ausencia
de ella).

Gran parte del cuidado en las enferme-
dades psiquidtricas consiste en la escucha
personal del paciente para que mediante ella
lleguemos a ser conscientes de los aspectos
que le preocupan y poder ayudarle desde su
percepcién, no desde nuestra percepcién. En
ocasiones, podemos darle criterios de realidad
sobre lo que ellos piensan, pero sélo tras ha-
berles escuchado. No escuchar a los pacientes
nos llevard a que pierdan confianza y a que se
sientan incomprendidos al no llegar al fondo
de sus inquietudes. Ellos pueden estar abiertos
a cambiar su actitud si perciben que la perso-
na que les cuida estd implicada en su proceso
de curacién o de mejorfa. Sélo a través de los
demds ganamos en conocimiento de nosotros
mismos. Para cuidar a las personas también
hay que desarrollar una actitud humilde: dejar
hacer para luego ayudar.

El nivel mis alto del cuidado procede del
amor. Acompanar, en el aprender a vivir con
la enfermedad, es muestra de amor, e incluye
darse a la persona que estd enferma. «Todos so-
mos parte del tratamiento», decfa un lema del
Ministerio de Sanidad espafiol hace unos afios.
En las enfermedades psiquidtricas esto encierra
una gran verdad, y es particularmente significa-
tivo para la eficacia de los tratamientos. El trata-
miento es mis eficaz cuando se adnan esfuerzos,
existe una mutua comprension y se asegura asf
un curso mas benigno de la enfermedad.

Las personas con enfermedades mentales
ven afectado su entorno afectivo, su conducta
y la manera de comunicarse con otras perso-
nas, aunque a veces no lo perciben. Esto lleva
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a observaciones y valoraciones de tipo moral o
juicios de valor que dificultan la comprensién®.

El paciente necesita una actitud de respeto
y consideracién, aunque en un momento dado
les pueda parecer a los miembros de su entorno
que carece de ciertas capacidades; se requiere
cercanfa para comprender cémo le afectan los
sentimientos que le provocan sus limitaciones
para asf adelantarse a las reacciones que puedan
suscitarse.

En las enfermedades mentales se da, por lo
general, una baja opinién de uno mismo, bas-
tante generalizada, asi como inseguridades que
llevan a sentimientos de culpabilidad. Para ayu-
dar en estos aspectos, es preciso cultivar en estos
enfermos una aceptacién y valoracién incondi-
cional de uno mismo, independientemente de
lo que se consiga en la vida, de los resultados.
Quererse a uno mismo implica comportamien-
tos de auto responsabilidad y de autocuidado.
Elaborar una imagen positiva de uno mismo
exige reconocer los aspectos més positivos del
pasado y de la vida actual. Hay personas que
pueden necesitar ayuda para distinguir en su
vida aspectos positivos’. Gran parte del sopor-
te que se ha de prestar estd encaminado en este
sentido, especialmente en el caso de las enferme-
dades mentales con un componente depresivo.

Para alcanzar un equilibrio animico es ne-
cesario tener confianza en las habilidades per-
sonales (y en la ayuda externa necesaria, que
a veces es dificil de solicitar) que nos permita
superar las dificultades. Valorar lo que somos
como personas, no aquello de lo que carecemos,
sino nuestros aspectos positivos, sacarle partido
ala vida en la situacién que vivamos. En las en-
fermedades mentales el mayor soporte hay que
darlo en estos 4mbitos, potenciando la confian-
za personal y valorando todas aquellas acciones
que reafirman al paciente en sus decisiones.

Junto con todo esto es importante ser cons-
ciente de la vulnerabilidad personal que experi-

menta una persona con una enfermedad men-
tal, que normalmente estd necesitada de ayuda
y no se atreve a pedirla. Parte del cuidado a los
pacientes estriba en ensefiarles a solicitar esta
ayuda a tiempo, ensefarles a saberse cuidar. De
este modo, es notable la relacién médico-enfer-
mera que se establece con el paciente, asi como
el soporte de alguna persona que conozca bien
al paciente y su situacién, y con quien el pa-
ciente haya desarrollado la suficiente confianza
como para solicitar auxilio cuando lo precise,
sin sentir culpa.

Las cosas o las personas no son propiamente
las que producen nuestras reacciones, sino la ac-
titud que tomamos ante ellas. Por eso, es impor-
tante tratar de evitar una critica constante, con-
trolar su conducta, descalificar, o sobreproteger,
ya que estas actitudes provocan desconfianza;
esto ocurre mds alin, en una persona cuyos re-
sortes para confiar estdn debilitados por la falta
de seguridad que siente en general ante la vida.

La confianza en los terapeutas o cuidadores
es necesaria para crear un clima emocionalmen-
te estable que estimule la autonomia del pacien-
te, alabando lo que hace bien y reforzando las
actitudes positivas hacia s{ mismo o hacia los
demds. De esta manera se favorecen los com-
portamientos deseables.

Un aspecto relevante para ayudar a aceptarse
es facilitar el aprendizaje de cémo convivir con
la enfermedad, con las limitaciones que conlle-
ve. Los problemas son inherentes a la vida y la
capacidad para afrontarlos puede constituir una
medida de nuestra madurez. En el desarrollo de
esta actitud el cuidador es un modelo para el
paciente, en el que busca un ejemplo para re-
conducir sus actitudes y comportamientos.

Cuando la familia o los cuidadores aceptan
la enfermedad del familiar implicado, el modelo
de familia cambia, al igual que cambia el modo
de apoyar al paciente, ya que la familia adopta
una actitud mds abierta y es mds capaz de soli-

4. Rebolledo, S. y Lobato, M.]., Cémo afrontar la Esquizofrenia: una guia para familiares, cuidadores y personas afec-

tadas. Aula Médica Ediciones, FEAFES.
5. Ib.
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citar el soporte necesario para cuidar mejor al
enfermo®.

Algunas pautas para ayudar a aceptar la en-
fermedad propia o del otro son esencialmen-
te las de conocer los sintomas que presenta la
persona enferma, y estar cercanos a ella. Esto
es importante en personas que tienen ideas de
hacerse dafio o de quererse morir. Sin embargo,
en pacientes con sintomas psicéticos, o enfer-
medades de trastornos alimentarios, es mas im-
portante que perciban un entorno de confianza
en ellos, apoyando sus decisiones y alabando las
acciones en las que vemos que se cuidan, por
ejemplo porque se toman la medicacién, o en
caso de una anorexia, la comida que se le sirve,
o por lo menos, casi toda. El refuerzo en estos
pacientes crea una seguridad para ellos, que fo-
menta actitudes mds sanas. En un paciente con
ideas delirantes debemos dirigirnos a ¢l de un
modo directo, de modo que no demos lugar a
interpretaciones, evitando gesticular mucho y
mirando a los ojos a la persona con este tipo
de enfermedad. El contacto visual es sintoma
de sinceridad y ellos lo perciben asi. Si estamos
ante un paciente con alucinaciones es de gran
interés saber si entramos en el contexto de su
alucinacién, puesto que si es asi, es mejor re-
tirarse y no interferir hasta que haya pasado el
cuadro de alucinacién. Discutir con un paciente
porque nos parece un tonterfa lo que dice que
ve u oye es ineficaz y hard que ese paciente nos
rechace. El saber manejar un paciente con aluci-
naciones es complejo.

En el caso de pacientes con conductas ob-
sesivas 0 compulsivas lo mds dificil es que el
cuidador se desvincule de los sentimientos de
frustracién que se pueden generar al ver que a
pesar de los consejos las conductas tardan mu-
cho en cambiar. Hay que contar con paciencia y
establecer con el enfermo metas cortas a conse-
guir poco a poco. Cuando las vaya consiguien-
do hay que reforzarle esas actitudes que le ayu-
dan a mejorar. Enfadarse con ellos porque no
cambian lleva a que se desanimen y abandonen

los esfuerzos por conseguir esas pequefias metas,
como por ejemplo, lavarse las manos s6lo 46 ve-
ces al dia si es que se las lava 50.

3. Sobreproteccion

Una parte importante para el cuidador es
informarse bien de los sintomas que padece su
familiar y todo lo que conlleva, sin llegar a una
situacién de control absoluto sobre el paciente.
Dependiendo de la enfermedad mental que pa-
dezca, hay que ayudar al enfermo a tener auto-
nomia en su cuidado y arreglo personal. Es im-
portante conocer el desarrollo de la enfermedad
para anticiparse a posibles recaidas o a acciones
no deseables, pero no debe esto hacernos caer
en una vigilancia exhaustiva que le lleve al pa-
ciente a soltar las riendas de su vida.

Recordamos que es importante comprome-
ter al paciente en el manejo de sus sintomas y
de su enfermedad para aprender a convivir con
ellos. También porque con actitudes sobrepro-
tectoras hacemos salir de la normalidad a nues-
tro familiar en vez de adaptarlo al medio. Al de-
sarrollar este tipo de proteccién fomentamos la
inseguridad en el paciente y facilitamos que es-
quive tomar decisiones, que las delegue en otras
personas a nivel familiar o médico. Aunque a
veces es costoso mantener una actitud distan-
te para no asumir decisiones que debe tomar el
paciente, es lo mds terapéutico para ayudar al
paciente a darse cuenta de que tiene que decidir
por si mismo y no quitarse las responsabilidades
que tiene que asumir.

Dentro de este sobreproteccionismo pue-
de existir el riesgo de asumir una funcién que
es mds propia del terapeuta. Una de las reglas
a este respecto es la distancia afectiva que tiene
que haber con el paciente, y por tanto, es con-
traproducente tratar de dar consejos terapéuti-
cos a un familiar enfermo. Lo mds adecuado es
confiar estas funciones al especialista que trata
al paciente.

6. Vieta, E y Colom, E. Convivir con el Trastorno Bipolar, Editorial Médica Panamericana, 2003.

187

Cabanyes, J., & Monge, M. A. (Eds.). (2017). La salud mental y sus cuidados (4a. ed.). Retrieved from http://ebookcentral.proquest.com
Created from bibliotecacijsp on 2018-03-06 09:17:28.



Copyright © 2017. EUNSA. All rights reserved.

La enfermedad mental es compatible con te-
ner una fe religiosa fuerte, aunque no acompane
el sentimiento religioso ni el 4nimo. Hay que
entender esta situacién de enfermedad como
un estado de mayor dificultad para enfrentarse
al esfuerzo por comportarse como un buen cre-
yente, puesto que su estado de salud hace mds
arduo afrontar lo costoso. Esto es algo objetivo,
que el paciente no puede superar muchas veces.
Aun asi, como en otros aspectos de la vida, hay
que alentarle a asumir los compromisos de su
vida cotidiana, como cualquier persona que tie-
ne unas responsabilidades que acometer y que
no pueden evadirse escuddndose en el estado en
que se encuentra. El modo de ayudar es, como
venimos diciendo, comprender, acompafiar en
la situacién dificil al paciente, pero alentar con
carifio a asumir lo que le corresponde de modo
personal.

La sobreproteccién en las enfermedades
mentales puede tener diversas implicaciones;
por ejemplo, en un trastorno alimentario de
anorexia, la enferma puede inspirar pena y pue-
de llevarnos a implicarnos en su conducta y no
rechazar con fortaleza el dafio que se hace; pasa
a la inversa con el trastorno de bulimia, la com-
pasién nos lleva a no corregir con comprensién
la actitud de la persona de comer sin limite y
tirar la toalla ante la ineficacia de los consejos.
Algo parecido sucede también con los trastor-
nos obsesivo— compulsivos. Sin embargo, en un
paciente con trastorno psicético, el verse muy
vigilado le lleva a desconfiar. En otras ocasiones,
en alguno de estos tipos de enfermedad lo que
origina son conductas de evitacién, como pasa
en la bulimia, en el alcoholismo, y en general en
aquellas patologias relacionadas con la falta de
control propio.

4. Ser comprendido y ser escuchado

En algunos estudios de actualidad destaca
la importancia que tiene para un paciente con

7. Picard, C. y Jones, D. o.c.
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enfermedad mental el sentido de la escucha y
de que se hacen cargo de la situacién personal
por la que se atraviesa. Es uno de los motivos
que los propios pacientes definen como una de
las caracteristicas de lo que constituye el buen
cuidado psiquidtrico (Johansson, H & Eklund,
M, 2003). En concreto, en este estudio se re-
fleja como importante de un buen cuidado la
empatfa, la comprensién, etc.; especialmente, el
hecho de que el terapeuta sea capaz de entrar en
los sentimientos del enfermo y comprender su
comunicacién personal, problemas y situacién.

En algunos casos los enfermos mentales pro-
vocan en los cuidadores reacciones de rechazo,
de escapada, al no entender la forma de reaccio-
nar del enfermo. Lo que necesitan es que se les
escuche y sientan que existen como una perso-
na. Es relevante para ellos establecer una rela-
cién normal a pesar de que los signos que en-
vian en la comunicacién puedan ser confusos.

La espontaneidad, el soporte y la claridad de
los programas que se ofrecen al paciente en la
relacién profesional se ven como ingredientes
importantes para establecer relaciones terapéu-
ticas eficaces (Thibeault, C.A et al, 2010).

Establecer una relacién que haga percibir al
enfermo un sentido de comprensién y conexién
disminuye el sentido de vulnerabilidad que en
ocasiones sienten

5. Responsabilidad ética en el cuidado de
los enfermos mentales

La enfermera, en todas las relaciones pro-
fesionales que desarrolla, practica los cuidados
con compasion y respeto por la dignidad inhe-
rente, valia e individualidad de cada persona,
sin restricciones por consideraciones de estatus
social y /o econémico, atributos personales, o
la naturaleza de los problemas de salud’. Esta
misma actitud debe mover a los cuidadores en
los que queda confiado el cuidado del enfermo
mental. Este respeto y actitud abierta con un
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enfermo es ficil de encauzar cuando vemos a
una persona sufrir y con una vulnerabilidad vi-
sible, al tiempo que limitada fisicamente.

Pero en el caso de algunas enfermedades
mentales, la sintomatologfa que se presenta no
produce sentimientos de solidaridad o de mo-
tivacion a la ayuda, sino més bien lo contrario,
porque el paciente mantiene conductas exigen-
tes, poco tolerantes, o de violencia. En estos ca-
sos es necesario hacer una separacién personal
y afectiva con la persona que estd enferma, y
razonar que su modo de obrar es producto de
su enfermedad. De lo contrario, puede provocar
rechazo y no serfa una actitud ética desenten-
derse de la persona por razones de este tipo.

Hay conductas del enfermo que no son
aprobables, pero las aceptamos en razén de
su situacién, buscando un cambio de actitud
cuando sea oportuno, y lograr una adecuada
adaptacién a su entorno social. Aceptar la con-
ducta de un enfermo cuando no es aceptable
puede tolerarse hasta que sea capaz de asumir
las responsabilidades propias de su conducta sin
vigilancia 0 acompafamiento.

El malestar moral se puede reducir cuan-
do uno tiene un camino para ganar en un
profundo entendimiento de la totalidad y del
significado de las respuestas personales a una
situacién. Cuando somos capaces de desperso-
nalizar reacciones del enfermo, somos mas hi-
biles para ayudar de modo efectivo. En el caso
de familiares o cuidadores puede resultar dificil
de conseguir este distanciamiento porque estin
mds cercanos a las situaciones que se crean y por
16gica, esta cercania lleva a implicarse mucho en
las reacciones.

En el tratamiento de las enfermedades men-
tales es relevante ayudar a concienciar al enfer-
mo y /o a su familia que, en muchos casos, la
voluntad de mejorar estd en ellos, para poder
cumplir con la medicacién que prescribe el
médico, con las pautas que se reciben, etc. El
cuidador en una actitud de solidaridad ha de
vigilar especialmente en los momentos de ma-
yor crisis para servir de soporte a la persona que
pierde una concienciacién de su estado criti-
co. Por ejemplo, en un paciente con trastorno

bipolar, el momento de euforia lo percibird el
cuidador, ya que (salvo que el paciente ya tenga
mucha experiencia de su enfermedad) se encon-
trard en un estado de felicidad que no le llevard
a pedir ayuda porque no piensa que la necesite.
Es bésico que el cuidador perciba estos cambios
en el estado de dnimo para reajustar la medica-
cién antes de que el paciente pase a una fase de
mayor vulnerabilidad.

6. El cuidado de los pacientes y sexualidad

Los enfermos con alteraciones psiquicas
pueden ser més vulnerables en este aspecto de
la vida personal. En ocasiones, su capacidad de
tomar decisiones en este dmbito puede estar de-
bilitada, teniendo en cuenta momentos de esca-
sa voluntariedad en los que pueden tomar deci-
siones con poca libertad. Por ejemplo, cuando
se trata de discapacitados mentales, a veces los
padres, pero también médicos y enfermeras
con pacientes a su cargo, se preguntan si serfa
oportuno iniciar una medicacién esterilizante,
temiendo la posibilidad de un embarazo irres-
ponsable.

Ante todo hay que tener en cuenta que esos
pacientes son personas humanas y deben ser tra-
tadas como tales, respetando méximamente su
dignidad. No existe un sistema moral que pro-
porcione normas de segunda categorfa aplica-
bles a seres humanos enfermos. En este sentido,
la esterilizacidén anticonceptiva de estos pacien-
tes merece el mismo juicio ético negativo que
tiene para las demds personas. Pero sobre todo,
es importante no banalizar el dafio grave, tam-
bién psiquico, que causa a estas personas verse
envueltas en actividades sexuales no plenamente
responsables, con mds razén si son forzadas. El
ejercicio de la sexualidad compromete a la per-
sona entera, no sélo a la parte genital del sujeto.
En la unidad somato-psiquica que es cada ser
humano, la sexualidad no es una mera funcién
que el individuo puede usar caprichosamen-
te con tal de de evitar que deje consecuencias,
sino una dimensién personal que involucra al
ser humano en todos los niveles: anatémico,
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fisiolégico, psiquico, espiritual. En el caso de
un paciente psiquidtrico, donde la sensibilidad
afectiva puede estar mds agudizada, se precisa
cuidar que su sexualidad no sea manejada de
modo que le perjudique.

Los padres y el personal sanitario han de pro-
curar ante todo que el deficiente psiquico se en-
cuentre en un ambiente adecuado; procede que
el paciente se encuentre en un medio en el que
se le proteja, si le falta autonomia para decidir.
Nos encontramos en estos casos con personas
con una mayor fragilidad. La sexualidad en si
es un aspecto frigil de la persona, ya que puede
romperse la persona por un abuso de esta. De
ser asi se causa un gran dafo moral a la persona
afectada. En este sentido no ayuda en la actuali-
dad la extremada erotizacién del ambiente que
facilita aprovecharse de situaciones de personas

con una mayor vulenrabilidad como puedan ser
los enfermos mentales y los nifios. Tambien se
da una supervaloracién del aspecto fisico de la
sexualidad, de tal modo que se olvida el aspecto
psiquico generandose situaciones de desequili-
brio en la armonia de persona y la sexualidad,
lo cual conduce a una vivencia de la sexualidad
muy compleja.

Como se puede suponer, se trata de un tema
muy dificil y complejo, que genera graves con-
flictos de conciencia en los padres y el perso-
nal sanitario que tienen una visién cristiana del
hombre y buscan ante todo el bien de la persona
que tienen a su cargo. Para elaborar algunas li-
neas-gufa de actuacién, remitimos al documen-
to de referencia en el que, el lector interesado
encontrard informacién 4til en las Actas de
aquella reunién cientifica®.
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Avraceli del Pozo Armentia

1. Delimitacién del concepto de
dependencia

El estudio de cualquier aspecto que tenga
relacién con la vida del hombre requiere, como
irrenunciable premisa, la delimitacién concep-
tual del objeto de estudio. El concepto de de-
pendencia lo requiere en modo especial debido,
en parte, al intenso debate abierto en torno a
su concepcion, en razén de la incorporacién
de una normativa especifica y relativa precisa-
mente, a la situacién de dependencia. Nos re-
ferimos a la Ley que ha cambiado el panorama
social en nuestro pafs, la Ley de la Dependencia
14/2/2006 que entra en vigor el 1/1/2007. Por
esta razén, conviene precisar con rigor su signi-
ficacién y la de otros términos relacionados que
ayuden a matizar su significado.

a) Autonomia versus dependencia

La condicién humana relaciona ambos
términos aparentemente antagénicos: la au-
tonomia y la dependencia'. De una parte, el
ejercicio libre de nuestras capacidades, que mds
que facultad o derecho aparece como necesidad
de trascender nuestras limitaciones y ampliar

nuestro horizonte de posibilidades; de otra,
nuestra vulnerabilidad y dependencia, y la sub-
siguiente bisqueda de apoyos para compensar
o superar tal situacién. Sila primera se hace eco
del caricter individual de nuestras decisiones y
acciones, la segunda ejemplifica c6mo nuestras
respuestas ante la realidad, no son ni pueden
ser meramente individuales, sino que se susten-
tan en un haz de afiliaciones o vinculos signi-
ficativos que nos definen. Resulta emblemética
esta afirmacién de Maclntyre (2001): «El reco-
nocimiento de la dependencia es la clave de la
independencia.

Terminoldgicamente, sin embargo, comen-
zamos atendiendo a ambos términos conside-
réndolos, al menos aparentemente, antagdni-
cos: autonomia versus dependencia.

La Autonomia es considerada como la capa-
cidad de controlar, afrontar y tomar, por propia
iniciativa, decisiones personales acerca de cémo
vivir de acuerdo con las normas y preferencias
propias y la capacidad de desarrollar las activi-
dades bésicas de la vida diaria. En otras palabras
y segun el Diccionario de la Real Academia Es-
pafiola (DRAE), la autonomia es definida como
la condicién de quien, para ciertas cosas, no de-

pende de nadie.

1. Seoane JA. El significado de la Ley bdsica de autonomia del paciente 2004; Ley 41/2002.
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La Dependenciase define, sin embargo, como
el estado de cardcter permanente en que se en-
cuentran las personas que, por razones deriva-
das de la edad, la enfermedad o la discapacidad,
y ligadas a la falta o a la pérdida de autonomia
fisica, mental, intelectual o sensorial, precisan
de la atencién de otra u otras personas o ayudas
importantes para realizar actividades bésicas de
la vida diaria o, en el caso de las personas con
discapacidad intelectual o enfermedad mental,
de otros apoyos para su autonomia personal. En
este caso, el DRAE define la dependencia como
la situacién de una persona que no puede valer-
se por si misma.

La diversificacién de significados, asociados
en la actualidad al concepto de dependencia, es
en parte consecuencia y resultado del contexto
sociopolitico en el que vivimos. La Carta Euro-
pea de Derechos Fundamentales?, establece que
La Unién Europea reconoce y respeta el dere-
cho de acceso a las prestaciones de Seguridad
Social y a los Servicios Sociales que garanticen
una proteccién a la persona que se encuentre
en situacién de dependencia. Y la OMS, sefa-
la como elemento esencial de la dependencia el
hecho de no poder vivir de manera auténoma y
necesitar, de forma duradera, la ayuda de otros
para actividades ordinarias de la vida cotidiana.

b) Definicion de dependencia
El Consejo de Europa ha elaborado una Re-

comendacién relativa a la Dependencia * en la
que la define como «/la necesidad de ayuda o asis-
tencia importante para las actividades de la vida
cotidiana», o de manera mds precisa «como un es-
tado en el que se encuentran las personas que por
razones ligadas a la falta o la perdida de autono-
mia fisica, psiquica o intelectual, tienen necesidad
de asistencia ylo ayudas importantes a fin de reali-
zar los actos corrientes de la vida diaria y, de modo
particular, los referentes al cuidado personab.

La definicién plantea tres importantes ele-
mentos en la consideracién de una situacién
de dependencia: la existencia de una limitacién
fisica, psiquica o intelectual que merma deter-
minadas capacidades de la persona; la incapa-
cidad de la persona para realizar por si misma
las actividades de la vida diaria; y la necesidad
de asistencia o cuidados por parte de un tercero.

Este mismo documento establece una neta
diferencia entre las actividades bésicas de la vida
diaria (ABVD) y las actividades instrumentales
de la vida diaria (AIVD):

Actividades bdsicas de la vida diaria (ABVD):
son las tareas bésicas de auto-cuidado, también
llamadas de cuidado personal o de funciona-
miento fisico. Se definen como aquellas habi-
lidades bdsicas necesarias para llevar una vida
independiente en casa (comer, vestirse y desnu-
darse, asearse y lavarse, ir al servicio, ducharse
o bafarse, levantarse y acostarse, andar con o
sin bastén y poder quedarse solo durante toda
la noche).

Actividades instrumentales de la vida diaria
(AIVD): son actividades mds complejas que
las anteriores y que requieren un mayor nivel
de autonomia personal. Se asocian a tareas que
implican la capacidad de tomar decisiones e im-
plican un tipo de interacciones mds complejas
con el medio. Se incluyen tareas domésticas, de
movilidad, de administracién del hogar y de la
propiedad (utilizar el teléfono, acordarse de to-
mar la medicacidn, cortarse las ufias de los pies,
subir una serie de escalones, coger un autobds,
un metro o un taxi, preparar la propia comida,
comprar lo que se necesita para vivir, realizar ac-
tividades domésticas bésicas, poder pasear, ir al
médico, hacer papeleos y administrar el propio
dinero, etc.).

La dependencia puede entenderse, por tan-
to, como el resultado de un proceso que se ini-
cia con la aparicién de un déficit en el funciona-
miento corporal que surge como consecuencia

2. Carta De Los Derechos Fundamentales de la Unién Europea (2000/C 364/01)
3. Recomendacién relativa a la dependencia. 1998; No R. Comité de Ministros a los Estados Miembros relativa a

la dependencia.
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de una circunstancia, enfermedad o accidente.
Este déficit comporta, en general, una limita-
cién de la actividad cotidiana. Cuando esta li-
mitacién no puede compensarse mediante la
adaptacién del entorno, llega a provocar una
restriccion en el funcionamiento general que
deriva en la dependencia de la ayuda de otras
personas.

o) La discapacidad como concepto
relacionado

El concepto de discapacidad estrechamente
relacionado con la dependencia, se define como
la dificultad para desempefiar actividades que
resultan habituales a personas de edad y con-
dicién sociocultural similar. La discapacidad
se manifiesta como una limitacién funcional o
cognitiva en un contexto social determinado.
Ha sido definida por Palacios y Abellin* como
«la brecha existente entre las capacidades de la per-
sona (condicionadas por su salud) y las demandas
del medio, del entorno, es decir, lo que exige el me-
dio (fisico, laboral, social) para poder desarrollar
actividades, papeles o tareas sociales». Segin estos
autores, la discapacidad se encuentra mds vincu-
lada a la funcién social que a la funcién orgdnica
en s misma.

En este caso, no se trata de un concepto me-
ramente médico, ni de un problema de salud,
sino de un hecho més bien social. Esta dificul-
tad o incapacidad obliga a la persona que la pa-
dece a solicitar ayuda para realizar las activida-
des cotidianas y en esto consiste la dependencia.

Las condiciones por las que se determina el
grado de dependencia, en el caso de la disca-
pacidad, vienen descritas en la Clasificacion de
Discapacidades de la OMS (Clasificacién Inter-
nacional del Funcionamiento, de la Discapacidad
y de la Salud: CIE Ginebra, 2001). Esta clasifi-
cacidn, en perfecta concordancia con el plantea-
miento anterior, propone un criterio basico para
determinar el grado de dificultad que pueden

ocasionar las alteraciones de la salud provocadas
por la discapacidad y considera cinco categorfas
de carencias o déficits:

Déficit en el funcionamiento (sustituye al tér-
mino «deficiencia, tal y como se venfa utilizan-
do por la anterior Clasificacién Internacional
de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias,
CIDDM, de 1980): consiste en la pérdida o
anormalidad de una parte del cuerpo o de una
funcién fisiolégica o mental.

Limitacién en la actividad (sustituye el tér-
mino «discapacidad» de la CIDDM): hace refe-
rencia a las dificultades que un individuo puede
tener en la ejecucién de las actividades cotidia-
nas.

Restriccidn en la participacion (sustituye el
término «minusvalfa» de la CIDDM): conside-
ra las dificultades que una persona puede expe-
rimentar en su funcionamiento en situaciones
vitales.

Barrera: contempla el conjunto de factores
ambientales en el entorno de una persona que
condicionan su funcionamiento y crean dis-
capacidad. Pueden incluir aspectos como un
ambiente fisico inaccesible, las actitudes nega-
tivas de las personas hacia la discapacidad o la
inexistencia de servicios, sistemas y politicas que
favorezcan la participacion.

Discapacidad- es un término «paraguas» que
se utiliza para referirse a los déficits, las limita-
ciones y las restricciones en general.

La OMS recoge en esta clasificacion las difi-
cultades que la persona encuentra en el desem-
pefio o realizacién de determinadas actividades.
Resulta esencial la consideracién de estas dificul-
tades como, por ejemplo, las relacionadas con el
cuidado personal (lavarse, cuidado de partes del
cuerpo, excrecion, vestirse, comer, beber, cuida-
do de la propia salud, etc.), con la movilidad
corporal (posturas corporales bésicas, levantar-
se, sentarse, acostarse, etc.), con la posibilidad
de desplazamiento en el entorno doméstico y
con la posibilidad de realizar las actividades del

4. Palacios Ramos E, Abelldn Garcfa A. Diferentes estimaciones de la discapacidad y la dependencia en Espafia.
2007; Madrid, Portal Mayores, Informes Portal Mayores, n® 56.
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hogar (preparacién de comidas, quehaceres de
la casa y otras actividades domésticas).

En Espana existe la Encuesta de Discapaci-
dad, Autonomia personal y situaciones de Depen-
dencia (EDAD 2008) que consiste en el estudio
estadistico realizado por el INE en colaboracién
con el Ministerio de Sanidad y Politica Social, a
través de la Direccién General de Coordinacién
de Politicas Sectoriales sobre la Discapacidad y
el Imserso, junto con la Fundacién ONCE, el
Cermi y la Feaps. El principal objetivo que per-
sigue la EDAD es responder a la demanda de
informacién para el Sistema para la Autonomia
y Atenci6n a la Dependencia (SAAD), propor-
cionando una base estadistica que permita guiar
la promocién de la autonomia personal y la pre-
vencién de las situaciones de dependencia. Esta
encuesta parte de la experiencia de la anterior
Encuesta de Discapacidades, Deficiencias y Estado
de Salud del aiio 1999 (EDDES 99) que distin-
gufa los siguientes grados de dependencia:

Grado 3 (gran dependencia): Cuando la
persona necesita ayuda para realizar actividades
bésicas de la vida diaria varias veces al dia y, por
su pérdida total de autonomfa mental o fisica,
necesita la presencia indispensable y continua
de otra persona.

Grado 2 (dependencia severa): Cuando la
persona necesita ayuda para realizar actividades
bésicas de la vida diaria dos o tres veces al dfa,
pero no requiere la presencia permanente de un
cuidador.

Grado 1 (dependencia moderada): Cuando
la persona necesita ayuda para realizar activida-
des basicas de la vida diaria, al menos una vez
al dia.

En esta nueva revisién la encuesta se adapta
a las condiciones sociales y demograficas actua-
les y a la nueva Clasificacion Internacional del
Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud
(CIF), cuya novedad fundamental consiste en
extender por primera vez, la investigacion de la
discapacidad a la poblacién que no reside en vi-
viendas familiares.

La encuesta se ha realizado en dos etapas:
la primera, EDAD-hogares (entre noviembre de
2007 y febrero de 2008), dirigida a viviendas
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familiares, investiga a 96.000 hogares/ 260.000
personas; y una segunda etapa, EDAD-centros
(mayo-julio de 2008), dirigida por primera vez
a centros de personas mayores, centros de per-
sonas con discapacidad, hospitales psiquidtricos
y hospitales geridtricos, ha investigado 800 cen-
tros/11.000 personas.

La encuesta investiga la percepcion subjetiva
que tienen las personas sobre sus limitaciones,
la causa de dichas limitaciones, su grado de se-
veridad y las ayudas recibidas. Se pregunta por
su estado de salud, las prestaciones socioeco-
némicas relacionadas con la discapaciadad, la
discriminacién por motivos de discapacidad,
accesibilidad, redes sociales y una serie de ca-
racteristicas sociodemogréficas relevantes para
el conjunto de las personas con discapacidad.
Ademds se investigan algunas caracteristicas de
los hogares y de los centros.

Generalmente, las personas pierden ha-
bilidades en el orden opuesto a cdmo las ad-
quirieron, empezando por las mds complejas
(actividades instrumentales de la vida diaria) y
acabando en las mds bésicas (auto-cuidados). La
relacién entre las actividades seleccionadas (mo-
vilidad exterior, actividades instrumentales de
mantenimiento del hogar, movilidad dentro de
casa, actividades bdsicas —asearse, vestirse, con-
tinencia y comer y beber—, y funciones cogni-
tivas —reconocer, orientarse y entender érdenes
sencillas-) y la severidad, permite una escala de
puntuacién o gravedad.

En cualquiera de estos casos, el grado de di-
ficultad o limitacién que provoca la discapaci-
dad obliga a la persona que la padece a tener que
precisar de la ayuda de otras personas para rea-
lizar las actividades cotidianas. En esto consiste,
en definitiva, la dependencia y es aqui donde
los términos de discapacidad y dependencia se
entrelazan indiscutiblemente.

2. Hacia una consideracion relacional de la
dependencia

Conviene a este punto, realizar una re-
flexién, ciertamente mds amplia, de manera
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que el enfoque hacia la persona dependiente
no quede eclipsado por la misma condicién de
dependencia. La visién integral de la persona
dependiente implica la introduccién de una
perspectiva basada en la relacién ° que refuerce
la idea de que la dependencia, como categorfa
antropoldgica’, implica una visién relacional
tanto de la persona como de la sociedad en la
que vive.

En efecto, la dependencia como categoria
antropoldgica, desde una perspectiva relacional,
nos llevard a disefar marcos de intervencién
y politicas en las que la persona, en situacién
de dependencia, sea el centro de atencién y no
vea menoscabada su dignidad personal, precisa-
mente por esta condicién de dependencia. Por
otra parte, la sociedad en su conjunto se enri-
quecerd y aceptard las aportaciones que estas
personas ofrecen (aportacién que en muchos
casos serd su propia situacion de dependencia).
De no ser asi, se corre el riesgo de caer en una
«mercantilizacién de la persona’», esto es, some-
ter en cierto modo a la persona dependiente a
las exigencias variables del mercado.

La dependencia no sélo es una condicién
personal sino que es un claro fenémeno social
que serd evaluado y tratado segtin los principios
y las pautas de organizacién de cada grupo so-
cial®. La mayor parte de las teorfas normativas
de la sociedad, actualmente vigentes, adoptan
un enfoque contractual o neo-contractual; sin
embargo la persona en situacién de dependen-
cia nos lleva a cuestionar la validez de este tinico
enfoque y a plantear la posibilidad de conciliar
un enfoque de tipo, valga la palabra «relacio-
nal». En este sentido, urge fundamentar las ac-
ciones en un hondo principio de fraternidad’,
que vigorice el fundamento antropoldgico sobre
el que se apoyan, y no solo en un «pacto social»
ya que precisamente por la propia condicién de
dependencia muchas de estas personas no esta-
rfan en condiciones de «firmar» el pacto.

a) La superacion del individualismo

Es indudable que en el momento histdrico
que nos toca vivir, quizd mds que en ningdn
otro, se aprecia como signo de los tiempos una

5. Pier Paolo Donati, Introduzione alla sociologia relazionale, 2002, Angeli; Teoria relazionale della societa, Ange-

1i, 2000.

6. Como categoria antropoldgica, consideramos que la dependencia no sélo es un tipo de relacién que se estable-

ce y que implica a personas e instituciones, sino que es algo propio de la indole personal del sujeto, inscrito en su natu-
raleza humana, y que constituye una de las formas en que la persona manifiesta su apertura, su exterioridad y su cardc-
ter relacional.

7. El profesor Piero Coda afirma que «mercantilizacién de la vida significa, ante todo, un conjunto de conductas,
de ideologias, estrategias econdmicas, opciones sociales y politicas por las cuales la vida (la del otro pero, en el fondo, la
propia) pierde su estatuto de santuario que abriga el misterio del ser para convertirse en un objeto mercantilizado por
el frenes de poseer. De allf la urgencia de una nueva meditacién sobre el misterio de la persona humana y de las formas
simblicas a través de las cuales ese misterio puede, en las actualidad, trans-formarse en una experiencia compartida y
permitir evitar que las tomas de posicién ideol6gicas influidas, incluso determinadas, por la sutil e insinuante l6gica ex-
presada anteriormente, no dicten la solucién a los problemas éticos y sociales, segiin un enfoque que, a fin de cuentas, no
es sino antthumano». Coda, P (2004) La mercantilizacién de la persona humana. En Las Conversaciones del Centro Ca-
tdlico Internacional de Cooperacién con la UNESCO». Disponible en http://www.ccic-unesco.org/cadres/es/index.htm

8. Pelligra V., Per un etica pubblica della cura: vulnerabilitd, dipendenza e reciprocita. 2006; Nuova Umanita XX-
VIII (2) 164, pp. 181-203. Pelligra V. Vulnerabilita e dipendenza: dalla societa del contratto all'economia della recipro-
citd. Impresa Sociale, 2007; Introduzione al numero monografico su Fiducia, Beni Relazionali e Capitale Sociale. Este
autor agrupa en cuatro categorias las teorfas normativas: a) Teorfas basadas en la valoracién contingente; b) Teorfas basa-
das en la clase; ) Teorfas basadas en el respeto; d) Teorfas basadas en el bienestar.

9. Fronza, L. La fraternidad en politica como modelo de dialogo y transversalidad. Buenos Aires. 2003; Baggio, A.
Etica ed economia: verso un paradigma di fraternitd. C.N. 2005. También por ejemplo, el principio de Interés Superior
del Nifo. Se trata de principios que subrayan la alteridad y no tanto el individualismo. Vid. A. M2 Baggio, «La fraterni-
dad: principio olvidado», Madrid, Ciudad Nueva. 2007.
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fuerte interdependencia'®. El contexto social
globalizado, por el solo hecho de ser personas
nos lleva a considernos como seres dependien-
tes/interdependientes unos de otros. Del mis-
mo modo, constatamos en nuestro propio ci-
clo vital, sobre todo en etapas evolutivas muy
precisas (en el inicio y al final de la vida), que
esta dependencia puede llegar a ser total, sien-
do la persona especialmente vulnerable en estos
periodos. Por otra parte, a lo largo de la vida,
acontecen circunstancias fortuitas como un ac-
cidente o la aparicién de una enfermedad, que
pueden también generar dependencia.

Estas relaciones de dependencia y cuidado
no conciernen a una minoria sino que afectan,
en modos y tiempos distintos, a toda persona.
Cada ser humano, en algiin momento de su
vida, ha hecho o hard la experiencia de sentirse
vulnerable y/o dependiente de «otros». Y al mis-
mo tiempo, habrd vivido la situacién contraria
de llegar a ser el apoyo y el cuidador de otras
personas que dependen de él. En consecuencia,
es fécil entender que ninguna sociedad podria
sobrevivir mas de una generacion, si no respon-
diese en un modo adecuado, a las demandas de-
rivadas de la situacién de dependencia.

Se puede decir, en este sentido, que la inter-
dependencia, la vulnerabilidad, la dependencia,
son circunstancias sin las cudles no se concibe
la condicién humana y es preciso reconocer su
importancia en la vida de cualquier persona. Y a
pesar de esto, la historia de la filosofia occidental
nos ofrece un cuadro sustancialmente diverso,
ya que el enfermo, el que sufre, el discapacitado,
encuentran lugar en las péginas de un libro de
filosofia, solo y siempre, como posible objeto de
benevolencia por parte de los verdaderos agen-
tes morales (Maclntyre, 2001).

;Dénde buscar entonces un modelo ade-
cuado de organizacion social en el que la de-
pendencia sea considerada, no sélo objeto de

benevolencia, sino una categorfa antropolégica
incardinada en la propia naturaleza humana?
Leonardo Bruni en su Introduccién a la Politica
de Aristételes dice: «El hombre es un débil ani-
mal; por si mismo no es autosuficiente y alcanza
su perfeccion solo en la sociedad civib. Siguiendo
esta idea, el hombre es es débil y no autosufi-
ciente por si mismo, por tanto, dependiente y
encuentra su plena realizacidn tinicamente en el
seno de un contexto social, es decir en la civitas.

Desde este planteamiento, las situaciones
de vulnerabilidad, dependencia y reciprocidad
se revelan como elementos constitutivos de la
misma vida social, dando asi espacio a la consi-
deracién de la dependencia como estado natural
de todo ser humano, en ciertos momentos de su
proceso evolutivo.

b) Hacia una perspectiva relacional en la
consideracion de la dependencia

La filosofia social contemporanea, no aporta
por el momento, una teorfa de referencia con-
sistente que pueda fundamentar la considera-
cién de las personas vulnerables o necesitadas
de apoyo. Una alternativa a esta limitacién pre-
supone un ingente trabajo de re-elaboracién y
re-definicién en la concepcién del término su-
jeto social y de sus caracteristicas fundamentales
y sin duda, tnicamente, esta reelaboracién del
pensamiento antropoldgico dirigido a superar la
visién individualista y a considerar el factor rela-
cional, podria conducirnos a una comprensién
mds adecuada de los términos de vulnerabilidad
y de dependencia'.

Afirma Zanghi (1994) «El individuo para ser
«si mismo», necesita s6lo de «si mismo», el «otro»
es una ayuda externa, funcional. La persona, para
ser «si misma» tiene necesidad, no funcional sino
existencial del otro, el cual abriendo la individua-
lidad, la conduce a superarse y a realizarse en la

10. «The Declaration of Interdependence», http://www.civworld.org/declaration.cfm.

11. Quizd es Arendt la primera en comenzar esta perspectiva relacién al sefialar como «la politica surge en el entrey
se establece como relacion (p. 46)». H. Arendt, ;Qué es la politica? Paidds, 1997. Algunos trabajos en esta direccién son
precisamente los apuntados de Pier Paclo Donati, asi como de Alejandro Llano y su propuesta del Humanismo civico.
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persona». De acuerdo con el autor, y sin entrar
en un andlisis filoséfico, el concepto de perso-
na, deriva, por necesidad, de la percepcién del s
mismo injertado en una red de relaciones inter-
humanas significativas. Y en palabras de Gilli-
gan (1982) y Meyers-Kittay, (1987), solo en esa
red, se encuentra el lugar en el que se produce
el desarrollo humano y el punto de partida del
largo proceso de maduracién moral.

Es interesante, a este respecto, mencionar los
estudios llevados a cabo por la psicologfa social
acerca del altruismo'?, que en investigaciones
recientes aventuran ciertas hipétesis que hacen
confluir los resultados de la psicologfa con los
avances de la neurociencia en la explicacién de
la conducta de ayuda. A este respecto, conside-
rando la accién humana de «donacién» como
constitutiva del ser humano y necesaria para su
realizacién concreta y efectiva, éste puede ser
definido como «homo donator, teniendo en
cuenta que su verdadera identidad se expresa en
ser don para el otro. El arte del «dar» tiene un
propio estilo, un peculiar modo de funcionar y
de comportarse y posee unas caracteristicas pre-
cisas que distinguen el verdadero acto de «dam
de un dar interesado, que busca el propio inte-
rés (Aratjo, 1999).

En este marco de referencia se parte, sin
duda, del valor intrinseco de la persona de-
pendiente, la cual satisfaciendo la necesidad
de ayuda estd obligada a darse y asi posibilita y
contribuye activamente con su in-capacidad y
vulner-(h)abilidad a que la persona cuidadora
satisfaga a su vez su propia necesidad de dona-
cién. Sin duda es ésta una perspectiva muy di-
versa a la que predomina en las actuales teorfas

neocontractualistas pero es obvio que, desde
este punto de vista, toda relacién, incluso la de
dependencia extrema, estd substanciada de una
l6gica de reciprocidad.

Somos conscientes que aqui se abre una es-
piral que revoluciona el modo de concebir no
solo la dependencia, sino muchas otras cuestio-
nes que tienen que ver con el misterio del ser
humano: el sentido del dolor, el por qué del su-
frimiento, el sentido de la vida en una persona
totalmente dependiente, etc.

Sin duda, este planteamiento supone un
cambio de perspectiva. No se trata tanto de
mirar la dependencia desde el sujeto «auténo-
mo»'?, ni ponerse en el lugar del sujeto «depen-
diente», sino situarse en la peculiar perspectiva
de la propia relacién humana que se establece
entre ambos, el «entrer de la relacién es lo que
reafirma a cada uno de los dos elementos de la
relacién como persona desde la propia perspec-
tiva de «autonomia» o «dependencia.

3. Tipos de dependencia segin las causas
que la provocan

La necesidad de asistir a las personas en si-
tuacion de dependencia ha existido desde siem-
pre, lo que ha cambiado en la actualidad es su
repercusién e importancia social, debido en par-
te, al crecimiento y proporcién de las personas
mayores. De hecho, se percibe en la actualidad
como un problema que afecta a la sociedad en
su conjunto, lo que supone una re-delimitacién
de los objetivos y funciones del Estado de bien-
estar y nuevos compromisos de proteccion, de

12. Roche Olivar R. Psicologfa y educacién para la prosocialidad. Editorial: Ciudad Nueva. 1997. Gordillo Alva-

rez MV. Desarrollo del altruismo en la infancia y la adolescencia: una alternativa al modelo de Kohlberg. Cide. Madrid.
1996. Aradjo V. La cultura del dare. Nuova Umanita. Rivista bimestrale di cultura. XXI, 125, 489-510; 1999. Piliavin
JA, Piliavin IM y Rodin Broll L. Time of arrival at an emergency and likelihood of helping. Personality and social psy-
chology bulletin, 2, 268-272; 1976. Rilling J, Gutman D, Zeh T, Pagnoni G, Berns G, Kilts C A neural basis for social
cooperation. Neuron. 35(2):395-405; 2002. Pozo Armentia A. Liderazgo y altruismo en el funcionamiento familiar. En:
Fundamentos de psicologfa de la personalidad. Polaino-Lorente y col. Madrid, Rialp. 2003.

13. El beneficio que deriva del trabajo del cuidador produce externalidad positiva y no se reduce al mero 4mbito del
beneficiado. Por este motivo su accién no se limita a la mera responsabilidad del individuo, sino que ejerce una influen-
cia sobre la entera sociedad. De consecuencia, se puede delegar la responsabilidad del cuidado pero no podemos eximir-
nos del deber moral de que dicho cuidado venga ejercido.
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financiacién y de administracién de los recursos
asistenciales a todos los niveles.

No obstante, la condicién de dependen-
cia, si bien se encuentra en estrecha relacién
con la edad, no se puede limitar al colectivo
de las personas mayores ya que puede presen-
tarse desde el nacimiento, desencadenarse a
consecuencia de un accidente o de una enfer-
medad aguda en la infancia, la juventud o la
vida adulta o ir apareciendo a medida que las
personas envejecen.

Sin embargo, conviene tener en cuenta que
la dependencia puede no aparecer aunque la
persona haya alcanzado una edad muy avanza-
da. Variables de tipo social y ambiental, ademds
de los propios factores genéticos, condicionan la
aparicién de la condicién de dependencia. Esto
significa que la dependencia se puede prevenir
promoviendo hébitos de vida saludables, mejo-
rando la eficacia de los sistemas de atencién de
la salud y asegurando el tratamiento precoz de
las enfermedades crénicas. Esta cuestidn reviste
notable importancia cuando llegue el momento
de abordar el disefio y la planificacién de pro-
gramas preventivos de cara a un futuro desarro-
llo de la gestién de los recursos.

Son varias las causas que pueden generar un
estado de dependencia: Una enfermedad here-
ditaria, mental o degenerativa que provoca dis-
capacidad, una enfermedad aguda que requiere
hospitalizacién y un periodo de convalecencia o
un simple perfodo de fragilidad fisica asociado a
un envejecimiento bioldgico. Nos detenemos a
continuacién, en cada una de ellas:

a) La discapacidad fisica o psiquica

La situacién de dependencia que provoca la
discapacidad afecta sin duda a la persona que la
padece pero afecta, en mayor medida, a la fami-
lia y su contexto mds préximo, de modo muy
especial en los casos en los que se ve afectado el
nivel de conciencia de la persona.

Rodriguez Sacristdn', al referirse al «hecho
sorprendente del enfermar psiquico en la infan-
ciar, afirma «En psicopatologia infantil nos encon-
tramos con el hecho sorprendente de hipotecar el
futuro personal del individuo, (...) hecho que pue-
de hacer sufrir mds que la misma muerte. Resulta
doloroso que tan pronto, con tan poca edad, pueda
deprimirse un nifio o romperse como persona en un
autismo o una esquizofvenia, o tener que depender
de los demds para el resto de su vida por una defi-
ciencia mental (...) el enfermar psiquico infantil es
un vivo ejemplo de suceso antropoldgico de primera
magnitudy. En ocasiones, la enfermedad (psiqui-
ca 0 somdtica) disminuye o distorsiona la capaci-
dad cogpnitiva o fisica de la persona, el autor alu-
de a dos conceptos: la enfermedad y la muerte,
definidos como «sucesos antropoldgicos de primera
magnitudb, acontecimientos vitales que se hacen
presentes en la vida de todo ser humano.

El modelo de relacién parte de la igual consi-
deracién hacia cada persona, con o sin trastorno
mental, con o sin afectacion de cualquiera de sus
capacidades, como persona digna, libre, igual e
implicada en una red de relaciones personales
y sociales. Se trata de un individuo vulnerable
y dependiente que desarrolla su proyecto vital
desde si mismo, plasmando sus potencialidades
en didlogo y cooperacién con los otros, con la
comunidad. Esta configuracién antropoldgica
pone de relieve que la actuacién humana no es
independiente del contexto, y que el desarrollo
personal requiere capacidades y aptitudes per-
sonales y determinadas condiciones externas,
materiales e institucionales, y un conjunto de
afiliaciones significativas.

Los trastornos mentales limitan nuestras ca-
pacidades, hacen mds vulnerables nuestros dere-
chos e impiden una participacién adecuada en
la vida social. Sin embargo, estas limitaciones
coexisten con un conjunto de capacidades. Des-
de esta perspectiva, urge alentar en las personas
con trastorno mental, una actitud hacia la pro-
mocién de la autonomia, facilitando, siempre

14. Rodriguez Sacristdn J. Psicopatologia del nifio y del adolescente. 2000; Publicaciones de la Universidad de Se-

villa. Sevilla.
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que sea posible, la toma de decisiones y la propia
iniciativa, reforzando las capacidades existentes
y propiciando la recuperacién de las capacidades
ausentes asi como la adquisicién de otras nuevas.

Al mismo tiempo, es importante tomar con-
ciencia del grado de dependencia y vulnerabili-
dad que genera el trastorno mental. De hecho,
la negacién de las limitaciones es una actitud
inadecuada, a veces, sustentada en una nocién
ideal de falsa autonomia que se enmascara con
conductas sobre-protectoras, lo que, en modo
alguno, beneficia ni a la persona dependiente,
ni a la familia que la atiende.

b) La enfermedad fisica grave a cualquier
edad

La condicién de las personas que sufren en-
fermedades fisicas o neuro-degenerativas conlle-
va llegar a una dependencia de cardcter progre-
sivo, compleja, intensa y cuya duracién puede
prolongarse en el tiempo y la familia juega,
también en estos casos, un papel determinante.

Si bien la dependencia, en la fase inicial pue-
de ser soportada por los familiares, es imposible
que éstos asuman la cobertura de todo el pro-
ceso, precisando no sélo una informacién per-
manente, adecuada y accesible, sino ademds una
agilidad en la disponibilidad de los recursos,
dada la alta carga asistencial que se precisa y los
riesgos que comporta una atencién inadecuada.

Las administraciones, instituciones y aso-
ciaciones en general, disponen de programas,
ubicados en los Planes de actuacién, que debi-
damente organizados, facilitan la correcta utili-
zacién de los recursos. Es conveniente disponer
de la informacién necesaria para acceder a los
recursos existentes y poner en marcha los dispo-
sitivos que en cada caso, se demanden.

o) El envejecimiento bioldgico

La vejez, siendo un proceso evolutivo natu-
ral conlleva, no obstante, una importante dosis

de sufrimiento para muchas personas. El modo
en el que una persona percibe y vive la condi-
cién de dependencia a causa del avance de los
aflos, en ocasiones supone un proceso doloro-
s0, sobre todo en | casos en los que se mantiene
intacta la conciencia. La persona ve mermar de
modo progresivo, sus capacidades y habilidades,
y la repercusién de este hecho va limitando y
reduciendo el propio estilo de vida y el circulo
social, hasta llegar a limites dificiles de soportar.

Una de las situaciones més dificiles comien-
za cuando la persona, que vive en su domicilio,
con independencia y autonomia funcional, se
preocupa, al igual que sus familiares, por el he-
cho de vivir solo en sus condiciones de edad y
fragilidad, o por sucesos puntuales (por ejem-
plo, una caida). Es el momento en el que se
plantea la conveniencia de que siga viviendo
solo. Las amenazas mds temidas y significativas
que hacen su aparicién en la etapa de la vejez
son la enfermedad, la muerte y la condicién de
dependencia, con el inevitable temor al interna-
miento en una institucion.

Conviene aqui resaltar lo que esta etapa su-
pone en la vida de la persona como culminacién
y coronacién del propio proyecto biogréfico,
es decir, la trayectoria vital de la persona mis-
ma. Alcanzar la meta o el colofén de cualquier
proyecto en la vida es siempre algo positivo y
digno de mencién, de valoracién y de recono-
cimiento. Esto mismo debiera suceder cuando
se alcanza la meta del proyecto mds importante
de la persona humana: la propia vida. Sirvan a
este respecto algunas de las reflexiones del diario
de Giordani (pdgs. 280-281)", en las que, de
manera magistral, describe con descarnada as-
pereza y, al mismo tiempo, con una belleza poco
usual lo que este dltimo periodo supone en la
vida del hombre.

Sin duda, hoy, no es asf considerada la lti-
ma etapa de la vida lo que condiciona el modo
en el que viene afrontada, tanto quien la experi-
menta, en primera persona, Como quien acom-
pafia a quien la vive. Y es obvio el reto que se

15. Giordani I. Diario de fuego. 2007, 22 edicién. Ciudad Nueva.
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nos presenta para rescatar y volver a poner en
su lugar —como ha sido en otras épocas y lo es
todavia en otras culturas— este importante mo-
mento de la vida del ser humano.

4. La figura del cuidador

No podemos concluir este capitulo sin hacer
referencia al cuidador, la persona que se encarga
de acompafiar y de compensar las limitaciones
que impone la dependencia.

No es ficil para nadie enfrentarse al hecho
de alguien cercano que inicia este proceso de de-
pendencia. Por lo general, una persona no llega
a la situacién de dependencia de un dia para
otro y puede ser depresién, parkinson, esquizo-
frenia, alzheimer, los muchos afios o cualquier
enfermedad discapacitante desde la infancia, la
que imponga la necesidad de cuidados.

El progresivo deterioro fisico o psiquico de
un miembro de la familia produce cambios drés-
ticos en el entorno. Junto al impacto emocional
surgen los problemas derivados de la necesidad
de atencién permanente. El proceso de adquisi-
cién del papel de cuidador, que serd mds o me-
nos largo segun los casos, es de suma importan-
cia ya que influye sustancialmente en la forma
en que posteriormente se presten los cuidados.

Es frecuente que al inicio, la persona que
cuida, no sea consciente de que es el miembro
de la familia sobre el que va a recaer la respon-
sabilidad del cuidado y que la situacién puede
mantenerse por largo tiempo, implicando un
progresivo aumento de dedicacién en tiempo y
energfa. La atencién a la persona dependiente
comienza siempre en el dmbito familiar y en
ocasiones, ante la incapacidad de los familiares
para responder a cierto tipo de demandas, se
hace necesaria una atencién profesionalizada.

El profesional muestra a la familia las ven-
tajas e inconvenientes de cada alternativa de
solucién, facilita la informacién sobre los servi-
cios y recursos que se pueden utilizar, analiza la
situacién con los familiares, sugiere alternativas
y ayuda a tomar decisiones y a planificar el cui-
dado de la persona mayor.
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Durante el tiempo que se prolonga una si-
tuacién de cuidado, las personas implicadas
experimentan cambios en las distintas dreas de
su vida. Estos cambios transforman los roles y
responsabilidades que hasta ese momento se te-
nfan. El proceso de «ajuste» a la nueva situacién
lleva asociadas tensiones y dificultades que pre-
cisan adecuadas habilidades de afrontamiento
tanto por parte de los cuidadores como de la
persona dependiente.

El cuidador familiar como ‘enfermo
potencial’: el sindrome del cuidador

La calidad de vida de la persona dependiente
se relaciona con la calidad de vida que pueda
ofrecerle su cuidador principal. Por ello resulta
prioritario el desarrollo de estrategias de aten-
cién a los cuidadores de personas dependientes
que supongan la mejora de la calidad de vida
del cuidador y de consecuencia de la persona
cuidada (Secanilla y col., 2015).

Aunque es cierto que el estado de salud de
los cuidadores varia en funcién de la patologia
o el estado clinico de la persona dependiente,
es importante sefalar que existen determinados
factores «de riesgo» que provocan una sobrecar-
ga asociada al cuidado de los pacientes, entre
ellos el apoyo social que recibe el cuidador y el
estado de salud de la persona cuidada.

El cuidador puede llegar a sufrir algunos sin-
tomas fisicos como altos niveles de estrés, irri-
tabilidad, agotamiento, distanciamiento, dolor
del aparato locomotor, cefaleas, astenia, fatiga
crénica o alteraciones en el ciclo del suefio, jun-
to a un deterioro de la funcién inmune y una
mayor predisposicién a padecer otro tipo de pa-
tologfas. En cuanto a los problemas psiquicos,
la depresion, la ansiedad y el insomnio suelen
ser los problemas mds frecuentes. Los proble-
mas de indole sociofamiliar ocupan también un
lugar importante en la vida de los cuidadores.
El aislamiento familiar y social y el sentimiento
de culpabilidad son sentimientos a los que se
enfrentan con frecuencia.

La sobrecarga del cuidador disminuye po-
tenciando el apoyo social afectivo, la calidad de
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vida medioambiental (condiciones econdmicas,
de vivienda, seguridad y ocio), y jornadas de tra-
bajo no excesivamente prolongadas; es también
fundamental poder contar con la colaboracién
del resto de la familia en el cuidado.

Meéndez y col., (2010) afirman que cuidar
de una persona dependiente es un claro factor
de riesgo para el desarrollo de diversas patolo-
gias, fundamentalmente de enfermedades re-
lacionadas con la salud mental, los cuidadores
deben ser conscientes de su sobrecarga objeti-
va y subjetiva, para no derivar en frustracién,
depresion, ansiedad, estrés, sentido de culpa,
manifestaciones de alteracién conductual, ca-
récter y perturbacién somdtica; lo que se defi-
ne como el «sindrome del cuidador». Si apare-
cen dos 0 mis de los sintomas del «sindrome
del cuidador», —perder la ilusién por vivir, no
poder conciliar el sueno, atender 24 horas al
dia al familiar enfermo, sentir angustia, perder
el apetito—, es necesario pedir ayuda profesio-
nal.

El médico de familia es el profesional ade-
cuado para atender a los familiares en esta si-
tuacién. Para recibir la atencién correcta, el cui-
dador debe explicar al médico la situacién en la
que se encuentra y describir su estado animico
y fisico. La labor de los médicos de familia de-
berfa estar centrada en dos aspectos: reconocer
las sefales que indican que un cuidador est4 so-
brecargado; por otro lado, dada su proximidad a

la poblacién, estos profesionales constituyen un
importante recurso de apoyo para los pacientes
y también para los cuidadores.

5. Prepararse para ser dependientes

Todos somos candidatos potenciales a la de-
pendencia y, por tanto, es importante preparar-
se para ello. En esta linea, se podrian senalar tres
puntos importantes:

— Aprender a aceptar que se va perdiendo la
autonomifa.

— Asumir que la relacién de dependencia
es enriquecedora, tanto para el que la da como
para el que la recibe, en el plano personal, social
y espiritual.

— Adquirir, de manera paulatina, estrategias
que favorezcan la autonomia cuando empiezan
a fallar los recursos.

No hay que olvidar que, en gran medida,
estas actitudes pueden aprenderse de las perso-
nas actualmente dependientes, siendo sin duda,
las mds autorizadas, —por la propia experlen-
cia vital que les toca vivir-, para ensefiar cémo
prepararse a este momento. De este modo, se
subraya también la importante contribucién
formativo-educativa que pueden realizar y que
les reafirma en su papel de protagonistas en la
dindmica del enfoque relacional que en este ca-

pitulo se ha defendido.
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Adpridn Cano Prous, Alfonso Osorio y Salvador Cervera Enguix (1)

La familia es la unidad bésica de la sociedad,
independientemente de las caracteristicas cultu-
rales que posea y se espera de ella que, de acuer-
do con sus posibilidades, cubra las principales
necesidades de sus miembros y trasmita a las
nuevas generaciones los valores culturales, mo-
rales y espirituales de cada sociedad'. Por todo
ello, se la puede considerar como el mejor ni-
cleo de relacién para obtener un indice éptimo
de convivencia, de formacién y de adaptacién
social. Por otro lado, no es un sistema estitico,
sino dindmico ya que todas las familias cambian
alo largo del tiempo (ciclo vital familiar) debido
a la propia transformacién de sus componentes,
siendo la mayorfa de estos cambios habituales
y tipicos: se constituye una familia; nacen los
hijos; estos crecen y se desarrollan; asisten a la
escuela; se forman en una profesion o carrera; y
generalmente, abandonan el hogar para consti-
tuir su propia familia. Cada una de estas transi-
ciones requiere que la familia se modlﬁque, que
reinicie sus prioridades y que reorganice las nue-
vas perspectivas de esa nueva etapa de la vida.

1. Principios basicos del funcionamiento
familiar

Toda familia debe poseer unos principios de
estabilidad que mantenga la posicién de cada

1. Coping with change. UNICEF News 89:3, 1976.

uno de sus componentes en un sistema armé-
nico y equilibrado, teniendo en cuenta que
este equilibrio es dindmico y que fluctuard a lo
largo del ciclo vital familiar entre periodos de
equilibrio y periodos de desequilibrio. De ahi
la importancia que la familia disponga de esos
principios, que ejercen de modo constante una
accién protectora, con mayor o menor éxito,
y mantienen el sistema familiar en equilibrio
(homeostasis familiar). De esta forma cuando
la familia o alguno de sus componentes se vean
amenazados por una fuerza desequilibrante, la
retroalimentacion restaurard el equilibrio pre-
existente.

Estos hechos forman parte de la vida fami-
liar a lo largo de todo su desarrollo y ocurren
especialmente en momentos de transicién del
ciclo vital familiar, por ejemplo, después de un
cambio estructural importante o tras un acon-
tecimiento vital. Ante estos hechos, nos podria-
mos preguntar: ;cdmo afectan las enfermedades
crénicas (médicas o psiquidtricas) a la vida con-
yugal y familiar? o ;cudl es el papel del contex-
to familiar respecto a la conducta individual?
Todas las familias a lo largo de su historia tie-
nen conflictos y los sentimientos de uno de sus
miembros hacia los otros pueden ser contradic-
torios, generando problemas, por lo que cono-
cer cuales pueden ser los patrones caracteristicos
para conseguir un adecuado equilibrio familiar
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es sin duda una tarea de enorme importancia y
utilidad.

En general los distintos autores centran los
modelos de funcionamiento familiar en tres di-
mensiones: resolucién de problemas, organiza-
cién y clima emocional. Pero lo que subyace en
el seno familiar es mucho més que eso. Nuestra
postura se asemeja a la de Walsh (1993)% quien
considera que para que el sistema familiar sea
funcional debe poseer las siguientes caracterfs-
ticas basicas:

— Sentimiento de unién y compromiso de
los miembros de la familia como una unidad de
relacién, de cuidado y de apoyo mutuo.

— Respeto por las diferencias individuales,
autonomia y necesidades independientes, fomen-
tando el desarrollo y bienestar de los miembros
de cada generacién, de la més joven a la mayor.

— En las parejas, una relacién caracteriza-
da por respeto mutuo, apoyo y por un reparto
equitativo de la autoridad y de las responsabi-
lidades

— Autoridad y liderazgo parental o ejecuti-
vo eficaces para conseguir soporte, proteccidon
y socializacién de los hijos y cuidado de otros
miembros vulnerables de la familia.

— Estabilidad organizativa caracterizada por
claridad, consistencia y patrones de interaccién
predecibles.

— Adaptabilidad: flexibilidad para satisfacer
las necesidades de cambio internas y externas;
para afrontar eficazmente las situaciones estre-
santes y los problemas que surjan; y para domi-
nar los retos preceptivos y no preceptivos y las
transiciones a lo largo del ciclo vital.

— Comunicacién abierta caracterizada por
claridad de reglas y expectativas, interaccién po-
sitiva y variedad de expresiones emocionales y
respuesta empatica.

— Procesos eficaces de resolucién de proble-
mas y conflictos.

— Un sistema de creencias compartido que
permita la confianza mutua, dominio de los
problemas, sentimiento de unién con las gene-
raciones, valores éticos y religiosos e interés por
la comunidad humana en general.

— Recursos adecuados que garanticen la es-
tabilidad econdémica y el apoyo psicosocial fa-
cilitado por un colectiva de personas cercanas
y amistades, asi como por la comunidad y los
sistemas sociales institucionales.

— Naturalmente que para los constitu-
yentes de la relacién conyugal y familiar estas
caracteristicas son dificiles de conseguir en su
méxima plenitud, pero forman parte de las me-
tas a alcanzar para que la familia funcione de
modo adecuado. Para ello se necesita tenerlas
presentes en el tiempo y llevarlas a cabo con
flexibilidad cuando la disposicién individual
hacia ellas o las circunstancias externas sean
adversas.

2. Factores asociados al funcionamiento
conyugal

La mayor parte de los estudios acerca del fun-
cionamiento conyugal y de su evolucién han uti-
lizado diversas variables predictivas procedentes
de modelos comportamentales, interpersonales
y cognitivos. Karney y Bradbury (1995)° sefialan
que la satisfaccién conyugal y, en dltima estan-
cia, la estabilidad conyugal se ven afectadas por
la interaccién de tresgrandes factores: vulnerabi-
lidad, procesos adaptativos y acontecimientos vi-
tales estresantes. Estos factores representan la via
mds cominmente utilizada en la investigacién
conyugal: en el modelo interpersonal (lavia de la
vulnerabilidad) y en el modelo comportamen-
tal (la via de los procesos adaptativos). El tercer
factor, los acontecimientos vitales estresantes ha
sido el menos estudiado.

2. Adaptado de: Glick et al. (2000). Marital and family therapy (4.2 ed.). Whasington, Dc: American Psychiatric

Publishing.

3. Karney, B.R., & Bradbury, T.N. (1995). The longitudinal course of marital quality and stability: A review of
theory, method and research. Psychological Bulletin, 118, 3-34.
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La vulnerabilidad se refiere a aquellas carac-
terfsticas permanentes de los cdnyuges como los
rasgos de personalidad, experiencias vividas en
la familia de origen, predisposicién a la psico-
patologia, que afectan el funcionamiento con-
yugal a lo largo del tiempo. Hay evidencias de
que los rasgos de personalidad que més influyen
desde el punto de vista negativo son el neuroti-
cismo y la impulsividad (Karney & Bradbury,
19954 Kelly & Conley, 1987°).

Los procesos adaptativos hacen referencia
al modo en que los cényuges interactdan con-
sigo mismo, es decir, la manera con que éstos
se tratan y responden el uno al otro, y las con-
secuencias ante tales respuestas. Comprende,
por ejemplo, la manera de reaccionar ante los
desacuerdos, los cambios y las dificultades con-
yugales, la manera de comunicarse, el apoyo y
la estabilidad en las emociones, etc. Segiin el
modelo comportamental (Pasch & Bradbury,
1998)®, el modo de interactuar los conyuges in-
fluye en el grado de satisfaccién y en el curso del
matrimonio; y la presencia de psicopatologfa en
uno o ambos cényuges aumenta la posibilidad
de que un aspecto concreto de la relacién se
convierta en una fuente de conflicto: por ejem-
plo, la relacién sexual que puede verse alterada
en muchos trastornos psiquicos

Los acontecimientos vitales estresantes son
cualquier evento, interno o externo, de con-
tenido negativo, que afecta al matrimonio o a
uno de los cényuges y del cual ambos han de
adaprarse. Estos estresores, si no son bien abor-
dados, pueden conducir a una disfuncién con-

4. Karney, B.R., & Bradbury, T.N. (1995). Op. cz.

yugal con los consiguientes efectos negativos en
el matrimonio. Es habitual que ante un acon-
tecimiento de este tipo, los conyuges dediquen
mucho tiempo y energfa en afrontar el factor
estresante y descuiden la atencién a la pareja.
En otros casos, pueden surgir desacuerdos so-
bre c6mo abordar dicho acontecimiento. Co-
han y Bradbury (1997)” han demostrado que
los estresores interactiian con las conductas de
solucién de problemas a la hora de predecir el
funcionamiento conyugal. Es decir, en un ma-
trimonio con pocas habilidades de resolucién
de problemas, probablemente se produzca ines-
tabilidad al afrontar unos acontecimientos vita-
les de contenido amenazante.

Pero enmarcando cada uno de estos tres
grandes factores y ddndoles un sentido o signifi-
cacién propia tenemos que considerar también
lo que acontece de modo profundo en cada uno
de los protagonistas de la eleccién conyugal. Es
lo que podriamos denominar el modelo viven-
cial.

Dindmica de la eleccion conyugal

La eleccion del cényuge, dada su impor-
tancia como potencial fuente de disfuncién, es
también un factor importante a tener en cuenta
tanto para el futuro conyugal, como para el fun-
cionamiento de cada uno de los conyuges. Hay
estudios (Caspy & Herbener, 1993% Du Fort,
Kovess & Boivin, 1994%; Feng & Baker, 1994')
que apoyan que la similitud en cuanto a rasgos
de personalidad, actitud y nivel psicolégico de

5. Kelly, E.L., & Conley, ].J. (1987). Personality and compatibility: A prospective analysis of marital stability and
marital satisfaction. Journal of Personality and Social Psychology, 52, 27-40.

6. Pasch, L.A., & Bradbury, T.N., (1998). Social support, conflict and the development of marital disfunction.
Journal of Consulting and Clinical Psychology, 66, 219-230

7. Cohan, C. L., & Bradbury T.N. (1997). Negative life events, marital interaction, and the longitudinal course
newlywed marriage. Journal of Personality and Social Psychology, 7, 114-128.

8. Caspy, A. & Herbener, E.S. (1993) Marital assortment and phenotypic convergences: Longitudinal evidence.
Social Biology, 40, 48-60.

9. Du Fort, G. G., Kovess, V., & Boivin ].E. (1994) Spouse similarity for psychological distress and well-being: A
population study. Psychological Medicine, 24, 431-447.

10. Feng, D., & Baker, L. (1994). Spouse similarity in attitudes, personality and psychological well-being. Beha-

viour genetics, 24 357-364.
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estrés y bienestar de los cényuges tiene un efecto
positivo en el matrimonio, porque estos aspectos
contribuyen a que los cényuges se lleven mejor
y aborden los problemas con mis facilidad. No
obstante, también se sugiere que la similitud en
el modo de ser puede tener efectos negativos en
el matrimonio. Por ejemplo, si alguno de ellos
se relaciona de forma insegura (Cohn, Silver,
Cowan, Cowan, & Pearson, 1992!"), desea con-
seguir necesidades no satisfechas o presentan
cierto grado de psicopatologfa (Slipp, 1995").
Para que el amor conyugal llegue a alcanzar
un desarrollo arménico (maduracién) necesita
conjugar e integrar adecuadamente los elemen-
tos que lo constituyen. Hay que tener en cuenta
que en el establecimiento de toda relacién amo-
rosa se pone en marcha un proceso dindmico de
enorme trascendencia: cada una de las personas
que forman parte de la relacién experimenta
en si misma una transformacién, puesto que la
relacién que va a iniciar, siempre que se haga
desde una perspectiva honesta, le dirigird hacia
la apertura de un proyecto de vida comparti-
da y aunada con otro. Ya no serd ¢l o ella en si
mismos, sino que a través del enamoramiento
inicial, el conocimiento mutuo y la entrega de
uno en el otro, transformaran su existencia con-
virtiendo el yo en el td, y el mio en lo nuestro.
Por eso llegar a conocer la dindmica pro-
funda de lo que acontece en esa relacién es de
enorme importancia para poder trasladar en la
préctica de la vida cotidiana los principios bési-
cos de su relacion. Es en el ser capaces de realizar
esta vida del nosotros donde reside la consisten-
cia misma del amor conyugal, y lo que motiva
a la eleccién, de tal forma que el ente creado
por esta relacién y que ahora se inicia deberd
constituirse bajo unas reglas, deberd conservar-
se, acrecentarse y finalmente, en el caso que sea
necesario, restaurarse: «antes de conocerse no
habia amor y nada les unfa, después hay amor y

eso es lo que les une» (Viladrich, 2004)". Por la
importancia y trascendencia de lo que acontece
en el proceso de eleccién conyugal y sus pos-
teriores consecuencias (positivas o negativas),
describimos a continuacién —aunque de forma
muy sintética— lo que se considera como para-
digma de dicha eleccién.

Se parte de la base de que en el proceso
amoroso, tienen lugar unos periodos que deben
adecuarse a la realidad vivida y que son suscepti-
bles de ser analizados y corregidos, Y para lo que
aqui nos ocupa —la dindmica de la eleccién con-
yugal— el primer periodo se corresponde con el
enamoramiento, caracterizado por una vivencia
corporal intensa dirigida a la otra persona, jun-
to a un impulso de predileccién y abnegacién
hacia ella. A continuacién emerge el impulso
de estar juntos, anhelando sentir la intimidad a
través de sus sensaciones, con lo que de forma
gradual se instaura un deseo de pertenencia fiel
y exclusiva entre ellos, para convertirse después
en un deseo de perpetuar su relacién: la trasfor-
macién hacia lo permanente de lo efimero.

La siguiente dindmica hace referencia al im-
pulso de darse y acogerse segtin el mejor modo
que cada uno es capaz de concebir. Finalmente,
la dltima dindmica expresa el impulso a vivirse
de una manera especial a cada instante, como si
renaciera el presente a cada instante y el futuro
se vivificara con un amor eternamente resucita-
do. El paradigma de la excelencia de esta diné-
mica se dirige inexorablemente a la fecundidad
del amor conyugal. El hijo sitia a los conyuges
en la paternidad y maternidad, estableciendo
un hogar familiar en el que albergar la coperte-
nencia de su unién (Viladrich, 2004)13.

La llamada fase de enamoramiento se ca-
racteriza, por tanto, por un predominio de las
emociones, afectos y sentimientos. Le sigue la
fase de relacién o noviazgo, que es el periodo en
el que se pone a prueba la viabilidad de que ese

11. Cohn, D. A, Silver, D. H., Cowan, C. P, Cowan, P A. & Pearson, J. (1992). Working models of childhood at-
tachment and couple relationships. Journal of Family Issues, 13, 432-449.

12. Slipp S., (1995). Object relations, marital therapy of personality disorders. In: N. S. Jacobson & A. S. Gurman
(Eds.), Clinical handbook of couple therapy (pp. 458-470). New York: Guilford Press.

13. Viladrich, PJ. (2004). El amor conyugal entre la vida y la muerte. Ius Canonicum, 44, 439-513.
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amor eminentemente afectivo se convierta en
amor comprometido. Por tltimo, en la fase de
conyugalidad el amor es un amor de donacién,
de entrega, que persigue el bien del otro y que
integra otros elementos humanos.

Cada persona, dependiendo de las carac-
teristicas de su personalidad y de su escala de
valores, modulard el amor conyugal con predo-
minio de una u otra dimensién (bioldgica, afec-
tiva, racional, relacional), pero no es posible que
exista un auténtico enamoramiento si ademds
de una conmocién afectiva, la reflexién y la vo-
luntad no actdan; y tampoco puede existir un
amor comprometido sin que exista un minimo
de estremecimiento afectivo. Y todo ello en un
marco de relacién interpersonal.

3. Modos de incomunicacién conyugal

A. Polaino y P. Martinez (2002)' analizan
una serie de tipos de incomunicacién que apa-
recen en la vida matrimonial y que sin afectar
directamente a los principios esenciales del ma-
trimonio (unidad, fidelidad, apertura a la prole
e indisolubilidad), alteran el funcionamiento de
la relacién conyugal. Son todos ellos actitudes
psicoldgicas de los cényuges frente a situaciones
determinadas, que transforman el amor inte-
gral, unitario y eterno de un ser varén y un ser
mujer en una dindmica reducida, individualiza-
day efimera.

El primer tipo hace referencia al indiferentis-
mo o actitud psicoldgica ante algo o alguien que
se valora como neutro. A pesar de los esfuerzos
por enmascararlo en una aparente neutralidad,
esta incomunicacion dirige a la persona hacia
una despersonalizacidn, incomprensién, ina-
tencién y vivencia del otro como objeto, que
quiebra y frustra toda relacién. Posibles causas
son la rutina, la pérdida de respeto, la excesiva
familiaridad, tener siempre en un primer plano
los defectos del otro antes que sus valores.

La dependencia se caracteriza por la necesi-
dad continua de uno de los cényuges de recibir
y ser objeto de manifestaciones de afecto y sefia-
les de aprobacién. Estas personas casi nunca lle-
van la contraria. Por su dependencia afectiva del
otro, y por miedo a perderlo, se pliega e iden-
tifica, de forma poco natural, a todo cuanto el
otro piensa. No es posible realizar el encuentro
interpersonal sincero, honesto y auténtico entre
los esposos, sino més bien, se cae en la subordi-
nacién e infravaloracién de uno mismo a favor
del otro.

La manipulacién es una estrategia que,
usando la falsedad, incluso con conciencia de
ella, utiliza al otro. Se trata de una incomuni-
cacién nacida de la mentira y el engafio con el
objetivo de conseguir del otro aquello que desea
uno mismo. Existe una clara intencién de es-
conder y no decir la verdad.

La apropiacién posesiva aparece cuando no
se respeta o se obstaculiza el grado de libertad
que le es connatural al cuerpo del otro, por lo
que éste no puede darse en toda su plenitud al
ser tratado como objeto. Se incurre una y otra
vez en la degradacién de la persona, y se impide
la capacidad de amar. La apropiacién posesiva
se da en las personas que no saben amar. Como
tales apropiaciones, son posesiones degradantes,
en las que la persona se degrada a mero objeto.

La desconfianza como incomunicacién
conyugal admite muchos matices. En ocasio-
nes las desconfianzas surgidas en las relaciones
no alcanzan el umbral patolégico, siendo éstas
atribuibles a determinadas actitudes, disposi-
ciones o patrones educacionales recibidos. La
desconfianza que conlleva incomunicacién estd
relacionada con la imposibilidad de transmitir
aquello de lo que no se participa con el otro.
Aquello en lo que se desconfia no se comunica.

El independentismo consiste, principalmen-
te, en que la persona no quiere comprometerse
en nada, ni siquiera en sus relaciones conyuga-
les. Los cényuges que adoptan esta actitud son

14. Polaino A., Martinez P. La comunicacién en la pareja. Errores psicoldgicos més frecuentes. 2.2 ed., Ediciones

Rialp. Madrid, 2002.
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generalmente hombres y mujeres inteligentes,
cultas, que ocupan puestos de trabajo de cier-
ta relevancia. El independentismo en la unién
conyugal nace la rnayorla de las ocasiones de la
desvinculacion de los cényuges entre ellos y de
sus familias. La persona independentista huye
de aquellas situaciones en las que pueda verse
comprometido, por lo que renuncian constan-
temente a los vinculos familiares y sociales. De
esta manera se desfigura la naturaleza de la per-
sona. La persona es un ser sociable en su na-
turaleza, por lo que rechazar esta dependencia
social supone distorsionar los constitutivos irre-
nunciables que vertebran nuestro ser personal.

La inseguridad y la desconfianza dirigen a la
persona hacia la incomunicacién conyugal por
celos. Los celos presuponen la infidelidad del
otro y ello se refleja bien en determinados tipos
de comportamiento (frialdad en el trato, distan-
clamiento o susceptibilidad), bien en ciertas for-
mas de celos que forman parte de algin cuadro
psicopatolégico. El celoso suele ser una persona
insegura, con baja autoestima y con un auto-
concepto negativo. Estas situaciones personales
son de alguna manera corregidas y vencidas por
la vivencia de ser valioso que el otro ofrece, por
lo que dejar de ser querido por el que hace ser
valioso corresponderfa a menospreciarse cada
vez mds. Esta situacién hace que se retroalimen-
te la inseguridad y la desconfianza de las perso-
nas celosas, incurriendo en una incomunicacién
conyugal intensa.

El miedo y el temor por el otro bloquean
la comunicacién conyugal. Desgraciadamente
también esta forma de incomunicacion es habi-
tual, y cada vez més, en nuestros dfas. El temor
aleja de sf el amor porque el atemorizado no se
puede entregar enteramente, y si lo hace siem-
pre estard tefiido por el miedo y el terror de las
consecuencias. El temeroso, por otro lado, tam-
poco es capaz de expresar las cosas como las ve,
precisamente por el miedo a las represahas, lo
que impide una adecuada comunicacién con-
yugal

La inseguridad personal puede también
traducirse en una cuestién de incomunicacién
conyugal. Las personas dubitativas, que sienten

208

muchas dificultades para asumir determinadas
decisiones, tienen dificultades para elegir el
cényuge y en el matrimonio se suele polarizar
en tres direcciones. Algunos consideran el ma-
trimonio como una conquista, por lo que esta
relacién nace de suyo con un desequilibrio di-
ficil de vencer. Otros consideran el matrimonio
como un contrato, por lo que en principio y
por éste, se ofrece a nuestra consideracién. Por
tltimo determinados inseguros optan en el ma-
trimonio por la via de la legalidad.

Finalmente, la instrumentalizacién del otro
también se ofrece como una forma de incomu-
nicacion conyugal. Consiste en hacer del c6n-
yuge un instrumento a favor de la consecucién
de las metas por las que uno haya apostado. No
se puede consentir que una persona se subordi-
ne en contra de su propia voluntad como me-
dio al servicio de los fines del otro. Tal modo
de proceder comporta una profunda paradoja,
pues siempre que se instrumentaliza a otro, el
propio instrumentalizador también se despres-
tigia.

4. La familia ante el diagnéstico de un
trastorno psiquiatrico

Cuando un miembro de una familia es diag-
nosticado de un trastorno mental, se produce
en el seno de la misma una reaccién en cadena
que sigue un patrén caracteristico. Inicialmen-
te, hay que tener en cuenta que en la mayoria de
las ocasiones es algin miembro de la familia el
que identifica la disfuncién y presupone la en-
fermedad. La familia —a partir de ahora— serd la
primera en padecer la enfermedad y la que acu-
dird con el paciente, no siempre con facilidad,
a recibir los consejos y tratamientos oportunos.

Ademds, la familia es esencial para la correc-
ta administracién de los cuidados de salud re-
queridos por los especialistas y es la que velard
por el cumplimiento adecuado del tratamien-
to. Tampoco debemos olvidar que la familia es
parte importante en la promocién del bienestar
fisico del paciente, lo que en ocasiones acarreard
una serie de problemas y dificultades que po-
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dran influir en el propio desarrollo de la familia
(cfr. Capitulo 27).

Otra cuestién a considerar es la que hace
referencia a la propia capacidad del paciente
para el abordaje de la situacién estresante que
supone en ¢l la propia enfermedad. Esta ca-
pacidad de abordaje del estrés generado por el
diagnéstico de la enfermedad dependerd del
grado de adaptacién emocional anterior que
presente el paciente; del nivel de entendimien-
to del propio paciente de la enfermedad diag-
nosticada y de una manera muy importante
dependerd igualmente de una mayor o menor
presencia de apoyo social y/o emocional. Fi-
nalmente, también influirin determinadas
variables de la enfermedad, como el dolor, las
pruebas diagnésticas invasivas y los tratamien-
tos agresivos, etc.

La secuencia de respuestas que se producen
en el seno de una familia tras el diagnéstico de
una enfermedad mental sigue generalmente el
mismo patrén. Ante el diagndstico de un tras-
torno psiquidtrico, aparece en la familia lo que
se podria denominar como un gran malestar
inicial. La familia estd desorientada ante los sin-
tomas presente, que les resultan desconocidos, y
se encuentra embargada por una duda constan-
te acerca de la propia enfermedad, su tratamien-
to y su prondstico.

A continuacién, en un breve espacio de tiem-
po surge una necesidad de tranquilizacién, que
se caracteriza principalmente por una esperanza
positiva que se aduefa de los pensamientos de
los familiares y que se sigue de una minimiza-
cién y una negacion del trastorno. La familia
niega o minimiza las dificultades del paciente
en el afrontamiento de su problemética. Con el
paso del tiempo y en funcién del diagndstico,
evolucién y prondstico del trastorno, la fami-
lia se introduce en un periodo de inculpacién
y desazén. La familia adquiere conciencia del
alcance del problema que debe resolver, y puede

que se inicie un periodo de echar la culpa a los
demds miembros de la familia o incluso al per-
sonal sanitario. Esta situacién se resuelve con la
aparicion de un sentimiento de culpa, vergiien-
zay duelo de cada miembro de la familia. Cada
uno asume sus propias circunstancias, su papel
dentro de la familia, y en mayor o menor medi-
da, se siente culpable e incluso, en funcién del
trastorno, la sintomatologfa, la evolucién y el
tratamiento, avergonzado. En todos los puntos
anteriormente citados pero en este especialmen-
te juega un papel importante la estigmatizacién
de la Psiquiatria.

Con posterioridad a esta etapa, la familia
y sus miembros sufren una confusion ante los
cambios de roles que la propia enfermedad ha
promovido en uno de sus miembros. Finalmen-
te, la familia acepta la realidad transformada por
la enfermedad, y poco a poco va recuperando
el equilibrio con el miembro familiar enfermo
incorporado. Una vez més la familia se adapta a
una nueva situacién convivencial

5. Los trastornos psiquicos y su relacion
con el funcionamiento conyugal

La asociacién entre funcionamiento con-
yugal y psicopatologia ha sido observada y
descrita por numerosos autores, investigadores
y clinicos. Es bien conocido que, por ejemplo,
hay evidencias acerca de que diversas manifes-
taciones psicopatoldgicas pueden asociarse al
divorcio 0 a un inadecuado funcionamiento
de la relacién conyugal (Regier et al, 1993)".
Estas dificultades no sorprenden dado que una
comunicacién cualificada, una estabilidad y
adaptacién de las emociones, asi como la capa-
cidad y disponibilidad para prestar apoyo fisico
y emocional son puntos importantes para que
se produzca un buen funcionamiento conyugal
y familiar. Pero a menudo estos hechos se ven

15. Regier, D.A., Farmer, M.E., Rae, D.S., Myers, ].K., Kramet, M., Robins, L.M., George, L.K., Karno, M., &
Locke, B.Z. (1993). One-month prevalence of mental disorders in the United States and sociodemographic characteris-
tics: The Epidemiological Catchment Area study. Acta Psychiatrica Scandinava, 88, 35-47.
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afectados por varios trastornos, por ejemplo, el
Clinical Handbook of Couple Therapy de Jac-
obson & Gurman (1995)"¢ incluye capitulos so-
bre terapia conyugal para depresién, trastornos
de ansiedad, alcoholismo, trastornos de la con-
ducta alimentaria, alteraciones del deseo sexual
y trastornos de personalidad.

Los aspectos mds relevantes de la investiga-
cién en este campo, muestran que principal-
mente hay seis tipos de trastornos en los que el
funcionamiento conyugal se ve implicado: de-
presién, alcoholismo, estados de ansiedad, tras-
tornos de conducta alimentaria, esquizofrenia y
trastornos de personalidad.

Depresion

La depresion, en sus variadas formas clini-
cas, se ha visto asociada consistentemente con
la disfuncién conyugal, existiendo una relacién
estrecha entre depresion e insatisfaccién conyu-
gal, de tal manera que una afecta a la otra.

Se han descrito diversos factores de vulnera-
bilidad asociados a depresién. Por ejemplo, altos
niveles de neuroticismo en los cényuges, rasgos
personales de inseguridad, baja autoestima, ex-
cesivo sentido critico y trastornos de persona-
lidad. Desde el punto de vista de los procesos
adaptativos tienen importancia los comporta-
mientos desadaptados frente a la solucién de
problemas producidos especialmente por altos
niveles de conflictividad, tensién, negativismo,
ambivalencia, hostilidad y criticismo. Los cua-
dros depresivos se ven también influidos por
acontecimientos de la vida muy estresantes,
particularmente los relacionados con el matri-
monio (divorcio).

Alcobolismo

Son numerosos los trabajos presentes en la
literatura que analizan la asociacién entre alco-
holismo y funcionamiento conyugal. De ma-
nera sintética sefalaremos que el alcoholismo

puede conducir a interacciones negativas entre
los esposos, violencia conyugal e insatisfaccién.
Estos hechos estdn particularmente presentes en
los alcohdlicos episédicos, quienes poseen un
ntmero adicional de vulnerabilidades, como
por ejemplo, inicio temprano en el consumo
de alcohol, rasgos antisociales de personalidad,
impulsividad. Por otro lado, el alcoholismo di-
ficulta enormemente las relaciones sexuales de
la pareja.

Trastornos de ansiedad

No son muy numerosos los estudios relacio-
nados con esta patologia, siendo la agorafobia
y el trastorno obsesivo compulsivo los trastor-
nos de ansiedad en los que se han dado mayor
numero de investigaciones, aunque a nuestro
entender todavia insuficientes por lo contradic-
torio de algunos de los hallazgos.

Respecto de la agorafobia hay alguna evi-
dencia que cierta clase de acontecimientos, por
ejemplo, conflictos matrimoniales, separacidn,
etc., pueden estar implicados en el comienzo de
la enfermedad; asi como que esta enfermedad
puede perturbar de manera seria las relaciones
sexuales; o que si este sindrome estd presente
en personalidades especialmente vulnerables el
funcionamiento familiar puede quedar afecta-
do.

Mucha menos atencién ha requerido el estu-
dio del trastorno obsesivo compulsivo y su afec-
tacién conyugal, por lo que este es un campo
de investigacién que estd en sus comienzos. Se
habla de insatisfaccién conyugal, dependenc1a
excesiva de los conyuges, excesivo criticismo e
irritabilidad entre familiares muy cercanos, pero
la mayor parte de los datos son relativamente
inciertos.

Sobre el trastorno de ansiedad generali-
zada podemos sefialar dos factores con cierta
influencia en la disfuncién conyugal: un alto
nivel de neuroticismo e hipersensibilidad emo-
cional.

16. Jacobson, N.S., & Gurman A.S. (Eds.). (1995). Clinical handbook of couple therapy. New York: Guilford Press.
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Trastornos de la conducta alimentaria

Pese a la escasa literatura cientifica en este
campo los trastornos de la conducta alimenta-
ria generan hipdtesis interpretativas respecto a
la importancia de los factores interpersonales,
particularmente las relaciones familiares, en el
desarrollo y curso de estos trastornos. Existen
datos indicando que la satisfaccién conyugal
puede quedar afectada por una escasa capacidad
en la solucién de problemas y por escasas rela-
ciones sexuales. Se afiade también personalida-
des vulnerables, con rasgos de inseguridad, neu-
roticismo e impulsividad, asi como trastornos
de personalidad obsesivo-compulsiva, evitativa
y dependiente para las anorexias y personalidad
limite o histriénica para las bulimicas.

Esquizofrenia

Si bien es abundante la literatura respecto
de la importancia del ambiente familiar para el
curso de la esquizofrenia, por contraste, son es-
casos los trabajos sobre el funcionamiento con-

yugal, especialmente porque los esquizofrénicos
tienden a no casarse. La satisfaccién conyugal
se relaciona con tres factores. En primer lugar,
es mayor cuando hay una unién participativa
entre los sintomas del paciente y las atribucio-
nes de su cényuge; en segundo lugar, la satis-
faccién es menor cuando el paciente presenta
sintomatologfa fundamentalmente de tipo ne-
gativo; finalmente, —en tercer lugar—cuando el
paciente cree que su conyuge es el causante de
sus sintomas o que éstos estdn bajo su control, la
satisfaccion conyugal es también menor.

Trastornos de personalidad

Hay dos trastornos en los que se manifiesta
de un modo relativamente evidente la disfuncién
conyugal: el trastorno limite de la personalidad
y el trastorno narcisista de la personalidad. Tam-
bién se ha visto que los pacientes cuyos familiares
mostraban altos niveles de implicacién emocio-
nal eran menos dados a recaer que los pacientes
cuyos familiares presentaban bajos niveles.
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Miguel Angel Monge Sinchez

En diversos capitulos de este libro se com-
prueba que el enfermo psiquidtrico puede tener
alterado algin estrato de su psique, ya sea la in-
teligencia, la voluntad o los afectos. Pero esa alte-
racion no anula —a no ser en casos extremos o en
los momentos agudos de algunas enfermedades—
ni su capacidad intelectual, ni su libertad, ni sus
sentimientos, y por consiguiente estd en condi-
ciones de desarrollar una vida espiritual-religio-
sa, es decir, puede asumir tareas y compromisos
ascéticos, también el de luchar por la santidad.

De estas cuestiones tratamos en el presen-
te capitulo. Advertimos de dos posibles errores
que se han dado: a) un «psicologismo», que re-
duce todos los problemas humanos (angustia,
tristeza, depresion, fobias, baja autoestima, etc.)
a mecanismos psicoldgicos (fijacién infantil,
complejo de Edipo, etc.) o errores genéticos;
b) y/o una especie de «angelismo», que lleva a
olvidar el sustrato corporal del ser humano y a
pensar, por tanto, que todo se arregla con fe y
buenas costumbres («si hubiera mds fe habria
menos depresion, se dice). Este planteamiento
es simplista, ya que hay ateos perfectamente sa-
nos y alegres, y hay personas creyentes depresi-
vas o atormentadas. .. En cualquier caso, se trata
de enfermos que, aunque limitados en su capa-
cidad, son también destinatarios de la llamada

a la santidad; y capaces, con la ayuda de Dios,
de seguir el camino de la vida cristiana. Pero sin
olvidar que son enfermos y que la enfermedad
psiquidtrica es, en primer lugar, un problema
médico, y por lo tanto hay que acudir al espe-
cialista.

1. Santidad y limitaciones corporales

Salud y vida espiritual son dos realidades
diferentes, aunque no contrapuestas. Serfa un
error afirmar que la vida espiritual requiere
siempre un estado de buena salud para ser vi-
vida correctamente. Es bien sabido que la en-
fermedad puede ser una situacién privilegiada
para el acercamiento a Dios y piedra de toque
del amor divino. Esto, que se muestra evidente
para las enfermedades orgdnicas, también lo es
—aunque a muchos les cuesta mds entenderlo—
en el caso de las enfermedades psiquidtricas. Sin
olvidar que molestias de tipo psiquico existen
con frecuencia en toda clase de personas y situa-
ciones, y que conviene acostumbrarse a convivir
con ellas. Baste recordar que los trastornos men-
tales afectan a casi mil millones de personas en
el mundo e inciden en cerca del 10% del gasto
sanitario de los paises industrializados'.

1. cfr. World Development Report 2000, en «Dolentium hominump, Iglesia y Salud en el mundo, Vaticano, 63

(2006) 10.
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La disposicién para las cosas de Dios no es
una caracteristica del temperamento, ni tampo-
co simple cuestion de buena salud. Hay muchos
enfermos que apenas tienen fuerzas y sin em-
bargo no les falta la enérgica determinacién de
cumplir la Voluntad divina. Serfa ilusorio pen-
sar que solo con buena salud se pueden hacer
cosas grandes por Dios. La historia de la Iglesia
estd llena de personas con mala salud, que han
logrado frutos excepcionales: basta recordar el
ejemplo de santa Teresa de Jests®.

«Los seguidores de Cristo, llamados por
Dios no en razén de sus obras, sino en virtud
del designio y gracia divinos, y justificados en
el Sefior Jests, han sido hechos por el bautis-
mo, sacramento de la fe, verdaderos hijos de
Dios y participes de la divina naturaleza, y por
lo mismo, realmente santos»’. De este texto
se desprende que la santidad es, en primer lu-
gar, accién de Dios en el la que hombre, al
que mediante la gracia, transforma de pecador
en justo y amigo de Dios (es la llamada santi-
dad ontolégica). Dios comunica a la criatura
su propia vida, su gracia, su amor, su perddn.
Es accién divina a después la criatura corres-
ponde. Hay, pues, una primacia de la accién
divina.

Pero esa generosa dddiva divina exige del
hombre colaboracién, manifestacién en su exis-
tencia cotidiana de la realidad de los dones di-
vinos recibidos (santidad ética o moral). Es pre-
ciso, pues, que el sujeto humano se deje atrapar
por la gracia divina, que acepte «morir a si mis-
mo» para vivir en Dios. Pero esta conversién no
depende de disposiciones psiquicas favorables
o desfavorables; pobres o ricos psiquicamente

deben hacer entrega de todo su ser, sean cudles
sean sus limitaciones personales.

En general, todos tenemos una idea de la sa-
lud (cfr. capitulo 9) como un bien deseable que
conviene conservar y promover para el buen de-
sarrollo de la vida humana y para poder cumplir
la tarea de servir mejor a Dios y a los demis.
Pero ese bien se ve constantemente amenazado
por la enfermedad. Efectivamente, la enferme-
dad y el sufrimiento —siempre presentes en la
vida humana— constituyen un misterio que, sin
embargo, entra en los planes de la Redencién”.
Cuestién diferente es que para vivir una deter-
minada vocacién de entrega total a Dios, como
para otras muchas formas de vida con exigen-
cias y responsabilidades precisas, sea necesario
contar con las condiciones de salud compatibles
con la tarea que se desea emprender, y si se ca-
rece de ellas es mejor no asumir ese compro-
miso (cfr. epigrafe 4). . El mundo empresarial,
por eJemplo, acude a test de personalidad como
requisito previo a contratos profesionales, y si
se detectan alteraciones de cierto grado (esqui-
zofrenia, depresiones enddgenas, trastornos de
personalidad de cierta entidad, etc.) rehusa los
contratos. Algunos han propuesto hacer lo mis-
mo en el discernimiento vocacional, pero, en la
mayorfa de los casos, no parece suficientemente
justificado; la mayor parte de las veces basta con
conocer a la persona: cémo razona, cuales son
sus anhelos, proyectos, etc, su cardcter y su fle-
xibilidad, etc. Pero este no es el tema que ahora
nos ocupa. Aqui nos interesa la ayuda que en
cualquier caso requieren estas personas, ya sea
antes o después de haber contraido un compro-
miso, en este caso espiritual.

2. Para quien desee profundizar en la cuestidn de las enfermedades de la santa de Avila remito a una interesante obra
del Dr. José Marfa Poveda Arifio, La psicologia de Santa Teresa de Jesils, Rialp, Madrid 1984. Destaco esta afirmacién del
profesor Rof Carballo que aparece en una nota del libro: «Santa Teresa no sufrié, como se dice, un sinfin de enfermeda-
des, con cuya afirmacién se quicre dar a entender, aunque veladamente, que era una ‘neurasténica’. Padecié los procesos
que entonces eran comunes e irremediables: una infeccién tuberculosa con graves complicaciones en el sistema nervio-
so y paludismo» (pp. 124-125). Estos datos se completan con el libro reciente del psiquiatra Jestis Sdnchez Caro, Los /4-
mites de la gloria. El suefio de Teresa de Avila, Delta Publicaciones, Madrid 2015, pp. 197-223, que hace un resumen es-

tupendo de la cuestién.
3. Concilio Vaticano I, Lumen gentium, n. 40.

4. Cfr. Monge, M.A. y Le6n, ].L., El sentido del sufrimiento,
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2. Vida espiritual y enfermedad psiquiétrica

La relacién existente entre ambas realidades
no es una cuestién nueva, aunque con el correr
del tiempo hayan sido diferentes los enfoques
de su planteamiento. De hecho, la cuestién
estd presente en muchas de las obras de Teolo-
gia espiritual del pasado siglo. Veamos c6mo lo
plantean tres textos, distantes en el tiempo, que
tratan del tema.

H. Blees’ afirma que a la luz de los conoci-
mientos psicoldgicos no se puede sostener que
los enfermos psiquidtricos carezcan de respon-
sabilidad moral. Es verdad que en ocasiones no
tienen el uso completo del libre albedrio, pero
tampoco lo han perdido completamente. Por
ello habra que analizar caso por caso la enferme-
dad que se padece y determinar en qué medida
afecta a la responsabilidad. Algunas enferme-
dades —pocas— tienen tal influencia en la vida
psiquica que la paralizan totalmente, y en esos
casos no habrd responsabilidad moral. Pero son
muchos més aquellos en los que la influencia
es tan benigna que la responsabilidad no se ve
afectada para nada. O son enfermos, afladimos
nosotros, que atraviesan periodos de calma y
tranquilidad sintomdtica, que estdn en condi-
ciones de llevar, al menos en ese periodo, una
vida de normalidad espiritual.

El voluminoso Dictionnaire de Spiritualite®
plantea también las relaciones entre vida espiri-
tual y la dimensién psicolégica de la existencia
humana vy, en concreto, si la santificacion de-
pende del psiquismo. La respuesta es afirmativa,
muy acertada, y con buen criterio pastoral, con
la tinica salvedad —en mi opinién— del uso im-
preciso de los términos psiquidtricos.

La misma idea aparece en el vol. I, donde
al tratar de la santidad de los «anormales», tras
sefialar a quién considera sujeto «anormal» (tér-
mino hoy en desuso), concluye que —depen-
diendo de la anormalidad— unos serdn capaces

5. Cfr. Pastoral psiquidtrica, Razén y Fe, Madrid 1957.
6. Ed. Beauchesne, vol. XII, Paris 1986.
7. Ed. Ermanno Ancilli, Cittd Nuova, Roma 1990.

de alcanzar la santidad y otros no. La moderna
psiquiatrfa precisa con mds exactitud los con-
ceptos y nos dird qué determinadas alteraciones
de la conducta son compatibles con el ejercicio
de una intensa vida cristiana (estados depresi-
vos, por ejemplo) y qué otros comportamientos
no lo son tanto (estados psicéticos, trastornos
ligados a problemas de maduracién personal,
etc.), aunque también en estos casos pueden
encontrarse ejemplos admirables de gran reli-
giosidad.

En parecidos términos se expresa el mds re-
ciente Dizionario Enciclopedico di Spiritualitd’.
El vol. II, col. 1488-89, al tratar de la relacién
entre equilibrio psiquico y perfeccién espiritual,
comienza afirmando que no existe proporcién
ni ninguna relacién de necesidad entre los do-
nes de la gracia y la capacidad natural, y remite
al texto de Lucas 1,51-53 (Magnificat: «El Se-
fior manifesté el poder de su brazo, dispersé
a los soberbios de corazén. Derrib$ del trono
a los poderosos y ensalzé a los humildes...).
Efectivamente, la santidad es don de Dios, que
puede incluso convertir a las piedras en hijos de
Abraham (cfr. Mt 3, 9). Afade que aunque los
sacramentos presuponen en general un acto hu-
mano en el sujeto, la vida de la gracia es incluso
posible en quien no ha gozado del uso de razén;
y cita a Santo Tomds de Aquino: «La grande-
za de la caridad no depende de la condicién
de la naturaleza, sino solamente de la voluntad
del Espiritu Santo, el cual distribuye los dones
como quiere» (Sum. Th. II-II, q. 24, a3). Asi
pues, continta, la gracia puede actuar incluso
sobre un «psicopata» y llevarlo a una elevada ca-
ridad. Solo el pecado, acto voluntario y formal,
es obstéculo a la gracia.

El autor del articulo concluye afirmando
que no existe correlacién perfecta entre santidad
y salud psiquica, y que es necesario admitir la
presencia de una relacién misteriosa entre Dios
y el alma, también en personas enfermas. Por lo
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demds, sobre la santidad de una persona, sana o
enferma, solo Dios puede juzgar; nuestros crite-
rios son siempre precarios, imprecisos.

Conocida es la imprecisién terminolégica de
muchos textos antiguos de Teologfa espiritual
referidos a los trastornos psiquidtricos. Por ello
aqui empleamos a propésito el término «enfer-
medad psiquidtrica», procurando evitar otros
como el de «enfermedad mentaly, por excesi-
vamente genérico, y porque en algunos paises
se reserva para casos particulares, y no incluye
todas las enfermedades o sintomatologfas de
este tipo. Por ello parece preferible el de «enfer-
medad psiquidtrica» o «patologfa psiquidtrica»,
pese a que mejor serfa —en lo posible— emplear
en cada caso el término preciso®.

3. Salud mental y entrega a Dios

Ya hemos comentado que un enfermo psi-
quidtrico es capaz —si se lo propone— de llegar a
una profunda vida espiritual. Pero, ;puede asu-
mir deberes y responsabilidades de tipo vocacio-
nal? ;Estd en condiciones de comprometer su
vida en un camino de entrega total a Dios, un
camino que tal vez conlleva situaciones nuevas
(celibato, movilidad, etc.) no exentas de dificul-
tades? A esta pregunta queremos responder.

Para vivir la vocacién sacerdotal, a la vida
consagrada 0 una vocacién cristiana especifica,
como para muchas otras formas de vida que
conllevan exigencias y responsabilidades precisas,
es necesario contar con las condiciones de salud
compatibles con el camino que se desea empren-
der. Por ejemplo, algunas enfermedades pueden
hacer que una persona muy buena, pero enfer-

ma o con carencias en determinados puntos de
su personalidad, no sea capaz de llevar el estilo
de vida que pretende, e incluso le sea perjudicial.
Por esto, ciertas deficiencias o enfermedades psi-
cofisicas condicionan negativamente la iniciacién
de un estilo de vida que lleva consigo un cam-
bio importante en las circunstancias personales.

Como ocurre también en los 4mbitos pro-
fesionales, es importante que quien tiene la mi-
sién de discernir si una persona es idénea o no
para seguir una llamada al servicio de Dios, o
para asumir determinadas ocupaciones o tareas
de cierta responsabilidad, tenga conocimientos
que le permitan valorar si la salud del candidato
es adecuada y suficiente para adquirir las obli-
gaciones que se le irdn presentando. Cuando se
trata de adquirir una vinculacién estable y du-
radera —en un determinado camino vital que se
plantea como respuesta a una llamada de Dios—,
la prudencia ha de ser mayor.

Por tanto, se ha de prestar especial atencién
a rasgos del temperamento o del cardcter como:
timidez exagerada, complejos, inseguridad ex-
cesiva, tendencia al aislamiento, fobia social,
faltas de autodominio, pensamientos obsesi-
vos, reacciones compulsivas o impulsivas, per-
feccionismo, marcado voluntarismo, etc. Hay
que pensar siempre en el bien de las personas y
saber que, aunque no puedan ser considerados
como enfermedades particulares, entrafian mds
componentes que, ante las nuevas exigencias
podrian incrementarse o poner de manifiesto
un cuadro patoldgico. En este sentido, es im-
portante no conformarse con el hecho de que
si la persona cumple con lo «previsto, sino que
es preciso intentar ahondar en el modo como lo
hace y las razones por las que lo hace.

8. En los dltimos afios se ha consensuado un criterio para diferenciar y clasificar los trastornos mentales. Se ha im-
puesto el CIE-10 (102 version de la Clasificacién Internacional de Enfermedades, de la Organizacién Mundial de la Sa-
lud) y el DSM-5 (Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales, de la Asociacién Americana de Psiquiatria,
publicado en 2013), que clasifica las enfermedades psiquidtricas segin categorias: trastornos de la personalidad, del hu-
mor, de la afectividad (depresiones), del desarrollo psicolégico, de ansiedad, del comportamiento alimenticio (anore-
xia, bulimia), etc. Como esta terminologia es reciente, sucede que casi todos los libros de Teologia espiritual que tratan
de estos temas emplean términos que no se adectan a la nomenclatura actual. Por ese motivo, al citarlos los he entreco-
millado y serd preciso hacer en cada caso la adaptacién correspondiente. A fecha de hoy, 2017, el nuevo CIE-11 estd en

fase de desarrollo.
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Cuando hay que decidir si una persona es
idénea para asumir ciertas exigencias, o estd
capacitada para comprometerse con unas de-
terminadas obligaciones, es preciso asegurarse —
moralmente, al menos— de que en ese momento
es adecuada para el paso que desea dar: no basta,
en estos casos, la esperanza de que esos rasgos
desaparecerdn con el tiempo. De otra parte, no
serfa acertado mantener a nadie en una situa-
ci6én provisional, especialmente cuando se trata
de encauzar de modo definitivo la orientacién
de su vida. En el caso de que el estudio de las
condiciones de la persona lleve a tomar una de-
cisién contraria a sus deseos, habrfa que hacerle
ver que esa determinacién se toma pensando
en su bien, y se procura que quede tranquilo; si
parece requerirlo, se le puede aconsejar —direc-
tamente o a través de sus parientes— que acuda a
la consulta de un médico.

Aunque lo habitual serd que, para discernir
sobre la idoneidad a una determinada vocacidn,
no sea necesario un dictamen médico, en algu-
nos casos podria ser util contar con ese juicio
antes de tomar una decisién. Por ejemplo, si
ante manifestaciones que se presentan después
de que la persona haya asumido un compro-
miso temporal y que parecen superables, o que
han sido causadas por determinadas circunstan-
cias externas transitorias y que previsiblemente
cambiardn en breve plazo, se duda sobre su ca-
pacidad, antes de que adquiera un compromiso
definitivo es de elemental sensatez acudir a un
profesional de la medicina. En situaciones de
este estilo, no conviene dilatar la primera visita
al especialista, que necesitard valorar con tiem-
po su estado, ver como responde al tratamiento,
etc; es dificil que en una sola visita el médico
pueda llegar a un diagndstico concluyente acer-
ca de la salud psiquica de una persona, ya que
con toda probabilidad le faltardn elementos.
Hay que tener en cuenta, ademds, que su pa-
recer no es definitivo en el discernimiento vo-
cacional.

Los test de personalidad, recurso frecuente y
atil en la psicologia —por ejemplo, como requi-
sito previo a contratos profesionales— tampoco
pueden considerarse algo definitivo o absoluta-

mente imprescindible para emitir un juicio con-
cluyente. En realidad, si las alteraciones son tan
serias como para que estas pruebas (que suelen
presentarse en forma de cuestionarios) resulten
significativamente modificadas, ya serdn cono-
cidas por quienes tienen el deber y la respon-
sabilidad de valorar la aptitud de una persona
para seguir un determinado camino vocacio-
nal: quizd su evaluacién no consiga la precisién
terminoldgica de un test efectuado por profe-
sionales de la psicologia; pero, con el trato y la
conversacién frecuentes, la convivencia, etc., se
puede llegar a un profundo conocimiento de
cada uno.

También habrd que valorar que una difi-
cultad excesiva en el dmbito de alguna virtud,
como la caridad, la justicia o la castidad, pueden
verse favorecidas por un malestar psiquico, o ser
reflejo de cierta inmadurez en el desarrollo de la
personalidad. Si las dificultades se presentaran
después de que se ha adquirido un compromiso
definitivo —por ejemplo, el de una vocacién cris-
tiana especifica— serd importante buscar la causa
y afrontar su solucién. Como, especialmente
en el caso de personas que asumen el celibato
apostélico, se refieren a un punto fundamental
de la entrega y del ideal que se ha asumido —un
corazén entero para Dios—, si no se les pone re-
medio, es ficil que procuren otras alteraciones,
incluso de la salud psiquica. Por esto, cuando
los medios ascéticos no dan resultados y se com-
prueba la buena voluntad del interesado —que
lucha con docilidad y quiere de verdad cortar
con todo lo que le aleje de su camino—, pue-
de ser oportuna la consulta a un médico. Algo
similar podria decirse de una exagerada suscep-
tibilidad, de una marcada atencién por el qué
dirdn, o por la salud, o por los alimentos —aun
sin llegar a los extremos claramente patolégicos
de anorexia y bulimia—, de una dificultad nota-
ble en la sinceridad, etc.

Serfa muy desacertado, por ejemplo, plan-
tear a una persona la posibilidad de adquirir
un compromiso exigente después de haber sido
diagnosticado con disturbios tales como la es-
quizofrenia, la paranoia, una enfermedad ma-
nfaco-depresiva, una depresién endégena (no

217

Cabanyes, J., & Monge, M. A. (Eds.). (2017). La salud mental y sus cuidados (4a. ed.). Retrieved from http://ebookcentral.proquest.com
Created from bibliotecacijsp on 2018-03-08 07:18:48.



Copyright © 2017. EUNSA. All rights reserved.

transitoria o reactiva), episodios delirantes o
psicéticos tanto espontineos como inducidos
por alcohol o drogas, los trastornos de perso-
nalidad de entidad considerable, una enferme-
dad obsesiva importante de aparicién precoz,
etc. Otras alteraciones de la salud que no sean
de origen psiquico, por ejemplo la epilepsia, se
han de estimar como las demds: para orientar
correctamente habrd que sopesar en cada caso si
no hay un dafo secundario de facultades, cémo
es el prondstico, etc.

Los antecedentes familiares en todos estos
procesos, son valorables junto a otros factores
personales, pero no deben ser considerados
como determinantes.

La unidad de la persona

La persona es unay su vida es el resultado de
su constitucion genética o bioldgica, de su edu-
cacién y hébitos, de su historia personal, de su
entorno situacional y de su libre actuar. Por eso
cabe la compensacién de algunos elementos,
que se presentan como mds débiles, mediante
otros mejor establecidos.

La inteligencia, el equilibrio emocional, la
salud fisica, los habitos adquiridos, las experien-
cias vividas, la finura de espiritu y la vida in-
terior desarrollada, constituyen factores de gran
valor al considerar la salud psicofisica de una
persona. A la vez ha de contarse con la gracia
de Dios como elemento activo y fundamental,
y de modo especifico la gracia vocacional que
supone la capacidad de lucha y de victoria.

Por esto, las personas que han adquirido un
compromiso estable y para toda la vida, al no-
tar alguna deficiencia en la propia personalidad,
como las que antes se han sefialado, no deben
pensar, por ejemplo, que se han equivocado al
asumirlo: mds bien, han de examinar el modo
de superar estas deficiencias, poniendo todos los
medios, también médicos cuando sean necesa-
rios, para corresponder mejor a la llamada que
Dios les hizo. La humildad para pedir consejo
y dejarse ayudar, junto al abandono en la Pro-
videncia divina y a la sinceridad, contribuyen
no poco a la estabilidad del caricter. Por otro
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lado, quienes atienden espiritualmente a estas
personas deben verlas siempre como un tesoro
de Dios ~haciéndolo entender asf a los interesa-
dos— y rechazar los planteamientos utilitaristas
que podrian surgir al comprobar las limitacio-
nes a que puede inducir la enfermedad psiquica
o los conflictos que genera (limitaciones que,
por otra parte, tenemos todos; y conflictos que
también en condiciones normales pueden gene-
rar las personas sanas). Hay pues que compren-
der el sufrimiento que conlleva la enfermedad
psiquica, y esforzarse por trasmitir comprensién
y carifio hacia esas personas.

4. Culpa normal y culpa patoldgica

Una cuestién en la que vale la pena de-
tenerse es en la distincién entre culpabilidad
normal y la culpabilidad patoldgica. El sentido
de culpa se define como la sensaciéon dolorosa
(vergilienza, miedo, pesar) que acompafia a un
acto que se juzga como «malo». Ese sentido de
culpabilidad esta relacionado unas veces con la
conciencia de pecado (dolor de haber ofendido
a Dios 0 a los hermanos) pero otras puede tener
un origen simplemente psicolégico o incluso
puede ser patoldgico.

En la perspectiva cristiana, el pecado proce-
de de la ambicién egocéntrica de autosuficien-
cia ante Dios. No se trata s6lo, por tanto, de
transgredir exteriormente una decision legal,
sino de negarse al amor. La obediencia moral es
para ello mediacién necesaria, custodia, banco
de pruebas y humilde expresion de la fidelidad
al amor a Dios y al préjimo (cfr. Jn 14, 21).
Garantia, por tanto del «orden del amor» que es
fundamento de la vida humana.

Para aclarar la diferencia entre culpa normal
y culpa patoldgica, los formadores, educadores,
sacerdotes, etc., necesitan una formacién psico-
légica suficiente para comprender las causas, y
deberfan tener en cuenta algunos principios:

1) En el caso del sacerdote, por ejemplo, éste
debe tener una sélida formacién humana y es-
piritual, antropolégica y teoldgica. En la con-
fesién es juez, maestro, médico, y pastor. Pero
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ante todo es el representante sacramental de
Cristo y de la Iglesia, lo que quiere decir: vicario
del Dios hecho carne por amor. Y desde ahi es
todo lo dems.

2) Por tanto, en la confesion (y mds amplia-
mente en la direccidn espiritual) no le interesa
s6lo el estado de «culpabilidad moral», sino que
debe juzgar ese estado y curarlo desde el amor. Y
eso implica conocer las causas de esa situacién e
ir llevando a la persona a una asuncién sincera y
responsable de su situacién ante s{ mismo, ante
Dios y los demds. La meta es ayudar en la uni-
dad de vida, en la autoposesion, y por tanto en
el fomento de la responsabilidad personal ante
uno mismo, Dios y los demds.

3) La correcta formacién moral de la con-
ciencia no parte, pues, de la prohibicién y del
pecado, sino del amor. Esto no quiere decir que
olvide el «sentido del pecado», es decir la per-
cepci6n del vinculo que existe entre la conducta
y Dios. No hay caridad sin verdad y vicever-
sa. Hoy estd oscurecido el sentido del pecado
porque estd oscurecido el «sentido de Dios».
Algunas interpretaciones éticas, psicoldgicas o
sociolégicas exaltan la libertad a base de negar
la responsabilidad personal. El rigorismo (que
olvida la misercordia divina y deja de valorar los
pequefios progresos en el amor) no se resuelve
con el laxismo (que olvida que Is salvacién es un
don que pide respuesta de conversién).

4) Ahora bien, no debe indentificarse el
pecado con el sentimiento morboso de culpa,
o con la simple transgresién de normas o pre-
ceptos legales (asi se presenta con frecuencia en
la ensefanza, en los medios de comunicacién e
incluso en la vida familiar). Respecto a los senti-
mientos (o incluso la obsesién) de culpabilidad
por su propia enfermedad, que pueden sentir
los enfermos psiquidtricos, véase lo que decimos
mis adelante, en el siguiente apartado (n. 5).

5) Por el déficit de comprensién de la vida
cristiana y la situacién moral de la sociedad, hoy
es muy necesaria una auténtica catequesis (que
no es adoctrinamiento sino anuncio de la fe di-
rigido a la madurez cristiana) de la penitencia,
que incluya explicar el sentido de la Confesién
personal (cfr. Juan Pablo II, exhort. Reconcilia-

tio et Paenitentia). Con los que se confiesan fre-
cuentemente hay que evitar tanto el riesgo del
ritualismo o el acostumbramiento (la rutina),
como la tendencia a reducir la confesién al 4m-
bito meramente individual (individualismo) ol-
vidando sus consecuencias eclesiales y sociales.

Cuestién importante es saber que cuando
se ha llegado a un diagnéstico preciso, no tiene
sentido que el interesado insista, por ejemplo,
en sentirse responsable de la enfermedad. Es
importante tenerlo en cuenta y hacérselo enten-
der a é, pues frecuentemente puede obsesionar-
se con la idea de su presunta culpabilidad. Las
enfermedades psiquidtricas pueden equipararse
a una enfermedad cardiocirculatoria, renal, en-
docrina, neuroldgica, etc. No nos referimos a
sintomas, como por ejemplo, la ansiedad o un
estado deprimido, consecuencia de un conflicto
ascético personal: en una persona no coherente
en su estilo de vida, que arrastra esta situacién
con faltas graves de sinceridad, y sin luchar para
poner remedio a su situacién, no es de extrafiar
que aparezcan esos sintomas. En cualquier caso,
tenga o no una enfermedad propiamente tal, es
importante que supere el conflicto personal: a
veces puede ser necesaria, ademds de las medi-
das habituales de direccién espiritual, la ayuda
de la psicoterapia.

Cuestién distinta es la de una persona a la
que le sobreviene una enfermedad psiquidtrica
en la que, entre otros sintomas, también figuran
la ansiedad o un estado depresivo. Piénsese, por
ejemplo, en una psicosis maniaco-depresiva, un
sindrome obsesivo compulsivo, una esquizofre-
nia, una demencia, una depresién propiamente
dicha, etc. Podria ser que en estos pacientes se
den comportamientos que afectan a alguna vir-
tud, como la caridad, la justicia o la castidad,
en los que de ordinario la gravedad moral de la
accién estd atenuada por la distorsién que se ha
producido en la voluntad del enfermo (que en
esas circunstancias puede no ser capaz de una
total autoposesién de sus facultades y actos).
Saber explicarle esto puede ayudar a tranqui-
lizarlo, aunque convendria advertirles —segtin
la gravedad de la enfermedad y por tanto del
grado de responsabilidad en las acciones—, que
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cuiden determinados aspectos, para no ponerse
en ocasién de obrar mal, que refuercen su creci-
miento en la piedad, que acudan a la oracién, a
los actos de contricidn, etc.

5. La ayuda a los enfermos psiquiatricos

Es evidente que la tarea principal corres-
ponde a los profesionales de la salud. Pero, ;qué
pueden hacer la familia, los amigos, o los que
estdn més cerca de estos enfermos?

El tipo de trastorno, su origen y el modo de
ser de la persona que lo padece, condicionan la
manera de orientar, en cada caso, la ayuda que
debe prestarse. Es importante que la familia del
enfermo, o quien tiene una tarea de acompana-
miento, de direccién o de consejo, posean cierto
conocimiento de las caracteristicas de la enfer-
medad y de su prondstico. Para ello puede ser
util mantener una comunicacién, no sélo en el
momento inicial, sino también periddica, con el
médico, siempre y cuando el paciente lo desee y
el profesional de la salud lo vea oportuno. (Ha-
bitualmente no serd el sacerdote ni el director
espiritual quien tenga que hablar con el médico,
entre otras razones porque deben ser muy cui-
dadosos con el secreto profesional).

Ante la duda de cualquier trastorno psiquid-
trico, la familia, los amigos, el sacerdote, etc.,
deben contar siempre con el consejo de médicos
expertos y actuar en estrecha relacién con ellos.
Estamos ante personas enfermas, en este caso de
la psique, que necesitan una adecuada atencién
humana y espiritual. «Quien sufre un trastorno
mental lleva en si ‘siempre’, como todo hombre,
la imagen y semejanza de Dios. Ademés tiene
‘siempre’ el derecho inalienable no sélo a ser
considerado imagen de Dios y, por tanto, per-
sona, sino también a ser tratado como tal»’.

El trato con estos enfermos depara ademds
muchas sorpresas, porque alternan momentos
de lucidez con momentos de oscurecimiento
mental. La experiencia es que pasan por etapas

9. Juan Pablo II, Aloc. 28-X1-1997.
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de profunda depresién, rebeldia o irritabilidad,
en las que poco se puede lograr (solo escuchar-
les), pero después llegan otras épocas de sereni-
dad, en las que la ayuda difiere bien poco de la
que se presta a personas que gozan de buena sa-
lud. En esos casos, conviene recordar siempre los
criterios éticos adecuados, aunque quizd en esos
momentos de crisis no se les pueda pedir un ni-
vel alto de accidn, de compromiso o de respues-
ta, pero esos criterios les servirdn probablemente
cuando mejoren. En cualquier caso, conviene
recordar que en esa situacién la enfermedad
puede ser un «tesoron, e insistirles en que deben
rechazar planteamientos udlitaristas que sur-
gen al comprobar las limitaciones a que puede
inducir su enfermedad o los conflictos que ge-
nera (limitaciones que, por otra parte, tenemos
todos; y conflictos que también en condiciones
normales pueden generar las personas que gozan
de buena salud). Todos hemos de comprender el
sufrimiento que conlleva la enfermedad psiquia-
trica, y tener la prudencia y la capacidad necesa-
rias para trasmitir esa comprensién y carifio en el
cuidado de estos enfermos.

Lo anterior no impide que la persona en-
ferma que practica seriamente su religién deba
poner algo de su parte para mantener esa vida
espiritual; debe aceptar la enfermedad como tal,
pero sin exagerar la condicién de enfermo. No
ha de achacar la causa a problemas ascéticos;
debe recibir con docilidad los consejos que se
le dan y lo que indique el médico; que ofrezca a
Dios su desinimo y otras molestias.

Se ha de valorar con el médico —con el con-
sentimiento del paciente— el papel que puede
tener el interesado en superar algunos sintomas.
Sin duda, las causas de enfermedad psiquidtri-
ca son muy variadas; incluso, en ciertos casos,
un problema ascético de base, o del modo de
relacionarse con Dios, podria llegar a provocar
malestar psiquico o verdaderas enfermedades.
No es posible reducir todas estas patologias al
plano puramente orgdnico; de hecho, se suelen
considerar como productos de la interaccién de
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conflictos internos, factores externos estresantes
y alteraciones bioldgicas, como se comenta en
otros capitulos.

Entre los modos de ayuda recordamos los
siguientes:

a) La ayuda de la familia

La familia tiene un papel fundamental en el
tratamiento de los enfermos psiquidtricos (cfr.
lo dicho en los capitulos 2, 22 y 30). Recoge-
mos aquf algunos consejos procedentes de ex-
pertos'’, referidos a la depresién, pero que pue-
den servir también para otros muchos casos. En
concreto, la familia puede ayudar:

+evitando la insistencia en que el enfermo
se anime. No son adecuadas expresiones de este
tipo: «no haces nada por mejorar», «<no pones
nada de tu parte», etc., ni tampoco las simples
exhortaciones de dnimo: «qué bien estisl, «td
no tienes nada'»;

+no obligdndole a realizar actividades que
no desea ni puede hacer; lo que para una perso-
na que estd sana resulta ficil, para un enfermo
pueden resultar, incluso las cosas mds placente-
ras, casi imposibles;

+el estimulo es muy conveniente, por ello es
bueno hacerles ver la mejoria en cuanto ésta se
produzca; pero debe ser un estimulo realista, sin
exageraciones ni falsas esperanzas;

+ayudando en las indicaciones médicas:
comprobando si el paciente las tiene en cuen-
ta, si sigue las dosis prescritas; acompafarle al
médico cuando sea necesario, etc. Atencién que
debe esmerarse, discreta pero firmemente, en
algunas patologias: anorexia/bulimia, ideas sui-
cidas, etc.

+comportindose con naturalidad. Tratar
al enfermo tan nomalmente como sea posible,
pero sin esconder los problemas o diciéndole
simplemente que todo va bien.

Otros criterios, utiles para la familia y tam-
bién para los amigos: Ayudar a que huyan de la

soledad, de la autocompasién, pero ddndoles a
la vez soluciones pricticas. No suele ser bueno
que estén habitualmente en su habitacién. Con-
viene evitar, por ejemplo, que empleen dema-
siado tiempo en el ordenador. En particular, se
ha de cuidar que los fines de semana no se aislen
o hagan planes extranos. Lo mejor es adelan-
tarse: sugerirles, preguntarles y ver quién puede
acompanarles, en caso necesario. A veces, un uso
bien pensado de la televisién (con programas es-
cogidos, o con algtin video cultural, deportivo,
de geografia, etc.), o audicién de musica, puede
ayudar. Otras veces serdn paseos o excursiones
con la familia o sus amigos.

b) Ayuda de la religion

También la vivencia religiosa puede conver-
tirse para estos enfermos en gran ayuda. Con
paciencia y sin pretender que lo entiendan en-
seguida, hay que hacerles ver que la enfermedad
(también la psiquidtrica) —como tantas cosas
que ocurren en nuestra vida— es algo permitido
por Dios. De ningtin modo puede considerarla
como un castigo (cfr. capitulo 11). Dios no les
quiere menos: por el contrario, cabe pensar que
les trata con especial predileccién porque les ve
con capacidad de sufrir por El y con El. Espe-
cialmente en esas circunstancias, hay que llevar
al paciente a apoyarse confiadamente en Dios.
En muchos casos, por ejemplo, recordarles al
Patrono o Patrona del propio pueblo puede ser
el origen de un despertar religioso.

Cuando el trastorno afectivo es el sintoma
mis claro de la enfermedad, conviene saber que
les costard meter la cabeza, centrarse en asun-
tos serios de su vida, ya sea profesional, social,
familiar, etc. Si es persona de vida religiosa, les
sucederd lo mismo en sus pricticas espirituales.
En esos casos, de acuerdo con el médico, se les
puede sugerir que no hagan durante una tem-
porada alguna prictica de piedad (o disminuir
su duracién), o que no asistan a un determina-

10. Cfr. folleto elaborado por la Sociedad Espafiola de Psiquiatria Biolégica (SEPB), la Sociedad Espafiola de Me-
dicina de Familia y Comunitaria (semFYC) y la Sociedad Espafiola de Psiquiatria.
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do medio de formacién espiritual a los que acu-
den normalmente.

Convendrd igualmente sugerirles que, si
practican la costumbre cristiana del examen de
conciencia, dejen de hacerlo por una temporada
o, si lo hacen, que sea sencillo y breve, concre-
to y positivo. Bastard con que consideren pocas
cosas y se concreten un propdsito asequible, por
ejemplo, una jaculatoria que les ayude a mante-
ner la presencia de Dios a lo largo del dia. Han
de evitar —ayuddndoles siempre que sea preciso—
el excesivo afin de autoexamen, y todo lo que
sea encerrarse en s{ mismos. En la medida en
que sean capaces, hay que animarles a que estén
en lo que hacen y no piensen ni en su enferme-
dad ni en el futuro. Ms que centrar su lucha en
cortar con ideas u obsesiones que puedan tener,
que procuren llenar la cabeza de Dios y de los
demds, aprovechando incluso las ‘ideas’ como
despertadores positivos de presencia de Dios.

Por otro lado, hay que saber que en su si-
tuacién se les pueden presentar tentaciones de
todo tipo y con mayor violencia de lo habitual,
entre Otros mMotivos porque se encuentran con
sus defensas disminuidas y con menos recursos
para combatirlas. Les dard paz que se les recuer-
de con cierta frecuencia la diferencia entre sen-
tir y consentir, la importancia de los actos de
contricién y de las acciones de gracias en la vida
espiritual. Si aparecieran manifestaciones claras
de autocompasion o detalles de compensacio-
nes —en la sobriedad, en la sensualidad, en el
empleo del tiempo, etc.—, hay que hacerles ver
que cuando uno no sabe cémo portarse bien,
nunca es solucién portarse mal.

Es importante ayudarles a comprender que
la enfermedad tiene un #ming con el que hay
que contar: conviene no impacientarse, vivir al
dfa sujetdndose al plan previsto, procurar ‘escu-
charse’ lo menos posible. Muchas veces el pro-
pio dolor se atentia —incluso se olvida—, cuando
hay un ‘alguien’ (familia, trabajo, etc.) al que
nos entregamos. Para mejorar, es necesario que
el enfermo intente no pensar en si mismo. Que
procure controlar la imaginacién y no agobiarse
por el futuro; vivir con la esperanza puesta en
Dios que es su Padre y aplicar en su situacién el

222

buen humor —reirse de si mismo y con los de-
mis: salir de si— de que sea capaz. Estas circuns-
tancias deben llevarle a estar ms cerca de Dios.

Por dltimo, en todas estas enfermedades, se
presenta una posibilidad especial de ejercicio de
la virtud de la fe que serd una verdadera ‘terapia’
sobrenatural. En estas situaciones hay actuacio-
nes que quizds escapan al control del enfermo.
Tampoco son posibles los remedios humanos
que ellos se imaginan como solucién (un objeti-
vo o triunfo profesional, etc.). Pero si es posible
dejarse guiar en cosas pequefas y asequibles, asf
como el cumplimiento fiel y cuidadoso de en-
cargos y trabajos determinados.

En resumen, la atencién espiritual de las
personas con enfermedades psiquidtricas —las
depresivas suelen ser las mis frecuentes— debe
centrarse mucho en el abandono en las manos
de Dios, profundizando en la misericordia divi-
na. Las exigencias para cada caso dependen del
tipo de enfermedad, del momento evolutivo, de
las caracteristicas de la persona y de sus propias
circunstancias. En algunos casos —esquizofrenia,
depresion mayor, etc.— es mds dificil la lucha
personal por parte del paciente, por lo que las
orientaciones irdn més en la linea de la confian-
za en Dios y la aceptacién de la enfermedad;
en otros —la depresién menor o caracterial-, in-
fluye mds esta componente de lucha personal,
de superacién ascética de algunos sintomas de
la enfermedad (con ayuda de psicoterapia, que
suelen necesitar), aunque no se ha de perder
de vista que padecen una enfermedad y no un
mero problema ascético.

) Algunos consejos prdcticos

Como marco de esa relacién interpersonal
entre el enfermo y aquellas personas que lo ro-
dean, destacamos algunos consejos, vélidos es-
pecialmente para los casos de depresién, pero
que pueden ayudar también en otras enferme-
dades psiquidtricas; de todos modos, en muchos
capitulos de esta obra se ofrecen ordinariamen-
te pautas de atencidn, orientaciones especificas
para los padres, familia, consejeros espirituales,
etc.:
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1) hay que saber conjugar la paciencia con
la perseverancia; que no falte una exigencia
amable, pero real: a veces habrd que actuar con
fortaleza, de modo préctico e incluso ‘rotundo’,
siempre con la debida prudencia. Como a to-
dos, hay que ensenarles a servir, a ser utiles, en
sus circunstancias, a no ser susceptibles y a no
albergar el mds minimo resentimiento respecto
de nadie;

2) en la medida de lo posible, es bueno que
cumplan un cierto horario (donde entren tam-
bién, si es que las tienen, algunas précticas de
piedad);

3) no aceptar sin mds —como no déndoles
importancia— que se planteen problemas de fi-
delidad a los compromisos, ya sean matrimo-
niales, laborales o de cualquier otro tipo, que
pudieran haber adquirido. Hay que ayudarles
a que se den cuenta de que la propia enferme-
dad influye en la valoracién que hacen sobre su
compromiso, y causa una percepciéon mas nega-
tiva de su lucha y de las posibilidades de mejo-
rfa. Obviamente, no es el caso de personas que

atin no han adquirido compromisos definitivos:
si en ellos se presentaran este tipo de enferme-
dades —u otras patologfas de pronéstico incier-
to— quienes tienen la obligacién de discernir la
idoneidad, lo valorardn con extrema prudencia,
y en ocasiones le orientardn en otra direccion.

4) la direccién espiritual no busca la salud
psiquica del enfermo, que es un objetivo de la
medicina; pero, como es evidente que influye
también en la salud, conviene que se actie de
acuerdo con el médico y en la misma direccién.
El intercambio de opiniones e ideas evitard dar
consejos contradictorios, que petjudican al en-
fermo.

5) como sucede con las enfermedades orgs-
nicas, se trata en definitiva de ayudar al enfermo
a que acepte su situacion, a que procure convi-
vir con la enfermedad, a santificarse en ella (cfr.
capitulo 12). Al mismo tiempo que se ponen
todos los medios humanos para conseguir su
curacién. Tarea en la que estdn involucrados
todos los que rodean a la persona que estd en-
ferma.
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Ramiro Pellitero Iglesias

1. Introduccién

Se consideran aqui, en la perspectiva de la
tradicién catdlica, los fendmenos misticos y la
posesién diabdlica en cuanto que pueden con-
fundirse con enfermedades mentales. No se con-
templan, en cambio, los fenémenos psiquicos
relacionados con la «mistica» de otras religiones.
Tampoco se estudian los fenémenos paranorma-
les que pueden incluir aspectos mds o menos so-
brenaturales (también fenémenos naturales adn
no explicados y supersticiones o puras sugestio-
nes), como las experiencias de los reanimados
(«Near-death experiences»), la comunicacién
por escritura automdtica, las experiencias pa-
ramisticas de los drogados, etc. Mucho menos
nos referiremos a fenémenos como la telepatia,
clarividencia, precognicién, psicokinesia (mo-
ver objetos con la mente), etc., donde es ficil
mezclar la ignorancia acerca de sus leyes con
el engafio que los aprovecha monetariamente.

Es comun encontrar, entre los profesiona-
les de la psicologfa y psiquiatria, prevenciones

acerca de la mera posibilidad de fenémenos
misticos y de auténticas posesiones diabdli-
cas. El rechazo a tener en cuenta la religién y
la espiritualidad, que parece estar cediendo en
las dltimas décadas', se apoya sobre todo en el
reduccionismo tipico del cientifismo moderno
(visién de la realidad limitada al campo de lo
demostrable experimentalmente). Ciertamente
solo la superacién del reduccionismo-psicolo-
gismo permite valorar sin prejuicios el mundo
del espiritu, particularmente el de la esfera reli-
giosa en su identidad irreductible. De ahi, entre
otras cosas, el interés que tiene fomentar el co-
nocimiento de la espiritualidad en la formacién
de los psiquiatras”.

La inclusién de «problemas religiosos o espi-
rituales» por primera vez en el DSM-1V (1994)
como categorfa diagnéstica (V.62.89), ha sido
reconocida como signo de una creciente sensi-
bilidad entre los psiquiatras, no sélo hacia la re-
ligién sino también hacia la diversidad cultural.
Asi lo reconoce David Lukoff —uno de los auto-
res que influyeron en esa inclusién—, auspician-

1. Cfr. I. Yalom, Religion and psychiatry, «American Journal of Psychotherapy» 2002: 56, 301-316; James K. Boe-
hnlein, Religion and spirituality in psychiatric care: looking back, looking ahead, <Transcultural Psychiatry» 2006; 43;

634-651.

2. Cfr. Robert M. Lawrence, Spirituality in psychiatric education and training, en «Journal of the Royal Society of
Medicine» 2001: 94, 303-305; John R. Peteet, Puting suffering into perspective: implications of the patients world view,
«The Journal of Psychotherapy Practice and Research» 2001; 10: 187-192.
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do que estos desarrollos mejoren la precisién de
los diagnésticos, reduzcan el dano iatrogénico
por falsos diagndsticos y aumenten el respeto de
los profesmnales por las creencias y valores de
los pacientes’.

En cualquier caso, quien descalifica a priori

la irrupcién de lo sobrenatural abandona, dicho
simplemente, la fe cristiana. Hay que afiadir que
es razonable exigir gran prudencia para aceptar
o —en caso de indicios suficientes— rechazar estos
fenémenos. Prueba de ello es la desconfianza de
las personas santas hacia las visiones y las reve-
laciones privadas. Esa desconfianza estd basada
tanto en la conviccién eclesial de que el demo-
nio puede inducir a engafio, como en los errores
posibles que de hecho se detectan, también en
personas virtuosas y santas. Las principales cau-
sas de estos errores estdn en las interpretaciones
equivocadas de revelaciones verdaderas, los de-
talles (que suelen ser innecesarios) con los que
se refieren hechos histéricos, y los contenidos
afiadidos por el espiritu humano*.

La ciencia se va pronunciando cada vez mis
en los campos de la psicologia, parapsicologia
y los «fenémenos extrasensoriales» . La explora-
ci6n del inconsciente y los progresos de la me-
dicina han hecho que la linea de demarcacién
entre lo «natural» y lo «preternatural» haya ido
desplazdndose y retrocediendo, lo que no quiere
decir que serd eliminada’. Bien mirado, el avan-
ce cientifico aumenta mds que disminuye nues-

tra conciencia del misterio de las cosas, de modo
que anima a creer. De hecho, «un sentido del
misterio de las cosas ha sido tradicionalmente
una de las principales fuentes, tanto de la reli-
gién como del impulso cientifico».

2. DPsiquiatria y fenémenos misticos

En un sentido amplio parece que algunos
«fenémenos misticos» afectan a una buena par-
te (hasta el 10%) de la poblacién normal’. En
las dltimas décadas se ha asistido a una paradoja
cultural en Occidente: mientras por un lado se
sigue hablando de religién, y de sus dimensiones
personales y sociales, por otro lado, si alguien
manifiesta participar de alguna profunda expe-
riencia religiosa, es probable que se le envie a
un ps1qu1:;1tra8 La cuestién requiere un estudio
detenido, més all4 del objetivo de estas lineas.

En el sentido mds restringido que aqui uti-
lizamos, los fenémenos misticos son aconteci-
mientos fuera de la normalidad de lo cotidiano,
que recaen sobre algunas personas de modo
que toman asi conciencia de la accién directa
de Dios en su vida espiritual. Estos fenémenos
pueden manifestarse en el cuerpo (como los es-
tigmas o la levitacién), constituir estados de dni-
mo complejos (como los éxtasis) o caracterizarse
por comunicaciones o «noticias particulares» de
Dios (visiones, locuciones, revelaciones y sen-

3. Cfr. D. Lukoft, Cultural considerations in the assessment and treatment of religious and spiritual problems, en Psy-
chiatric Clinics of North America« 1995; 18: 467-485; vid. también R.P. Turner, D. Lukoff, R.T. Barnhouse, EG. Lu,
Religious or spiritual problem. A culturally sensitive diagnostic cazegory in the DSM IV, Journal of Nervous and Mental Di-

sease» 1995; 183: 435-44.

4. Cfr. ].B. Torelld, Psicologia y vida espiritual, Rialp, Madrid 2008, pp. 236 ss.
5. Cfr. Card. L.J. Suenens, Renouveau et puissances des ténébres, ed. L.Bon, Vesoul 1982 (ed. esp. ed. Secretariado

Trinitario, Salamanca 1983), p. 98

6. KM.W. Fulford, Relzgz'.on and psychiatry. Extending the limits of tolerance, en D. Bhugra (ed) Psychiatry and reli-
gion: Context, consensus and controversies, London-New York: Routledge 1997, p. 18.
7. Yager ], Gitlin M. Clinical manifestations or psychiatric disorders, en 1. Kaplan-].Sadock (eds), Comprehensive text-

book of psychiatry, 7% ed. Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins; 2000, p. 804. Sobre el sustrato neurofisiolégico
de estos fenémenos, puede verse P. Fenwick, The neurophysilogy of religious experience, en D. Bhugra (ed.), Psychiatry and
Religion, ya citado, pp. 167-177; ].S. Miller, Mystical experiences, neuroscience, and the nature of reality (tesis doctoral),
Bowling Green State University (Ohio,USA), 2007 (texto disponible en www.ohiolink.edu).

8. Para una discusion sobre el tema, vid. S. Grof, Dilemmas and controversies of traditional psychiatry, cap. V de su li-
bro Beyond the Brain: Birth, Death and Transcendence in Psychotherapy, State University of New York Press, 1985.
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timientos espirituales’). Tales manifestaciones
—descritas por eminentes figuras como San Juan
de la Cruz o Santa Teresa de Jests— no se con-
sideran sin embargo determinantes en los pro-
cesos de canonizacién. Los fenémenos misticos
se enmarcan —no necesariamente— en la expe-
riencia mistica, que comporta particulares fené-
menos psmologlcos Estos dltimos «dependen
de la constitucién, la instruccién, el ambiente
y las precedentes experiencias naturales del in-
dividuo, asf como de la intensidad del aconte-
cimiento mistico e incluso de los mismos dones

de Dios»'.

a) Psicopatologia y experiencias religiosas:
atencion al contexto

El planteamiento diagndstico entre sinto-
mas psicopatoldgicos y experiencias religiosas
(espirituales o misticas) depende de la perspec-
tiva filoséfico-religiosa de la que se parte. Asf
pueden verse diferencias notables entre una
visién puramente analitica, una vision desde la
tradicién judeo-cristiana y una visién desde la
tradicién de las religiones orientales (budismo,
hinduismo).

En sentido cristiano la experiencia espiritual
o religiosa'’, si bien tiene una dimensién psi-
coldgica y accidentalmente podria acompanarse
de una dimensién psicopatoldgica, no debe ser
reducida a ninguna de esas dimensiones'?. Por
tanto, la espiritualidad de un paciente no debe
identificarse con (posibles) manifestaciones psi-
copatoldgicas, particularmente, psicéticas.

Por otra parte, se ha puesto de relieve que
para profundizar en los mecanismos, diagnds-
tico y enfoque clinico de la psicopatologfa (y
distinguir entre trastorno y dimensién esplrltual
del ser humano) es conveniente conocer los va-
lores y creencias de las personas afectadas™. Esto
es cierto, si bien la religién no puede ser reduci-
da a los «valores», sobre todo si esos valores son
meramente individuales y no se tiene en cuenta
la dindmica del amor a Dios y al préjimo. De
ahi que para distinguir las experiencias espiri-
tuales propiamente dichas respecto a los trastor-
nos mentales, no bastan los criterios psicoldgi-
cos, sino que se requieren criterios zeoldgicos. Por
ejemplo, el criterio aducido por Teresa de Avila
de que el valor de una experiencia religiosa no
depende de la intensidad del fenémeno preter-
natural, sino del fruto que puede dar en relacién
con la vocacion y misién del cristiano, tanto a
nivel personal como eclesial.

Por tanto, como bien concluyen Marek
Marzanski y Mark Bratton, «las experiencias
espirituales necesitan ser entendidas en el con-
texto de una tradicién personal espiritual o re-
ligiosa, (contexto) que los psiquiatras pueden
no estar cualificados para evaluar sobre la dnica
base de su pericia profesional»'

Desde luego, el discernimiento prudencial
debe excluir manipulaciones o aspectos psicopa-
tolégicos como alucinaciones, delirios o trastor-
nos conversivos. A este propdsito cabe recordar
que en auténticos misticos pueden encontrarse
ciertos elementos patoldgicos. Tampoco hay
que olvidar que la enfermedad mental puede ser

9. Son los cuatro tipos de percepciones particulares que distingue San Juan de la Cruz, Subida del Monte Carme-

Jo, libro 11, 10,4.
10. ].B. Torell¢, obra citada, p. 227.

11. En la tradicién cristiana el término «mistica» no se reduce a las experiencias extraordinarias de la presencia de
Dios, sino que es muy importante el sentido de la experiencia espiritual en lo ordinario. Cft. J. Morales, La experiencia

de Dios, Rialp, Madrid 2007.

12. Cfr. M. Marzanski-M.Bratton, Psychopatological symptons and religious experience: a critique of Jackson and Ful-
ford, «Philosophy, Psychiatry & Psychology» 2002: 9; 365. Vid. también, de los mismos autores, Mystical States or mysti-
cal life? Buddbist, christian, and hindu perspectives, 1bid, 349-351; Minding your language: a response to Caroline Brett and

Stephen Sykes, Ibid., 383-385.

13. Cfr. M. Jackson-K.W.M. Fulford, Spiritual experience and psychopathology, Philosophy, Psychiatry & Psycho-

logy» 1997: 4: 41-66.

14. M. Marzanski-M.Bratton, Psychoparological symtoms and religious experience, texto citado, p. 370.
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un «medio» del que se sirve la Providencia para
que esa persona se acerque mds a Dios, y en la
perspectiva cristiana es claro que la enfermedad
mental es también un «camino» para la santidad.

Por otro lado, hay visiones, alucinaciones
o trances que —en cuanto epifendmenos— pue-
den presentar analogfas, se den en un enfermo
con psicosis 0 un mistico, con un significado
bien diverso. Aunque hay algunos parémetros
de tipo cientifico-experimental utiles para di-
ferenciar ese significado, siguen siendo dema-
siado sutiles y discutibles como para establecer
criterios normativos”. En general se aconseja
una actitud prudente de observacién y discer-
nimiento, si bien se reconoce que Dios puede
servirse de esos fenémenos para impulsar una
mayor santidad y los frutos que con esa santidad
deben asociarse'®.

Por dltimo, interesa subrayar algo ya apun-
tado: que la enfermedad psiquica y los verda-
deros fenémenos misticos no son hechos nece-
sariamente excluyentes, si bien no es habitual
que se den simultdneamente en el mismo suje-
to. En esos casos, es preciso lograr distinguirlos
suficientemente para poder diferenciarlos a fin
de no atribuir uno al otro. En este sentido, es
compatible, por ejemplo, sufrir una depresién
sin sintomas psicéticos con la existencia de fe-
némenos misticos, pero serfa necesario lograr
desvincular estas manifestaciones de los sinto-
mas propios de la enfermedad.

b) Criterios de discernimiento de los
fenémenos misticos

Como criterios de discernimiento de fend-
menos misticos, puede partirse de los que indica

Juan Bautista Torell§ para distinguir las apari-
ciones verdaderas de las falsas'”:

1. El fendmeno en si. No debe caerse en el
prejuicio —tipico tanto del psicologismo como
del espiritualismo— de que todas las visiones son
«imaginarias», o de que la verdad no puede en-
carnarse en algo corporal. Prescindiendo ahora
de la sugestién psicologista, las tesis materia-
listas o espiritualistas de los parapsicélogos no
han logrado explicar las apariciones —como las
de Lourdes— que la Iglesia ha aprobado. Las au-
ténticas alucinaciones (que no hay que confun-
dir con otras percepciones deformadas como
las ilusiones) suelen ser sintomas de psicosis y
acompafiarse de otros sintomas patoldgicos.

2. La personalidad del receptor. Es excepcio-
nal que irrumpan manifestaciones sugerentes
de psicopatologfa grave (alucinaciones y deli-
rios) en una persona sin antecedentes previos,
con un perfil de personalidad normal y sin otras
manifestaciones clinicas. Sin embargo, hay fran-
jas de edad (adolescencia y vejez) en las que esta
posibilidad es més alta. La incoherencia y des-
organizacion, en el modo de comportarse de la
persona, son indicadores claros de enfermedad.
Por el contrario, la arménica y equilibrada in-
tegracién de los fenémenos en las actitudes y
los comportamientos de la persona, junto con
la congruencia y proporcién entre lo que expe-
rimenta y lo que hace, deben hacer pensar en
posibles experiencias misticas. En este sentido,
habrd que sospechar una psicopatologfa si, tras
la visién, el vidente no cambia su vida espiri-
tual, su oracién y su comportamiento. De todas
formas, lo caracteristico de la santidad no son
los fenémenos extraordinarios, sino las virtudes,
comenzando por la humildad y la obediencia.

15. Cfr. A. Pacciola, Trance, en Diccionario de Mistica, citado en nota siguiente, p. 1705.
16. Cfr. J. Malley, Fendmenos misticos, en Diccionario de Mistica, ed. San Pablo, Madrid 2002, pp. 716-718. Vid.

para la confrontacién con la psicologia y el psicoandlisis, ]. Gagey, Phenoménes mystiques, en Dictionnaire de Spiritualité,

Beauchesne, Paris 1984, vol. XII, 1, cols. 1259-1274.

17. Cfr. ].B. Torell6, o.c., pp. 241 ss. Vid. también A. Tanquerey, Compendio de Teologia ascética y mistica, ed. Pala-
bra, Madrid 1990, pp. 793 ss. Con estos criterios concuerdan (en lo que tienen de fenomenoldgico) los que distinguen
las psicosis auténticas de las «intensas experiencias religiosas»; vid. por ejemplo, D. Greenberg-E. Witztum, Problems in
the treatment of religious patients, «American Journal of Psychotherapy» 1991: 45: 554-565; J.S. Miller, Mystical experien-

ces, texto citado, p. 109.
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3. Las circunstancias del fendmeno. Criterios
negativos serfan las rarezas y la teatralidad del
acontecimiento, el subrayar lo negativo —el pe-
cado— mds que lo positivo —el amor de Dios—y
los medios més que los fines. Entre las circuns-
tancias, el paso del tiempo es importante factor
diferencial. Las enfermedades mentales y sus
contenidos tienden a complicarse con el paso
del tiempo.

4. Los fruros. Ya Jean 'Hermitte en su li-
bro sobre los Misticos y falsos misticos (Ma-
drid, Studium, 1959) afirmaba que lo dnico
que puede diferenciar las alucinaciones de las
visiones e inspiraciones de tipo mistico es el
efecto que producen en la vida del receptor,
como la mansedumbre y la paz, la alegria y la
misericordia; en cambio el psicépata tiende a
encerrarse en s mismo, no tiene conciencia
de enfermedad ni vivencia de realidad. En las
auténticas experiencias misticas suele haber, al
principio, estupor y temor a engafarse (acti-
tudes habitualmente ausentes en las manifes-
taciones psicdticas), y por tanto, resistencia y
autocritica por parte del receptor; pero luego
viene la serenidad y la sinceridad con el direc-
tor espiritual, el deseo de purificacién y servi-
cio al préjimo, y de ninguna manera la avidez
por revelaciones privadas. En cuanto a los que
se arraciman en torno a los «videntes», debe
denunciarse la exaltacion, el dispendio propa-
gandistico y el provecho econémico, politico
o nacionalista.

5. El juicio de la Iglesia. Después de un
concienzudo estudio, la Iglesia tiene siempre
la dltima palabra acerca de la credibilidad del
mensaje de una aparicién y, en su caso, la con-
veniencia del culto. Esto es especialmente im-
portante si una visién o inspiracién trasciende

la vida de una persona e interesa a la comuni-
dad cristiana.

Por parte de los que aconsejan espiritual-
mente a una persona, se impone, pues, una
actitud caracterizada por la prudencia, la sere-
nidad y la atencién. El consejero debe situarse
igualmente lejos de la desconfianza sistemdtica
que de la credulidad y valoracién excesiva.

3. Enfermedad mental y posesion diabélica

Aunque la ciencia ha ido senalando causas
médicas (epilepsia, esquizofrenia, metabolopa-
tfas, etc) que explican muchos, por no decir la
mayorfa, de los fenémenos anormales que las
generaciones pasadas atribufan a la actividad
diabdlica, la medicina se mueve siempre dentro
de su propio método, que no excluye de por s
una causalidad concomitante debida a la reali-
dad del demonio™.

La existencia del demonio plantea especiales
dificultades al llamado hombre contemporéneo,
sea por la problemdtica presencia del demonio
en la vida de los hombres, sea por la ignoran-
cia o los malentendidos acerca de las acciones
diabdlicas. Al mismo tiempo, cualquier noticia
sobre el tema suele provocar una curiosidad
morbosa y es ficilmente instrumentalizable por
la opini6n publica y las ideologfas (sean de tipo
positivista-materialista-racionalista, cripto-ma-
niquea, fideista-naturalista, cientifista-secularis-
ta, etc.). El vacio religioso tipico de buena parte
de nuestra cultura occidental ha favorecido el
interés por lo esotérico (el ocultismo, la brujeria,
etc.). Finalmente no puede negarse, ya desde al-
gunas décadas, la existencia en algunas sectas de
un culto satinico, unido, entre otros, a factores

18. Cft. ]. Navone, Diablo/exorcismo, en S. de Fiores-T.Goffi-A.Guerra (dirs.), Nuevo Diccionario de Espiritualidad,
ed. San Pablo, Madrid 1991, pp. 458-476. Cfr. el estudio promovido por la Congregacién para la Doctrina de la Fe, Fe
cristiana y demonologia, «Ecclesia» (1975) 1057-1065. Vid también A. Cini Tassinario, I/ diavolo secondo l'insegnamen-
to recente della Chiesa, ed. Antonianum, Roma 1984; B. Marconcini (ed.), Angeli ¢ demoni: Il dramma della storia tra il
bene ¢ il male, ed. Dehoniane, Bologna 1991; C. Balducci, // diavolo, Mondadori, Milano 1994; R. Laurentin, 1/ demo-
nio, mito o realita?: insegnamento ed esperienza del Cristo e della Chiesa, Massimo, Milano 1995 (ed. esp.: Desclée, Bilbao
1998); J.A. Sayés, El demonio, srealidad o mito?, San Pablo, Madrid 1997; J.A Fortea, Summa daemoniaca, ed. Dos La-

tidos, Madrid 2004, pp. 119-138.
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como la droga y el individualismo contempora-
neo («Lenfer Cest I'autre», decfa Sartre)".

Pertenece a la fe cristiana la existencia de los
dngeles y de los demonios. Los dngeles (buenos)
son criaturas espirituales que dan continuamen-
te gloria a Dios y que estdn al servicio de sus
designios de salvacién respecto de las criaturas™.
En su liturgia, la Iglesia se une a los dngeles para
adorar a Dios, invoca la asistencia de los dngeles
y celebra més particularmente la memoria de
algunos de ellos. Afirma que desde el comienzo
de la vida humana hasta la muerte, los dngeles
rodean a los hombres y ayudan particularmente
a los cristianos'. La Escritura habla de un pe-
cado de los dngeles que rechazaron a Dios (cfr.
2 Pe 2, 4). Desde entonces intentan seducir al
hombre y apartarlo de Dios. Esta accién puede
causar «graves dafios —de naturaleza espiritual e
indirectamente incluso de naturaleza fisica— en
cada hombre y en la sociedad»?2. No conocemos
los motivos por los que Dios les permite actuar,
pero si sabemos que la Providencia puede sacar
bien incluso de las acciones de los demonios
(cfr. Rm 8. 28).

Con el Reino de Dios, que Jestis anuncia e
inaugura, es derrotado el Reino de Satans y los
demonios (cfr. Mt 12, 26 y 28; Lc 8, 26, 39),
aunque solo al final de la historia esta victoria
serd definitiva. Los demonios pueden dafiar al
hombre incluso en lo corporal, hasta posesio-

narse de sus fuerzas fisicas y psiquicas y enaje-
narle de si mismo (posesién diabdlica), pero
solo pueden llevarle a pecar si el hombre lo con-
siente®.

Jests expulsé a los demonios (exorcismo?)
y dio a la Iglesia el poder de expulsar a los de-
monios como parte de su misién (cfr. Mc 3,13-
15; 6,6b-13). Esto sucede en forma simple con
el Bautismo. Respecto al exorcismo solemne
declara el Catecismo de la Iglesia Catdlica: «El
exorcismo solemne sélo puede ser practicado
por un sacerdote y con el permiso del obispo.
En estos casos es preciso proceder con pru-
dencia, observando estrictamente las reglas es-
tablecidas por la Iglesia. El exorcismo intenta
expulsar a los demonios o liberar del dominio
demonfaco gracias a la autoridad espiritual que
Jests ha confiado a su Iglesia. Muy distinto es el
caso de las enfermedades, sobre todo siquicas, cuyo
cuidado pertenece a la ciencia médica. Por tanto,
es importante asegurarse, antes de celebrar el
exorcismo, de que se trata de una presencia del
Maligno y no de una enfermedad»”®.

Desde el punto de vista littirgico, Achille M.
Triacca ha explicado que el exorcismo es un sa-
cramental, y mds precisamente una bendicién
de tipo invocativo al Espiritu Santo, en nombre
de la Iglesia. El exorcismo tipico («mayor») debe
distinguirse de otros exorcismos menores (como
los realizados sobre los catectimenos) y oracio-

19. Cfr. J. Navone, texto citado, 459 ss. Vid. también A. Scola y otros, Sectas satdnicas, ed. Palabra, Madrid 1998;

M. Introvigne, Indagine sul satanismo, Fabbri, Milano 2005.

20. Cfr. S. Tomds de Aquino, S.Th .1, 114, 3, ad 3.

21. Cfr. Catecismo de la Iglesia Catélica, 328 s. Cfr. Concilio de Letrdn (a. 1215).

22. Catecismo de la Iglesia Catdlica, 395.

23. Cfr. C. Balducdi, C., La posesion diabélica, Martinez Roca, Madrid 1976; B.]. Claret, Besessenheit (systema-

tisch-thelogisch, psychologisch-therapeutisch), en «Lexikon fiir Theologie und Kirche», W. Kasper (ed), II, Herder, Freiburg
1994, 315-317; H.J. Limburg (praktisch-theologisch), ibid, 317-318; L.]. Elmer, Diabolical possession, <New Catholic En-
cyclopediar, 22 ed., Detroit (Mi), Thompson/Gale and Catholic University of America, vol. IV, 2003, p. 718.

24. Cfr. L. Scheffczyk, Exorcismus (sistematisch-theologisch), en «Lexikon fiir Theologie und Kirche», W. Kas-
per (ed), I1I, Herder, Freiburg 1995, 1127; C.O’Donnell-S. Pié-Ninot, Exorcismo, en Diccionario de Eclesiologia, San
Pablo, Madrid 2001, 426-429; J. Dallen, Exorcism, «New Catholic Encyclopedia», 22 ed., Detroit (Mi), Thomp-
son/Gale and Catholic University of America, vol. V, 2003, pp. 551-553; J.A. Fortea, Summa daemoniaca, ya cita-
do, pp. 138-161; A.M. Triacca, Esorcismo, en Dizionario de Liturgia, ed. San Paolo, Cinisello Balsamo (Mildn) 2001,
pp. 711-735.

25. Catecismo de la Iglesia Catdlica, n. 1673 (nétese la frase: «Muy distinto es el caso de las enfermedades, so-
bre todo siquicas, cuyo cuidado pertenece a la ciencia médica»). Remite al Cédigo de Derecho Canénico (1983),
can. 1172.
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nes, algunas de las cuales pueden ser utilizadas
por todos los fieles®. Por otra parte se sitta el
fenémeno de las «oraciones de sanacién», muy
extendido por los movimientos carismdticos”.

La cuestién que aqui mds interesa es como
distinguir una enfermedad mental de una pose-
sién diabdlica. Segin la Biblia, la posesién dia-
bélica no es la manera més frecuente de influjo
del demonio —este domina sobre todo con el
poder de la mentira y el pecado—, pero sf la ms
espectacular. Durante esta posesién el demonio
se aduefia de las fuerzas psicofisicas del sujeto e
intenta inducirle a pecar.

a) Elementos y criterios orientativos

Se senalan a continuacién elementos y cri-
terios utiles para distinguir una auténtica pose-
sién respecto a una enfermedad psiquidtrica.

1. El ritual del exorcismo® apunta diversos
elementos que pueden servir como indicios o
criterios para llegar a la conviccién de que se
estd ante una posesién diabdlica, de modo que,
con el permiso del Obispo, un sacerdote (do-
tado de piedad, ciencia, prudencia e integridad
de vida, segin el CIC 1172, 2) pueda realizar
el rito del exorcismo. Entre estos elementos se
encuentran principalmente:

— el hablar con muchas palabras de lenguas
desconocidas o entenderlas;

— el desvelar cosas escondidas o distantes;

— el demostrar fuerzas superiores a la propia
condicién fisica,

— y todo ello juntamente con una aversién
vehemente hacia Dios, la Virgen Marfa, los san-
tos, la cruz y las sagradas imdgenes.

2. Segln José A. Fortea —para quien la pose-
sién diabélica es un fenémeno que se manifiesta
como una peculiar enfermedad psiquidtrica—los
criterios diagnésticos que deberfan conducir a la
sospecha de una posesién son los siguientes™:

— Una serie de sensaciones, ante lo sagrado
o lo religioso, que pueden ir desde leves expre-
siones de fastidio o molestia hasta el horror o la
manifestacion de ira y furia.

— Accesos de furia, en los casos extremos,
que suelen acompafarse de blasfemias o insul-
tos dirigidos hacia algin objeto religioso que se
sitda cerca del sujeto. (No se trata propiamente
de una fobia especifica ni de una respuesta obse-
siva, sino de una reaccién automatica de ira. Al
no tratarse de una fobia ni de un trastorno ob-
sesivo, no existen los fenémenos que les acom-
pafian: ansiedad, manifestaciones vegetativas
intensas, «rituales obsesivos, etc.).

— DPérdida de conciencia en los episodios
agudos de ira furiosa. Una vez recuperada la
conciencia, hay amnesia total y absoluta. Pero
aunque no recuerde nada, durante la crisis el
sujeto ha padecido un cambio en su persona-
lidad.

— Esa «segunda personalidad», que se ma-
nifiesta durante los ataques, siempre tiene un
cardcter maligno. Con frecuencia las pupilas
se vuelven hacia arriba, o hacia abajo, dejando
los ojos en blanco. Los musculos faciales suelen
ponerse en tensién y las manos muestran cris-
pacién. La persona habla llena de odio y rabia.

— Vuelta lenta a la normalidad —acabada la
crisis furiosa—, en tiempo y modo similares al
trdnsito desde el estado de hipnosis al estado
normal de conciencia.

26. AM. Triacca, Esorcismo, en Dizionario de Liturgia, ed. San Paolo, Cinisello Balsamo (Mildn) 2001, pp. 711-735

(con interesantes consideraciones sobre la evolucién del rito).

27. Vid. en perspectiva psiquidtrica, Armando R. Favazza, Modern christian healing of mental illness, «American
Journal of Psychiatry» 1982: 139; 728-735 (con alguna imprecisién sobre la doctrina catdlica). Sobre la relacién entre
exorcismos propiamente dichos y otras oraciones de sanacion, vid. las reflexiones del Card. Suenens, Renouvean et puis-
sances des ténebres, texto ya citado, en 1982. Cf. Congregacion para la Doctrina de la Fe, Instruccion sobre las oraciones

para obtener de Dios la curacién (2000).

28. Fue presentado por el entonces prefecto de la Congregacion, Jorge A. Medina Estévez, el 26-1-1999. Ademis
del rito del exorcismo propiamente dicho, el ritual contiene otras oraciones para los sacerdotes o los fieles ante la sospe-
cha fundada de un influjo del demonio sobre lugares, objetos o personas.

29. Cfr. J.A. Fortea, Summa daemoniaca, citado, pp. 119-120.
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— Con excepcién de estas crisis furiosas, la
persona lleva una vida completamente normal,
sin que se vea afectada en su trabajo o sus re-
laciones sociales. Aparece perfectamente cuerda
y en todo momento distingue claramente entre
la realidad y el mundo intrapsiquico, sin ma-
nifestaciones delirantes ni alucinaciones. Estos
cambios tan radicales del estado psiquico son
imposibles en los pacientes con esquizofrenia,
si no se ha introducido tratamiento farmacolé-
gico; pero podrian darse en algunos trastornos
conversivos, aunque, en este caso suelen persis-
tir algunas manifestaciones de la enfermedad en
los periodos de normalidad.

— En algunos casos refieren alucinaciones
sensoriales (esporddicamente sombras, o sen-
saciones difusas en alguna parte del cuerpo, u
oyen crujidos). Pero no oyen voces internas, ni
sienten que algo les corre bajo la piel. Aqui se
podria plantear el diagnéstico diferencial con
la esquizofrenia paranoide, con algin tipo de
epilepsia (psicosensorial) o algunas manifesta-
ciones de los trastornos de conversién.

Sin embargo, a diferencia de lo que ocurre
en la esquizofrenia, en las verdaderas posesiones
no tiende a ampliarse la temdtica ni la frecuen-
cia de las alucinaciones, sino que se mantienen
estables, y suele haber una vivencia de extrafieza
con respecto a esos fendmenos que, en la esqui-
zofrenia, no suele existir.

Por su parte, en la epilepsia, los episodios
suelen ser de una duracién bastante mds breve
que en las posesiones y es relativamente frecuen-
te poder identificar el trastorno con la realiza-
cién de un electroencefalograma.

Més complejo puede ser diferenciar la pose-
sién respecto a manifestaciones de un trastorno
conversivo o algunas actitudes y conductas del
trastorno de personalidad histriénico, si bien,
en estos casos, es facil identificar algunas carac-
terfsticas de personalidad muy sugerentes.

Por otra parte, en el fenémeno de la pose-
sién diabdlica, no hay antecedentes familiares
que pudieran hacer pensar en un trastorno de
base genética, como suele ocurrir en la esquizo-
frenia o la epilepsia.

3. Otras caracteristicas del fenémeno de po-
sesion™

— En la mayor parte de los casos los fend-
menos de posesién se producen tras participar
en algiin tipo de rito esotérico (ouija, prictica
de espiritismo, santerfa afrocubana, macumba,
vudd, etc.) y asi lo reconoce el sujeto.

— No hay construcciones patoldgicas de
conjuntos de ideas que justifiquen esos trastor-
nos. El razonamiento se mantiene claro, y asi-
mismo se mantiene la autocritica respecto los
sintomas que esa persona refiere al psiquiatra
o al sacerdote (suele comenzar diciendo: «va a
pensar que estoy loco», «no me va a creer» o «no
sé por donde empezar), lo que diferencia estos
fenémenos de los psicéticos —donde no hay esta
conciencia critica—, y, en general, de los proce-
sos que cursan con desestructuracion profunda
de la personalidad y el raciocinio. Los sucesos se
sitdan bien en el tiempo.

— Sevalora como muy clarificador, en cuan-
to al diagndstico, que en la fase dlgida de las cri-
sis furiosas exista una fenomenologia de trastor-
no disociativo de la personalidad, sugiriendo la
presencia de una identidad distinta que controla
la conducta de la persona. Ademds de la feno-
menologfa descrita, se refieren dos variantes: en
unos casos el cuadro se acompana de locuaci-
dad, procacidad en el vocabulario y expresiones
blasfemas; en otros casos hay casi mudez, o ha-
bla muy pocas veces y de modo muy lacénico,
aunque siempre —como en la variante primera—
la voz cambia por efecto de la ira contenida®’

Para Corrado Balducci, la presencia, en un
mismo sujeto, de la fenomenologfa psiquidtrica
(desdoblamiento de la personalidad con fuerte

30. Vid. las consideraciones psiquidtricas de Fortea, obra citada, pp. 120-125.
31. Se refieren también otros fenémenos «preternaturales» como glosolalia (lenguaje ininteligible), xenoglosia (ha-
blar un idioma que no se conoce), conocimiento telepdtico de las érdenes dadas por el exorcista, vémitos de objetos, e

incluso levitacién.
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aversién hacia lo sagrado) junto con la feno-
menologfa parapsicolégica (conocimientos de
ciencias, artes o lenguas no estudiadas, fuerza
extraordinaria, movimientos de objetos, etc.,
fenémenos que se sitdan al margen de la ciencia
psiquidtrica o contra ella), son de por si fuerte
indicio de posesion®.

Por su parte, René Laurentin considera
como datos mds importantes de la posesion: la
aversién a lo sagrado, los signos extraordinarios
y los comportamientos anteriores del sujeto (in-
moralidad, espiritismo, contacto con objetos
usados en ritos satdnicos, etc.)®.

Por dltimo, un dato més que suele apuntar
hacia un posible fenémeno de posesién diabdli-
ca es la clara ruptura de la trayectoria biogréfica
del sujeto (antes no era asf ni le pasaban cosas
similares), que surge tras un episodio de claras
connotaciones religiosas, pero con periodos de
vuelta completa a la normalidad.

b) Posesién, trastornos disociativos

y epilepsia

Los trastornos disociativos suponen una es-
cisién en algunas de las funciones psiquicas de
la persona como consecuencia de conflictos
intrapsiquicos. Algunos de estos casos pueden
acompafiarse de marcada aversién a lo sagrado
y agitacién psicomotriz. Esto ha llevado a pro-
poner la denominacién de «sindrome demo-
nopitico de disociacién de la personalidad»*,
para ayudar a diferenciar la posesién respecto
a otros sindromes que cursan con referencia a
demonios, como son los trances de disociacién

debidos a hipnéticos, o los cuadros esquizofre-
niformes en los que el paciente cree estar po-
sefdo pero que no cursan con las caracteristicas
propias de estos cuadros.

Este sindrome tiene una incidencia baja, si
bien, por diferentes factores socioculturales, estd
aumentado discretamente. Por otra parte, la
respuesta a las diferentes estrategias terapéuticas
suele ser escasa. Sujetos con este diagndstico se
han curado con las oraciones litirgicas propias
del exorcismo (aunque dure horas e implique
diversas sesiones). Obviamente, todos ellos eran
verdaderas posesiones diabdlicas, ya que una pa-
tologfa con aquellas caracteristicas —que supone
siempre una profunda desestructuracién de la
personalidad— es imposible médicamente que se
cure con una escenificacién ritual. De hecho, al-
gunos psiquiatras, al menos en Estados Unidos
e Italia, remiten a estos pacientes a los sacerdo-
tes, una vez comprobado que no tienen pato-
logia mental, aunque con frecuencia prefieran
guardar silencio sobre estos casos en la relacién
con sus colegas.

Las similitudes entre los fenémenos espiri-
tuales y los trastornos psicéticos le llevaron a
William James, en 1902, a comparar la para-
noia con un misticismo diabdlico®. A pesar de
los parecidos, es importante lograr distinguirlos
para poder abordarlos desde el 4mbito que les
corresponde —el religioso— ya que, como sefiala
Bill Fulford, tratarles con neurolépticos serfa tan
equivocado como tratar a disidentes politicos
como si fueran enfermos®

Respecto al discernimiento entre posesién y
epilepsia—se suele decir que en la Edad Media se

32. C. Balducci, 1/ diavolo,1994, ya citado, pp. 255-274. Este mismo autor ha estudiado las diferencias entre la po-
sesion y los trastornos psiquidtricos en La posessione diabolica, ed. Mediterranee, Roma 1988, pp. 125-182.

33. Cfr. R. Laurentin, 7/ demonio. ..,

1995, texto citado, pp. 251-253.

34. ].A. Fortea, ibid. EI DSM-1V alude a episodios disociativos en referencia a posesion de espiritus y presenta, aun-

que de modo mis difuso, el sindrome aqui descrito, catalogdndolo como simple disociacién, si bien reconoce que hay
casos que se escapan de los criterios establecidos para esa clasificacién (cfr. DSM-1V. Manual diagndstico y estadistico de
los trastornos mentales, Masson, Barcelona 1995, pp. 502-503 y 743-745). La clasificacién europea (CIE-10, 1992) con-
templa también los trastornos disociativos de trance y posesién.

35. W. James, The varieties of religious experience in human nature, Harmonds-worth: Penguin 1985 (publicada por
vez primera en 1902).

36. Cfr. K- W.M Fulford-A.Y.U. Smirnoff-E. Snow, Concepts of disease and the abuse of psychiatry in the USSR, «Bri-
tish Journal of Psychiatry» 1993: 162 :801-810.
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confundfan—, son importantes dos datos: en la
posesion no suele perderse la conciencia (como
sucede en todas las epilepsias generalizadas,
aunque en algunas de las parciales se conserva
integro el nivel de conciencia) y ademds la «se-
gunda personalidad» mantiene la conversacién
durante las crisis de furia (es muy excepcional
que una epilepsia curse con ese desdoblamiento
de personalidad que, mds bien, apuntarfa a un
trastorno conversivo)”’. Ademds en la epilepsia,
los espasmos musculares no son tan prolonga-
dos como en la posesién (en que pueden llegar
a durar dos o tres horas con intervalos), salvo en
las situaciones de swmrus convulsivo en las que
siempre hay pérdida de conciencia.

Por otro lado, las manifestaciones motoras
de la epilepsia no suelen tener las caracteristicas
de violencia o furia, propias de la posesidn, sino
que suelen ser convulsiones o automatismos sin
otras connotaciones. Junto a esto, en la mayorfa
de las epilepsias es posible identificar alteracio-
nes en el electroencefalograma. En algunos ca-
sos se pueden encontrar lesiones con las pruebas
de neuroimagen y es frecuente que existan ante-
cedentes personales y/o familiares relacionados
con el trastorno, hallazgos, todos ellos, ausentes
en los casos de posesién diabdlica.

Acerca de la posesién y para concluir, debe
fomentarse un didlogo entre pastores y psiquia-
tras, superando prejuicios unilaterales o falta de
sensibilidad por el tema, incluso por parte de
los creyentes. Al médico le corresponde descar-
tar trastornos psicopatolégicos (principalmente:
desdoblamiento de personalidad, personalidad
multiple, trastorno histriénico de la persona-
lidad, algunos sindromes delirantes y psicosis

agudas, esquizofrenia y consecuencias del con-
sumo de drogas). Uno y otro, sacerdote y psi-
quiatra, pueden disponer de criterios suficientes
para pensar si se trata o no de la dolencia que a
cada uno de ellos le incumbe, y no deben su-
plantarse en su tarea respectiva. A cada uno de
ellos se le pide la suficiente competencia, clinica
o espiritual, y ser consciente de los limites de su
intervencién®.

Al médico le corresponde juzgar si el fené-
meno se puede explicar o no desde la clinica
psiquidtrica. En lo posible, se debe procurar
que tenga un sentido cristiano o, al menos, un
respeto a las realidades espirituales. En los casos
mds dificiles debe consultarse al Obispo (Ordi-
nario), quien puede solicitar el parecer de algu-
nos expertos antes de tomar la decisién sobre la
oportunidad del exorcismo. Si éste es necesario,
debe ayudarse a que ese cristiano se prepare me-
diante la oracién y la penitencia, la renovacién
frecuente de la fe bautismal, y la recepcién de
los sacramentos de la Reconciliacién (confe-
sién) y Eucaristia. Se debe actuar, por medio
de la adaptacioén pastoral del rito, de modo que
el exorcismo no se considere como una accién
mdgica o supersticiosa, sino una accién de la
Iglesia en la perspectiva optimista de la salva-
cién realizada por Cristo en su misterio pascual.

En definitiva, para el adecuado discerni-
miento entre manifestaciones psicopatoldgicas
y fenémenos sobrenaturales, es necesario que el
médico esté abierto a las realidades espirituales,
que el director espiritual tenga suficientes cono-
cimientos de psicopatologfa y que intervengan
integradamente, para dilucidar la cuestién en
bien de la persona concreta.

37. Cfr. Fortea, p. 122. Respecto a la pérdida de la conciencia, como ya sefialamos, Fortea sostiene que en los epi-
sodios agudos de ira furiosa hay pérdida de conciencia (cfr. Ibid., 119). Sobre la incidencia de experiencias religiosas en
la epilepsia, cfr. O. Devinsky-G. Lai, Spirituality and religion in epilepsy, Epilepsy & Behaviour» 2008: 12: 636-643.

38. Cfr. S.Crown, Exorcism: concepts and stratagems, en «Journal of the Royal Society of Medicine» 1979: 72, p. 220.
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Javier Cabanyes Truffino y Miguel Angel Monge Sinchez

1. Consideraciones generales

El concepto de suicidio, desde la perspectiva
psicopatoldgica, representa el acto de quitarse
uno mismo la vida por considerarla insoporta-
ble. También se podrian incluir aqui el conjun-
to de acciones encaminadas a lograr este mismo
fin, por el mismo motivo, pero con la ayuda de
otras personas. De este modo, la eutanasia no es
otro hecho que un suicidio asistido, si bien, las
connotaciones éticas de la ayuda prestada son
radicalmente distintas de las derivadas del deseo
de morir. Por otra parte, la eutanasia tiene unas
amplias implicaciones personales y sociales que
escapan a los propésitos de este capitulo.

Entendiendo asf el suicidio —quitarse la vida
por hacerse insoportable— no se incluirfa aqui el
fenémeno del terrorismo suicida o las acciones
suicidas llevadas a cabo en algunos contextos so-
cio-histéricos (Kamlkazes, etc.) ya que, aunque
el resultado final es el mismo —quitarse uno mis-
mo la vida—, no hay una vivencia de «insopor-
tabilidad» de la propia vida y el deseo de morir
representa, mds bien, una radical entrega de la
vida a unos ideales o motivaciones sublimados.

El suicido, como deseada autolisis, es un he-
cho absolutamente enigmdtico cuya considera-
ci6én genera inquietud, ya que apunta al centro
mismo de la condicién humana. Representa la
mds radical pérdida del sentido de la vida. Por

esta razdn, hablar de suicidio es poner de relieve
la contingencia humana y plantear el sentido de
su existencia.

La premisa de considerar la vida un valor de
gran precio choca con el hecho del suicidio y lle-
va a preguntarse ;cémo es posible? ;por qué una
persona se suicida, ;qué es lo que le lleva a pen-
sar que su vida ya no es un valor preciado? Otras
muchas cuestiones surgen ante el sorprendente
e inquietante hecho de buscar deliberadamente
la propia muerte.

Freud consideraba que la muerte propia es
«inimaginable y deficientemente aceptable».
Con todo, el suicidio es un hecho cuyas estadis-
ticas senalan una incidencia cada vez mds alta y
una extensién progresivamente mayor, tanto en
el 4mbito geogréfico como en cuanto a edades.

Los datos ofrecidos por la OMS sobre suici-
dios en el mundo arrojan la cifra anual de casi
un millén de personas. Esta escalofriante cifra
urge a dar respuestas a aquellas preguntas y a
encontrar la razén de su aparente sinrazén. Sin
embargo, encontrar esta respuesta es entrar en la
entrafia misma del ser humano y plantearse sus
cuestiones fundamentales hasta el punto que
Camus hacfa considerar que «juzgar si la vida
merece 0 no la pena de ser vivida es responder a
la pregunta fundamental de la filosoffa».

Indudablemente, el suicidio plantea nume-
rosos dilemas éticos. El més radical de ellos es
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la supuesta libertad para decidir sobre la conti-
nuidad de la propia existencia y el consiguiente
derecho a dar fin a la propia vida. Sin pretender
entrar en las cuestiones de fondo y dejando al-
gunas consideraciones éticas para después, con-
viene tener presente que dificilmente se puede
sostener un derecho y fundamentar un bien,
como es la libertad, si se destruye el dmbito
donde nacen, que es la vida.

Un andlisis més detenido del suicidio hacer
ver que es un hecho polimorfo y multifactorial,
y tan singular como cada ser humano. Tan es asi
que sdlo es posible acercarse al trigico enigma
del suicidio desde la consideracién de la persona
en singular y de sus circunstancias. Desde esta
perspectiva se entiende cémo el acto suicida es
el resultado final de una compleja concatena-
cién de factores personales y ambientales. Por
tanto, hablar del suicidio en abstracto sirve para
hacer consideraciones antropoldgicas o socio-
légicas, muchas de ellas de gran valor, pero no
para comprender el porqué de esa conducta en
una persona concreta.

2. Acercamiento al suicidio

Lo primero que aprende el ser humano es a
moverse en sus coordenadas existenciales, es de-
cir, a vivir. Sélo bastante mds tarde, en el transcu-
rrir de esa vida, comienza a pensar sobre su senti-
do. El modo como ha ido elaborando la idea del
mundo, de si mismo y de su papel en ese mundo
le lleva a ir dando sentido a su vida —a dar res-
puesta al porqué y para qué de su existencia—y
alimentar los «deseos de vivir» o, por el contra-
rio, verla sin sentido —no encontrar esas respues-
tas— e ir perdiendo el deseo de seguir viviéndola.

A pesar de todo, atin en las situaciones mds
extremas de la vida, las ansias de seguir viviendo
«perviven» hasta el punto que lo que anida en
quien busca el suicidio no es la muerte, como lo
opuesto a la vida, sino «otra vida» o, a lo mds, el
deseo de librarse de una existencia que se hace
tan insoportable que la muerte se torna mds
dlevadera» que la vida y surge el «prefiero morir
a seguir viviendo as».
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Un primer acercamiento a esta cuestion per-
mite distinguir un espectro de manifestaciones
que tienen diferentes relaciones con el suicidio y
que estdn muy influidas por factores socio-cul-
turales. Desde que se insintian los pensamientos
de muerte y adquieren la forma de verdaderos
deseos autoliticos hasta que finalizan con un
suicidio consumado, hay una larga trayectoria
que no siempre llega a su final ni tiene la misma
significacién clinica y existencial. De hecho, las
ideas de muerte o pensamientos de suicidio son
notablemente més frecuentes que los suicidios
consumados. Entre los adolescentes, se consi-
dera que uno de cada diez ha tenido ideas de
suicido en el dltimo afio, aunque sélo una pe-
quena parte lo intentard y una proporcién atn
menor lo consumard. En otras etapas de la vida
también se da esta diferente proporcién entre la
idea, el intento y el acto suicida.

Diferentes variables de edad, sexo, perfil de
personalidad, entorno socioeconémico, cul-
tura y creencias condicionan el transcurrir por
el espectro suicida. Asi, por ejemplo, el intento
de suicidio es més frecuente en mujeres, aun-
que los hombres lo consuman mds a menudo
y utilizan métodos mds violentos. Por su parte,
algunos factores culturales contribuyen nota-
blemente en la proteccién/induccién frente el
suicidio (y en modo de llevarlo a cabo) como
ocurre en algunas tribus africanas, donde este
hecho es impensable, o en el Japén con el ha-

ra-kiri (seppuku).

3. Ideas suicidas y acto suicida

Se escapa de los propdsitos de este capitulo
entrar en el andlisis antropolégico y psicopato-
l6gico de la idea y el acto suicida; sin embargo,
interesa sefialar que no hay verdadera conducta
suicida sin un deseo de morir. Lo contrario es
una conducta impulsiva, que no mide bien las
consecuencias, o un desmedido afin de riesgo,
que pone en peligro extremo la vida, pero que
de ningtin modo ha querido ni ha buscado es-
pecificamente la muerte. Es obvio que este tipo
de conductas pueden llevar a la muerte y que,
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desde el punto de vista de riesgos, hay que te-
nerlas en cuenta y prevenirlas, pero estrictamen-
te no son auténticas conductas suicidas y su ma-
nejo es otro. Con todo, en no pocas ocasiones,
pueden asociarse a verdaderos pensamientos
suicidas con aumentar notablemente el riesgo
de llegar a consumarlo.

Por tanto, todo acto suicida estd precedido
de ideas cuyos contenidos son la muerte de uno
mismo, la autolisis. La génesis y la forma de es-
tas ideas y el modo y la intensidad de la vincula-
ci6én a los actos son muy diversos y dependen de
multiples factores.

Solomon y Hellon' sefialaron que el suicidio
«es la via final comun y el desenlace de un fraca-
so progresivo de la adaptacién, con aislamiento
y alteracién de la red de relaciones humanas que
nos sostienen y dan significado a la vida, desva-
neciéndose esa fuerza misteriosa y vital que hace
que toda criatura viviente desee seguir vivar.

La idea suicida surge como pensamientos en
torno a la propia muerte, que, al menos al prin-
cipio, nunca es admitida de forma sosegada y
serena, pero que se va vislumbrando como solu-
ci6n a un existir insoportable, cobrando progre-
sivamente forma y definicién. En consecuencia,
la ideacién suicida supone siempre una enorme
carga emocional, con muchos elementos de an-
siedad, porque viene a ser una lucha a muerte
contra la idea de la propia muerte.

Las causas por las que pueden irse fraguan-
do ideas de suicidio son muy variadas. Los
diferentes estudios llevados a cabo sobre esta
cuestién subrayan la pérdida de intereses, falta
de recursos econémicos, desengafios amorosos,
enfermedades, conflictos familiares y problemas
laborales.

Sin embargo, muchas personas los sufren y
siguen considerando la vida como el «bien mis
preciado» a pesar, incluso, de que los demis se
pregunten ;cémo puede vivir asf?, aun cuando
es mds fdcil encontrar razones para suicidarse
que para seguir viviendo. Por el contrario, tam-

bién hay casos de suicidio en los que no se da
ninguno de los factores que podrian hacer inso-
portable la vida. En estos casos, la pregunta del
porqué es atin mds acuciante.

Dos cuestiones més se plantean cuando se
analiza el grado de correlacién entre las ideas de
suicidio y el acto suicida: ;por qué no todos los
que tienen ideas de suicidio cometen un suici-
dio? y spor qué no todo acto suicida se consuma
plenamente? Es decir, qué lleva a una persona
con pensamientos suicidas a realizar actos con
esta intencidn y actos que sean realmente efica-
ces para esa intencionalidad.

Estas cuestiones y profundas paradojas se-
fialan con claridad que los factores personales
tienen un cardcter primordial en la explicacién
del suicidio. Por tanto, las variables ambienta-
les y los hechos o sucedidos pueden ser factores
desencadenantes pero nunca determinantes ni
suficientes y tampoco necesarios.

Por otra parte, las variables de edad, sexo,
cultura, creencias y nivel socioeconémico jue-
gan un papel importante en el proceso suicida.
Sin poder ahondar suficientemente en todo
ello, interesa senalar el preocupante incremento
de las cifras de suicidio en la infancia en corre-
lacién con factores socioculturales relativos a la
definicidn y estabilidad de la familia. El nifio
necesita haber elaborado la idea de muerte para
que puedan surgir deseos de morir y esto, que
estd supeditado a factores socioculturales, es
dificil que ocurra antes de los cinco afos. Sin
embargo, por dramdtico que resulte y, habitual-
mente, COMO respuesta a situaciones insosteni-
bles, el nifio puede desear y buscar la muerte, si
bien, mds como una escapatoria pseudofantdsti-
ca aunque no exenta de riesgo reales.

4. El proceso suicida

Es muy dificil analizar en abstracto el pro-
ceso suicida por lo que para una auténtica com-

1. Solomon MI, Hellon CP. Suicide and age in Alberta, Canada, 1951 to 1977. A cohort analysis. Arch Gen Psy-

chiatry. 1980 May;37(5):511-513.
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prensién de los hechos es necesario bajar al caso
concreto. Con todo, se considera que el 98% de
los casos de suicidio se asocian a algtin tipo de
psicopatologfa que tiene como consecuencia un
fallo en el «tono vital» con el que se afronta el
dfa a dia y se acometen los diferentes avatares de
la vida personal.

Dentro del complejo proceso suicida es po-
sible distinguir factores predisponentes, contri-
buyentes y precipitantes.

Los factores predisponentes representan un
conjunto de variables necesarias para que se
ponga en marcha el proceso suicida y sin las
cuales es muy dificil que se lleve a cabo. Sin
embargo, en ningdin momento se pueden con-
siderar como determinantes absolutos. Estos
factores son atin poco conocidos pero parecen
ser, fundamentalmente, de tipo biolégico o psi-
colégico.

Los factores contribuyentes son los que au-
mentan la exposicién a los factores de riesgo.
Por si solos, no son capaces de poner en marcha
el proceso suicida pero potencian los otros fac-
tores de riesgo. Preferentemente, son variables
sociales y eventos concretos.

Los factores precipitantes son aquellos que
desencadenan el proceso suicida para el que ya
existfa una predisposicién. Estos factores son
principalmente psicoldgicos pero también pue-
den tener este papel determinados sucesos, tales
como conflictos sentimentales, dificultades eco-
némicas o problemas laborales.

La concurrencia de todos ellos aumenta sig-
nificativamente el riesgo de suicidio, si bien, no
lo hace por mera sumacién sino por interaccién
compleja. De hecho, el porqué de una conduc-
ta suicida no encuentra explicacién satisfactoria
en la simple concurrencia de factores sino que
exige un cierto grado de interdependencia mul-
tidireccional de las diferentes variables y nunca
terminan de despejarse todas las incégnitas.

Como se ha senalado, estos factores pueden
ser de tipo bioldgico, psicolégico (variables de
personalidad y psicopatologfa existente) y socia-
les.

Los aspectos biolégicos son atin poco cono-
cidos. Sin embargo, dado que las ideas de muer-
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te son relativamente frecuentes y la consuma-
cién del suicidio es proporcionalmente mucho
menor, es sugestiva la propuesta de que exista
un facilitador bioldgico de esa conducta. En
esta linea, se ha sefialado la existencia de un pre-
disponente genético al suicidio marcado por la
presencia de una psicopatologia de tipo heredi-
tario. Asi, en la depresién, la historia familiar de
suicidio es un fuerte predictor de esta conducta.
También se ha encontrado cierta correlacién
entre intentos de suicidio y algunos pardmetros
neuroquimicos como niveles de neurotransmi-
sores, nimero de receptores plaquetarios o ci-
fras bajas de colesterol. Sin embargo, los datos
disponibles no son plenamente concluyentes y
no debe caerse en el reduccionismo de vincular
causalmente a la neuroquimica una conducta
enormemente compleja como es el suicidio.

Los factores de personalidad son dificiles
de individuar pero hay evidencias claras del in-
cremento del riesgo de suicidio cuando estin
presentes ideas de muerte e impulsividad. De
hecho, el riesgo de suicidio es realmente alto
cuando, junto a los pensamientos de suicidio,
hay un modo de actuar escasamente reflexivo y
se produce un hecho emocionalmente negativo.
También se ha relacionado el riesgo de suicidio
con el estilo de afrontar los problemas, las va-
riables de personalidad que intervienen en su
configuracién y el grado de sugestionabilidad
de la persona, donde los antecedentes cercanos
de suicidio pueden ejercer un efecto de apren-
dizaje en el modo de resolver situaciones. Esto
es lo que podria pasar en algunas «epidemias»
de suicidio por imitacién como las ocurridas en
pleno Romanticismo, y las que se pueden dar
en ciertos foros de Internet, algunos entornos
socioculturales o en determinados contextos fa-
miliares.

La psicopatologfa relacionada con el suici-
dio es amplia y tiene un gran peso como factor
de induccién al suicidio. De hecho, suele estar
presente en la mayor parte de los suicidios que
se consuman. La depresién mayor es la que,
con amplia diferencia, tiene una asociacién mds
estrecha con las ideas y actos suicidas. Sin em-
bargo, todos los trastornos afectivos pueden ali-
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mentar ideas de suicidio, particularmente cuan-
do se da la siguiente trfada cognitiva:

— Ideas negativas de si mismo.

— Tendencia a interpretar negativamente las
experiencias.

— Ideas negativas del mundo.

Estas tres ideas surgen del manejo inadecua-
do, deficiente o equivocado de la informacién
relativa a uno mismo y sus circunstancias. Son
los denominados «errores cognitivos» que pue-
den ser de diversos tipos: inferencias arbitrarias,
abstracciones selectivas, generalizaciones excesi-
vas, maximizacién o minimizacién, personali-
zacion, pensamiento absolutista o dicotémico,
etc. Estas ideas erréneas tienden a autoconfir-
marse y generalizarse, y se van consolidando en
patrones cognitivos estables, poco matizados y
relativamente rigidos, que irremisiblemente ge-
neran expectativas de futuro cada vez mds ne-
gativas. En esta dindmica, de forma inevitable,
surgen ideas y sentimientos de desesperanza que
llevan a conceptualizar la situacién de irresolu-
ble e intolerable y, por tanto, insostenible, ali-
mentando el deseo de escapar poniendo fin a la
existencia.

En la depresién mayor, la profunda tristeza
que la caracteriza y los frecuentes pensamien-
tos de incapacidad y culpabilidad inciden en
el nicleo mds intimo de la persona causando
una honda desesperanza que no encuentra
otra salida que acabar con la propia existencia.
En este sentido, en la depresién mayor se dan
verdaderamente ideas autoliticas en el sentido
mds radical del término: auto-anulacién-exis-
tencial.

Por su parte, el heterogéneo grupo de las de-
presiones menores alimenta las ideas de suicidio
como consecuencia de dificultades de adapta-
cién y de escasos recursos para afrontar situacio-
nes. En estos casos, el suicidio es m4s una huida
que un verdadero deseo de dejar de existir.

La idea del suicidio también puede estar pre-
sente en otros trastornos psiquicos como son los
de ansiedad, algunos de personalidad (particu-
larmente, el trastorno limite de la personalidad),
los diferentes tipos de adicciones a sustancias, en
gran medida por las interferencias que causan

en la actividad psiquica o por las consecuencias
que tienen en la vida personal, y los trastornos
psicéticos por la grave distorsién de la realidad
que ocasionan. Con todo, en la mayoria, suele
ser posible atribuir un cierto estado depresivo a
la causa del suicidio.

También habria que incluir aqui la psicopa-
tologfa asociada al padecimiento de enferme-
dades dolorosas, marcadamente incapacitantes,
terminales o de prondstico muy sombrio. El pa-
decimiento de estas enfermedades exige la pues-
ta en juego de estrategias para afrontar la situa-
cién y un manejo de la vivencia de enfermedad
que permitan una buena adaptacién. Es decir,
una vez puestos todos los medios para reducir
los padecimientos, el sufrimiento restante (fisi-
co, psicoldgico o vital) debe ser adecuadamente
asumido para evitar llegar a una situacién inso-
portable por un futuro que se ve como insufri-
ble o inexistente: el sufrimiento es enorme o la
vida termina en la nada.

Asumir ese sufrimiento restante depende de
variables de la persona (tanto del perfil de perso-
nalidad como del sistema de referencia y valores
que se posee) y de los apoyos sociales de los que
disponga. En cualquier caso, siempre es un reto
para la persona, y no todos logran una suficiente
adaptacién. Como respuesta a estas dificultades
de adaptacién surgen la ansiedad y las manifes-
taciones depresivas.

Las variables sociales que pueden intervenir
en el suicidio son diversas y estdn sujetas a dife-
rentes factores del propio entorno sociocultural.
Entre los factores que han ido adquiriendo mds
relevancia con relacién al riesgo de suicidio son
el progresivo descenso de la influencia de los
valores morales, el aumento de la complejidad
de la vida y la sobrevaloracién de los derechos
individuales. Es decir, la pérdida de principios
para la vida, con su papel de referente, la sobre-
carga de estresores cotidianos, con el aumento
de los estados de ansiedad, y el progresivo in-
dividualismo de la sociedad, con su desvincula-
cién egocéntrica, son factores que predisponen
o propician a estas conductas.

Por el contrario, entre los principales facto-
res de proteccidn se sefiala la presencia de valo-
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res tradicionales, particularmente los que hacen
referencia a la familia y recalcando que la cohe-
sién y comunicacién en su seno representan un
solido soporte para el deseo de vivir. También
son elementos psicosociales de proteccién la
religiosidad, la cultura de la vida y el disfrute
del ocio y el deporte. En definitiva, los estilos
de vida y las motivaciones que trascienden al
propio individuo, generan vinculaciones, sub-
rayan el valor absoluto de la vida, asumen el su-
frimiento como parte de la existencia humana,
permiten sostener el deseo de vivir aun cuando
esa vida se torne dificil. Con todo, no se debe
olvidar que estas variables son unas més dentro
del amplio conjunto que interviene en el sui-
cidio donde las de tipo psicopatolégico tienen
el mayor peso. Esto es lo que permite explicar
que una persona con una depresién mayor —por
ejemplo— sufra persistentes ideas de muerte y
pueda llegar a suicidarse teniendo, por otra par-
te, s6lidas convicciones, fuertes apoyos sociales
o una profunda religiosidad. Estas variables son
importantes puntos de apoyo pero, en determi-
nados casos, no consiguen contrarrestar el peso
de la psicopatologfa, especialmente, en la depre-
sién mayor.

5. El para qué del acto suicida

Como en muchas de las grandes cuestiones
antropoldgicas, también en el suicidio es mds fa-
cil encontrar un para qué que un porqué. Ade-
mis, el para qué del suicidio parece estar menos
sujeto a las variables de edad, cultura y contexto
social. Atn asi, la complejidad del ser humano y
de su estar en el mundo, no permiten tampoco
dar una respuesta sencilla a esta cuestién.

Aglutinando todos los anteriores factores
en la perspectiva psicolégica del individuo, las
principales «motivaciones» para el suicidio son:

1) la transicién a una mejor vida.

2) la liberacién y huida de lo juzgado como
insoportable.

3) el castigo a otros por un despecho sufrido.

4) la adaptacién a una distorsién psicética

de la realidad.
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Aunque ninguno de estas «motivaciones»
hace referencia a nada especifico, cada una quie-
re apuntar a factores personales diferentes e insi-
nia un por qué del acto suicida.

La primera de esas motivaciones se relacio-
na con escasos recursos de afrontamiento y una
labilidad emocional, siendo una cierta evasién
inmadura. Sin embargo, también puede ser el
argumento central en personas que sufren una
depresién profunda, cuya vida se hace insopor-
table (por la angustia, tristeza y desesperanza
que conlleva), y en los que el convencimiento
de la existencia de una vida mejor les lleva a
buscar ese cambio. En estos casos, se suele dar
un profundo conflicto interno entre los deberes
morales y la angustia de sentirse incapaz de se-
guir viviendo. La segunda de las motivaciones
se asocia con profundos estados depresivos o
con intensos sufrimientos fisicos, generalmente,
vividos desde un enfoque antropoldgico nihi-
lista o con escasas referencias trascendentes. La
tercera, con perfiles de personalidad inestables
y poco maduros, representando una respuesta
pueril que busca més el castigo de otros que la
propla autolisis. Finalmente, la cuarta de las
motivaciones carece de toda comprensibilidad
al desvincularse de la realidad pero se puede ex-
plicar como respuesta a diversos tipos de ideas
delirantes (mesidnicas, apocalipticas, de conta-
minacién, etc.).

Si bien la edad no introduce cambios rele-
vantes sobre estas «motivaciones», en la infan-
cia el suicidio suele tener como fin la bisqueda
de algo mejor o la huida de algo peor, habi-
tualmente relacionado con la pérdida de las
vinculaciones afectivas en el entorno familiar
y los miedos que puede llevar consigo. Por su
parte, en la adolescencia, dejando al margen las
derivadas de un trastorno psicético, las motiva-
ciones mds frecuentes son la huida y el castigo
a otros.

La mayorfa de estas «motivaciones» pueden
quedar, en gran medida, contrarrestadas con
algunos de los ya senalados factores sociales de
proteccién. Con todo, cuando las causas (los
«porqué») son muy intensas y persistentes, las
motivaciones (los «para qué») son mds pesadas
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e impenetrables, lo que permite explicar mejor
el suicidio en personas con sélidos factores de
proteccién social (religiosidad, convicciones
hondas, vinculos profundos, etc.).

6. Manejo de la conducta suicida

Toda idea de suicidio lleva consigo un ries-
go de tentativa de suicidio. Por tanto, no se
debe minusvalorar la verbalizacién de esas ideas
y tampoco negar su posibilidad porque no se
hayan verbalizado. Con mds motivo, cualquier
intento de suicidio, aun cuando pueda parecer
poco consistente, es un riesgo de consumacién
del suicidio. Esto es especialmente importante
entre los nifios y los adolescentes ya que dispo-
nen de menos recursos de autocontrol.

Ante la sospecha de ideas de suicidio o frente
a su manifestacion explicita, indudablemente, la
primera medida es lograr que acuda con rapidez
al psiquiatra. Si no fuera posible esta actuacién,
es necesario contactar con el psiquiatra y seguir
sus indicaciones.

Inmediatamente, serd necesario intentar de-
terminar las causas y los motivos de la conducta
suicida, identificando la psicopatologia de fon-
do, analizando los precipitantes, delimitando
los factores concurrentes y determinando los re-
cursos personales y sociales con los que cuenta.
Todo ello ayudard a definir mejor el riesgo de
suicidio en cada caso.

El tratamiento farmacolégico es siempre im-
prescindible, pero el entorno familiar es clave en
el manejo de la conducta suicida. La compren-
sidn, el apoyo, el refuerzo afectivo y las estrate-
gias de supervisién son medidas absolutamente
necesarias. Con todo, cuando el riesgo de sui-
cidio es alto serd necesario el acompafiamiento
continuado o un ingreso hospitalario.

Conviene tener presente que en la depresién
mayor, la manifestacién explicita de las ideas de
suicidio suele estar restringida al entorno mds
cercano, se expresa tardiamente, después de un
largo y doloroso proceso de duelo privado bus-
cando otras salidas, y con una alta probabilidad
de consumacién por los medios y momentos

elegidos para llevarlo a cabo. Es la expresién
clara de la desesperanza vivencial y del deseo
de anulacién personal como tnica salida a esa
insoportable vivencia. Por tanto, la estrategia
mds adecuada es facilitar que verbalice las ideas
de muerte, incluso, preguntando expresamente
por ellas, mostrar comprensién hacia esos pen-
samientos y sentimientos que dolorosamente
ha verbalizado, que experimente contar con
un claro punto de apoyo y comprensién, qui-
tarle las connotaciones negativas y los juicios
morales que habrd hecho al experimentar esas
ideas, y ayudarle a irse dando cuenta de que
no son otra cosa que sintomas especificos de
la enfermedad, hasta el punto de constituir un
elemento de su diagndstico. Finalmente, hay
que pedirle confianza plena en el médico, y
paciencia para que la medicacién resuelva los
sintomas. La explicacién de la sintomatologfa y
del proceso de curacién suele ser un claro pun-
to de alivio, apoyo y esperanza para el que sufre
esta situacion.

Por el contrario, en las depresiones meno-
res la manifestacién del deseo de suicidarse
suele ser amplia, frecuente, temprana vy, ge-
neralmente, con numerosas tentativas poco
eficaces para poder consumarlo. Son, habi-
tualmente, la expresién dramdtica del deseo
de huida, la bisqueda de ayuda y la necesidad
de atencién. Todo ello lleva a que, a medida
que se repiten estos hechos, disminuya la pre-
ocupacién del entorno por las probabilidades
del suicidio. Sin embargo, la realidad es justo
la inversa: a medida que se repiten los hechos,
aumenta la probabilidad de consumar el sui-
cidio. En estas situaciones, las pautas que se
han de seguir son facilitar las manifestaciones
afectivas y de desahogo, contribuir a que se
relaje brindando apoyos y procurando darle
alternatlvas més adecuadas de afrontar la si-
tuacién, recalcando que tiene recursos y que
cuenta con las ayudas necesarias. En estos ca-
sos, es preferible no insistir en que hable sobre
sus ideas de suicidio y darles una orientacién
positiva y desdramatizadora pero nunca ridi-
culizante o minusvaloradora. Puede ser ttil
recordarles que «el suicidio es una solucién
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eterna para lo que a menudo no es méds que un
problema temporal»”.

Con todo, la medida mds importante ante
una conducta suicida es dotar de esperanza la
vida de esa persona, ya que una vida sin futu-
ro (porque es insufrible o porque termina en la
nada) es insoportable. Todo ser humano necesita
un futuro por delante para desear seguir viviendo.
En este sentido, es literalmente vital encontrar ra-
zones para la esperanza. Unas veces estardn en la
eficacia del tratamiento médico para eliminar los
sintomas, como ocurre en la depresién mayor.
Otras veces, en los recursos personales, familiares
y sociales para afrontar adecuadamente la situa-
cién. Pero siempre, en un intento de mostrar y
descubrir la dimensién trascendente del ser hu-
mano y el sentido més profundo del sufrimiento.

7. Valoracién ética del suicidio

Aungque en la antigiiedad no era infrecuen-
te aceptar el suicidio como una forma licita, e
incluso noble, de acabar con la propia vida, en
general este acto es reprobado por casi todas las
civilizaciones. Desde luego a partir del cristia-
nismo se extiende la idea de que la vida es un
don de Dios, que el ser humano recibe, pero
no del que puede disponer. La teologia moral
declara la ilicitud del suicidio con estos argu-
mentos, inspirados en S. Tomds de Aquino’:

1) El suicidio entra en contradiccién con la
inclinacién natural a la autoconservacién y con
el amor hacia uno mismo, va contra la ley natu-
ral y la caridad.

2) El suicidio, segtin Aristoteles, constituye
una zmiuria communitatis, una injuria cometida
contra la sociedad a la que pertenece el hombre;
porque su vida tiene significado y valor para los
demds, el suicida no cumple con sus deberes ha-
cia ellos y les hace dafio (esto vale también para
la eutanasia).

3) El tercer argumento, tomado de Platén
(cfr. Fedon), afirma que la vida es un don de
Dios, que por consiguiente es el propietario: el
hombre no puede considerarse duefio ejercien-
do un derecho que no le compete. Quitarse la
vida significarfa no reconocer la soberania de
Dios. En las culturas donde la sacralidad de la
vida era la cosmovisién vigente, el rechazo del
suicidio se explicaba también porque el hombre
no tenfa permitido modificar su destino, que
estaba en las manos de Dios.

4) Con el suicidio se destruye algo sobre lo
que no se tiene dominio. La propia vida no est4
disponible, como la mayor parte de las funcio-
nes vitales (esenciales para «estar vivo») son in-
dependientes de la voluntad (circulacién de la
sangre, metabolismo, paso de oxigeno a los teji-
dos, digestién, control térmico...). No es due-
fio de quitarse la vida quien no se la ha dado.

5) Se podria afadir otro argumento to-
mado de la filosoffa personalista (Kant hace
un planteamiento parecido): el ser humano
estd constituido por una serie de bienes fun-
damentales (la vida, la salud, la integridad fi-
sica, psiquica y moral, la intimidad, etc.) de
los que nadie puede privarle, ni aun con su
consentimiento. Y tampoco el propio titu-
lar de esos bienes puede renunciar a ellos de
manera directa y absoluta. Hacerlo es atentar
directamente contra la persona. Aunque eso
no significa que el Derecho tenga siempre que
castigarlas. Estos argumentos han sido sustan-
cialmente repetidos en el curso de los desarro-
llos morales posteriores®.

6) Hay ademds una razén moral-cristiana
fuerte: el suicidio voluntario es el mayor peca-
do que se puede cometer contra la caridad para
consigo mismo (ya que se priva la vida natural
al cuerpo y la sobrenatural al alma). Si la muerte
se produce sin tiempo de arrepentirse, el peca-
dor se condena, a menos que su suicidio haya
sido efecto de un rapto de locura o enajenacién

2. Cohler BJ, Jenuwine MJ. Suicide, life course and life story. Inter Psychogeriatrics, 1995;7:199-219.

3. Tomds de Aquino, Summa Th., II-11, q64 a5.

4. Concilio Vaticano II, Gaudium et Spes n. 27; Juan Pablo 11, enc. Evangelium vitae, n. 66.
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mental, o de sustancias o de lo que sea, que le
hayan privado del uso de su razén y su liber-
tad. Ademds, el suicida quebranta gravemente la
justicia con relacién a Dios (usurpando su do-
minio exclusivo sobre la vida del hombre, que
pertenece tnicamente a El) y a la sociedad. En
el Infierno de la Divina Comedia de Dante, los
suicidas son trasformados en drboles muertos,
que se hallan en el dltimo circulo, después de
los criminales, y no podran recuperar su cuerpo,
que voluntariamente abandonaron.

Hay que recordar sin embargo que el pro-
greso de los conocimientos psiquidtricos ha
puesto de manifiesto aspectos motivacionales
del comportamiento suicida que no se contem-
plaban en épocas anteriores. Se ha profundiza-
do mds en los significados que este gesto pue-
de manifestar. Conocemos asi que el suicida
no siempre busca la muerte en cuanto tal sino
mds bien un camino de solucién para proble-
mas existenciales, que percibe como urgentes.
En la depresién, por ejemplo, las motivaciones
pueden cubrir un espectro muy amplio: puede
haber empujes agresivos: contra uno mismo o
contra algo externo, con 4nimo de castigar asf
a una persona... Aunque eso mismo puede ser
motivo para lo contrario

Por esta mayor sensibilidad hacia los condi-
cionamientos el nuevo Cédigo de Derecho Ca-
nénico (de 1983), ha suavizado la severidad del
anterior (de 1917) y ya no enumera los suicidios
entre los excluidos de la sepultura eclesidstica y
de la misa de exequias’. Actualmente, la tentati-
va de suicidio constituye solo una irregularidad
para recibir y ejercer las érdenes sagradas®.

Las ciencias humanas iluminan por tanto el
dmbito de la intencién y de la libertad efectiva
del suicida, dos aspectos que califican el acto de
humano. Esto es determinante para la defini-
cién misma del suicidio, que tiene en cuenta no
sélo la descripcién empirica del acto con el que
tiene lugar, o se expone a la muerte, sino que

implica también la actitud interior que en ese
acto se manifiesta: disponer de la propia vida
como de una posesién individual, actualmen-
te rechazada y despreciada, cerrada a cualquier
otra perspectiva de sentido. Asi interpretado,
estd plenamente admitido por la Iglesia que
muchos de los suicidios no ponen de manifies-
to un desprecio por la propia vida ni un afin
de erigirse en duefios absolutos de ella sino
una desesperanza pues se carece de suficientes
recursos trascendentes. Al mismo tiempo, insis-
tiendo en lo ya comentado, la Iglesia también
reconoce que algunas enfermedades psiquicas,
como la depresién mayor o la esquizofrenia,
conllevan una importante limitacién de la li-
bertad personal que hace que la conducta sui-
cida esté muy descargada de responsabilidad
moral.

Por otra parte, conviene volver a remarcar,
como medida terapéutica y orientacién espiri-
tual, que los deseos de morir de una persona
con prictica religiosa, debido a que el peso de
seguir viviendo se le hace muy grande, es un sin-
toma de la enfermedad, carente en s{ mismo de
connotaciones morales, y que, a la espera de su
remisién por el tratamiento, constituye un ver-
dadero camino de santidad donde, con el ejer-
cicio de virtudes humanas y sobrenaturales, se
puede vivir un profundo abandono en las ma-
nos de Dios, «esperando contra toda esperan-
za». En cualquier caso, estas situaciones exigen
de los demds una profunda comprensién y una
extremada delicadeza.

Por dltimo, en algunos casos, la exposicién
a la muerte tiene lugar en nombre de un valor
mis elevado que la misma vida fisica, como pue-
de ser el caso del P Maximilian Kolbe, y en ese
sentido es legftima. En realidad, desde el punto
de vista especificamente moral, un suicidio es
un acto en el que la muerte es el motivo mismo
del acto, no sélo una consecuencia ineludible.
Por eso, por ejemplo, no son suicidas los que

5. En realidad, el Cédigo de 1917 no era tan severo: normalmente no se negaba la sepultura eclesidstica si existia
duda de enajenacién mental aunque fuera pasajera o de que fuera realmente suicidio.

6. cfr. CI1.C, c. 1041:
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atienden enfermos en graves epidemias, o los
soldados, ni tampoco los martires. El suicidio
es aquel comportamiento en que el ser humano
se procura la muerte mediante un acto capaz de
causarla. Otros casos en los que la muerte puede
sobrevenir, incluso inevitablemente, pero no se
la elige libremente, no son suicidio.

Concluimos con la conocida anécdota de
Santa Teresa de Jesus; dejé de rezar por una per-
sona amiga que se habfa suicidado («para qué
rezar por ella si era indtily, pensaba) y escuché
esta voz de Dios: «Teresa, entre el puente y el
rio estaba yo...». Queda siempre lugar para la
esperanza.
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Javier Cabanyes Truffino

El suefio es un fenémeno fisiolégico de ca-
récter ciclico, con bastantes manifestaciones pa-
raddjicas y sobre el que atin hay muchas incég-
nitas. Su funcién principal es la recuperacién
del organismo, particularmente del sistema ner-
vioso, tras su actividad diurna y estd relacionado
con los procesos de reparacién y consolidacién
estructural y funcional.

Durante el suefio hay cambios en la produc-
cién de neurotransmisores, en el funcionamien-
to de las sinapsis y en la actividad neuronal.
Durante el suefio también hay cambios en el
metabolismo general: fenémenos de recupera-
cién muscular, cambios en la actividad hepética,
modificaciones en los niveles hormonales y en
el flujo sanguineo, etc. Asi, pues, el suefo es,
fundamentalmente, una actividad destinada a
recuperar y optimizar el funcionamiento, espe-
cialmente, del sistema nervioso, siendo diame-
tralmente opuesto a un estado de inactividad o
detencién de funciones.

1. Neurobiologia del suefio

El sustrato neurobioldgico del suefio sigue
siendo un campo de investigacién aunque, en
la actualidad, conocemos la mayor parte de su
estructura neuronal y neuroquimica y bastantes
aspectos de su dindmica y organizacién funcio-
nal. En conjunto, es un complejo sistema de in-

terconexiones neuronales que forman parte de
diferentes estructuras cerebrales, con procesos
de activacién e inhibicién regulados por sofisti-
cados mecanismos de homeostasis, que integran
informacién procedente del exterior (estimulos
ambientales) y del interior (estimulos corpora-
les e indicadores metabdlicos), manteniendo
ciclos cercanos al dfa (circadianos). En este sen-
tido, se distinguen dos procesos de regulacién
del sueno: 1/ homeostdtico que tiene como
misién el equilibrio entre el suefio y la vigilia
y es, por tanto, dependiente de la duracién del
suefio previo y 2/ circadiano que sigue un ciclo
controlado por el niicleo supraquiasmético, que
actda como reloj bioldgico o marcapasos, y es
independiente del suefio anterior.

El nicleo supraquiasmdtico estd situado en
el hipotdlamo y tiene conexiones directas con la
retina, la formacién reticular, que regula el es-
tado de alerta, el tdlamo y los ganglios basales,
implicados en la arquitectura y organizacion del
suefio, y las diferentes 4reas de la corteza cere-
bral, relacionadas con los contenidos de la en-
sonacion.

El sistema de neurotransmisién interviene
en la activacién-inhibicién de las redes neuro-
nales responsables de la organizacién del suefo
y de su actividad ciclica y en la regulacién de
los sistemas metabdlicos y hormonales directa-
mente relacionados con los ciclos de suefio-vi-
gilia. Los neurotransmisores mds relevantes en
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el suefo son la serotonina, las catecolaminas, la

acetilcolina y el GABA.

1. Caracteristicas del suenio

El suefio lo podemos analizar desde una
perspectiva neurofisioldgica y desde una pers-
pectiva personal.

a) Perspectiva neurofisioldgica

Distinguimos aqui el suefio lento o NREM
y el suefio rdpido o REM'.

El suefio lento, NREM o suefio sincronizado,
se denomina asf por tener una actividad bioeléc-
trica cerebral de ondas lentas sincrénicas y no
presentar movimientos oculares. Representa el
75-80% del total de suefio y tiene 3 fases diferen-
tes llamadas N1, N2 y N3. La fase N1 es la tran-
sicién de la fase de adormecimiento a la de suefio
mds profundo y ocupa entre el 3 y el 8% del sue-
fio total. La fase N2, generalmente, comienza a
los 10-15 minutos del inicio de N1 y abarca el
45-55% del total del sueno. La fase N3 (inclu-
ye las antiguamente llamadas fase 3 y 4) ocupa
el 15-20% del suefo total y representa un suefio
profundo con desconexién completa del entorno
o con vinculacién muy débil a las vias perceptivas.

Por su parte, el suefio rdpido, REM, asin-
crénico o suefio paradéjico recibe esta denomi-
nacién por tener ondas rdpidas, asincrénicas,
paraddjicamente similares a las de la vigilia, y
movimientos oculares rdpidos. Ocupa el 20-
25% del sueno total. El primer episodio de
suefio REM surge a los 60-90 minutos del ini-
cio del suefio NREM. Durante la fase REM se
identifican dos estados: ténico y fésico. En el
ténico hay desincronizacién del EEG y atonia
muscular esquelética; en el estado fésico hay ele-
vacién de la presién arterial, la frecuencia respi-
ratoria, y se observan movimientos de la lengua
y actitudes de apretar la mandibula.

Habitualmente, las dos grandes fases del
suefio se alternan cada 90 minutos generando
entre 4 y 6 ciclos. EIl REM va aumentando en
duracién. La fase N3 predomina en el primer
tercio del suefio y el sueio REM en el tltimo.

b) Perspectiva personal

Desde esta perspectiva, el suefio tiene un pa-
trén (nimero de horas y distribucion a lo largo
del dfa) y una percepcidn, individual y subjeti-
va, del propio suefo.

La calidad del suefio, es un complejo con-
cepto que incluye aspectos cuantitativos (laten-
cia, duracién, despertares) y cualitativos (pro-
fundidad, cardcter reparador). Su medida no
es facil pero no hay una relacién directa entre
la percepcién del suefio y las horas dormidas,
mientras que si la hay con el funcionamiento
diurno.

Mis del 30% de la poblacién general tiene
un suefio de baja calidad que se traduce, fun-
damentalmente, en problemas para iniciar el
suefio, dificultades para levantarse tras el suefio
nocturno y somnolencia durante el dfa.

Las causas de una mala calidad del suefio son
primarias (alteraciones especificas del suefio) o
secundarias (factores que inciden en el suefo
bajando su calidad) entre los que destacan los
despertares para ir al bafo, las dificultades res-
piratorias durante el suefo, el frio o el calor, las
pesadillas frecuentes y los ronquidos.

La baja calidad del sueho suele tener re-
percusiones fisicas (cansancio, enrojecimiento
ocular, bostezos frecuentes, etc.), psicoldgicas
(irritabilidad, déficit de atencién y concentra-
cién, problemas de memoria, cuadros depresi-
vos, etc.) y sociolaborales (bajos rendimientos,
errores frecuentes, accidentes, etc.) con costes
asociados variables (bajas laborales, menor pro-
ductividad, conflictividad, secuelas fisicas y psi-
coldgicas, etc.).

1. Las siglas REM hacen referencia a la expresién inglesa «movimientos oculares ripidos» (Rapid Eye Movement)
que sefiala la existencia de este tipo de movimientos durante algunos periodos del suefio.
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3. El suefio como necesidad

Si bien en el plano neurobioldgico, el suefio
representa una intensa actividad de reparacion,
desde el punto de vista de la persona, el suefo es
descanso en el sentido més radical de la palabra:
desconexién completa del ajetreo cotidiano, el
esfuerzo y las preocupaciones. Asi, pues, para la
persona, el suefio es un tiempo para descansar
absolutamente necesario. De aquf la importan-
cia de que el sueno tenga realmente estas con-
notaciones.

Todo ser humano necesita dormir y alterna
el suefio con la vigilia en ciclos de unas 24 horas
(ritmo circadiano). Esta necesidad de dormir un
cierto nimero de horas varfa segtin la edad, el
tipo de persona, las demandas externas y el esta-
do de salud. Asi, el recién nacido duerme entre
14 y 18 horas, en ciclos inicialmente irregulares
y andrquicos (en los 3 primeros meses, duerme
durante la noche y tiene 2-3 siestas en el dia.).
A medida que va teniendo mds edad, el tiempo
de suefio se acorta y tiende a regularizarse (en la
etapa escolar, suele estar entre las 11y 12 horas),
se estabiliza durante la vida adulta (7-8 horas) y
tiende a acortarse mds y a ser mds irregular du-
rante la vejez (5-6 horas nocturnas y 1-2 horas
diurnas). De hecho, con la edad hay una frag-
mentacién del suefio nocturno, con despertares
frecuentes y disminucién del sueio profundo, y
una disminucién del ritmo circadiano endége-
no con tendencia a despertarse antes.

A su vez, cada persona tiene unas necesida-
des generales y especificas de suefio que depen-
den de factores bioldgicos, psicolégicos y socia-
les. En general, la mayor parte de las personas
adultas necesitan entre 7 y 8 horas de suefio dia-
rias, sin embargo, hay personas con un patrén
de suefio corto (5-6 horas: «poco dormilones»)
y otras con uno largo (9-10 horas: «<muy dor-
milones»). Ademds, la pertenencia a uno u otro
sexo también sefala diferencias en el suefio. Asi,
por ¢jemplo, las mujeres muestran gran varia-
bilidad del suefio, en funcién de las situaciones
hormonales (menstruaciones, embarazo, meno-
pausia) mientras que los varones suelen tener
mayor estabilidad.

El ritmo circadiano también puede marcar
diferencias entre las personas en relacién a los pro-
pios ciclos. Asi, hay personas que inician tardfa-
mente el suefio («trasnochadores») y otros que ini-
cian tempranamente la vigilia («madrugadores»).

Por su parte, las variables ambientales (entor-
nos fisicos, contextos sociales, ambitos laborales,
eventos concretos, etc.) también inducen dife-
rentes necesidades de suefio. Asi, por e)emplo,
los trabajos que llevan consigo mucha tensién
fisica y/o psicoldgica, reclaman més descanso.

Por ultimo, entre el sueo y la salud hay una
relacién estrecha y compleja en la que estdn im-
plicados los conceptos de calidad e higiene del

suefo.

4. Suefo y salud

El suefio es uno de los requisitos para man-
tener la salud y el estado de la salud influye muy
directamente sobre el suefio.

Cuando no se duermen las horas necesa-
rias la salud fisica y psicoldgica se resiente. Las
primeras manifestaciones son las de cansancio
pero transcurridos pocos dfas sin dormir apa-
recen sintomas de desorientacidn, alteraciones
perceptivas y trastornos del pensamiento junto
con posibles alteraciones en el funcionamiento
orgdnico: cambios metabélicos, insuficiencia
cardiovascular, etc.

Por el contrario, dormir bien, es una cier-
ta garantfa de salud. A su vez, la falta de salud,
puede condicionar, directa o indirectamente,
problemas en el suefio. Desde los dolores, los
problemas digestivos y cardiorrespiratorios,
hasta las diferentes enfermedades psiquicas (an-
siedad, depresion, trastorno obsesivo, alcoho-
lismo, etc.) pueden interferir o alterar el suefio
induciendo, a su vez, mds problemas de salud.
En definitiva, se puede afirmar que mejorar el
suefio es mejorar la salud.

a) Factores que influyen sobre el sueiio

Ademds de las variables endégenas del sue-
flo, determinadas por caracteristicas neurobio-
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l6gicas y psicoldgicas de cada persona, el suefo
estd condicionado por un amplio nimero de
variables exdgenas que podemos agrupar en
personales, ambientales y coyunturales.

Entre las variables personales que influyen
sobre el suefio, estdn la situacién animica y el
grado de estrés, las preocupaciones y el cansan-
cio acumulados, los hébitos de suefio y la propia
actitud y expectativa ante el suefo. La influen-
cia de estas variables puede ser muy diversa,
induciendo, interfiriendo o alterando el suefio.
Asi, por ejemplo, el estado de 4nimo bajo puede
impedir dormir, fragmentar el suefo o generar
somnolencia.

Las variables ambientales hacen referencia a
las caracteristicas del contexto donde la persona
duerme: temperatura, ruidos, luminosidad, co-
modidad, uso horario, etc.

Los factores coyunturales son un amplio
grupo de variables que concurren en el momen-
to de dormir: alimentos y bebidas tomadas, gra-
do de relajacién personal y del entorno, tipo de
actividad previa, etc.

Como en otros aspectos de la salud, hay una
serie de actitudes y conductas que pueden me-
jorar, y entran dentro de las llamada medidas de
higiene del suefio, y otras que lo empeoran, y
constituyen hébitos negativos de suefio.

b) Medidas de higiene suenio

Este tipo de medidas van destinadas a faci-
litar el inicio y el mantenimiento del suefio e,
indirectamente, mejorar su calidad (tabla 1).

En primer lugar, es necesario fomentar habi-
tos de suefio apropiados: una hora de acostarse
y levantarse lo mds regular posible, hacer algo de
ejercicio fisico 3-4 horas antes de dormir pero
reducir la actividad fisica e intelectual 1-2 horas
antes, cenar siempre pero con un margen de 1-3
horas antes de acostarse y hacerlo de forma lige-
ra, tomar un vaso de leche si han transcurrido
mis de 3 horas de la cena, evitar el consumo
de alcohol antes de dormir, tener unas rutinas
previas, y relajarse y llevar la mente a conteni-
dos inespecificos y sosegados. En cualquier caso,
conviene no irse a dormir sin suefio pero es ne-
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cesario fomentar llegar con suefio a la hora de
dormir.

En segundo lugar, tener un ambiente pro-
picio y especifico, con ruidos blancos, colchén
apropiado (ni muy duro ni muy blando), tem-
peratura estable y equilibrada y suficiente grado
de oscuridad.

En tercer lugar, mantenerse activo durante
el periodo de vigilia, cambiando de actividades,
evitando los factores que generan somnolencia
(monotonia, comidas pesadas, alcohol, entor-
nos poco estimulados, etc.), sin acumular ten-
sién o con vias para liberarla (ejercicio, activi-
dades ludicas, etc.) y sin siestas o limitdndolas a
breves «cabezadas.

En el caso de no conciliar el suefio después
de media hora, levantarse, tomar un vaso de
leche caliente, realizar algo relajante e intentar
volver a dormir llevando el pensamiento a te-
mas tranquilos y sin relacién con el intento de
dormir.

5. Los suefos

Los suefos, ensofiaciones o actividad onirica
son vivencias que el sujeto experimenta durante
el suefio. Son, pues, manifestaciones somato-
sensoriales y afectivo-cognitivas, con marcada
vivencia de realidad, que se experimentan estan-
do dormido y que ponen de manifiesto que hay
actividad mental durante el suefio.

Las ensonaciones pueden darse en las di-
ferentes fases del suefio. Los suefios de la fase
REM suelen ser muy vivos y realistas, con mar-
cado colorido y con caracteristicas de tipo cine-
matogréfico. Por el contrario, los suenos de la
fase NREM, generalmente, se dan en el suefio
profundo y son menos perceptivos y mds abs-
tractos. El recuerdo de lo sofiado depende, fun-
damentalmente, de la cercania con el despertar
v, en menor medida de la profundidad del sue-
fio y de la viveza de la ensofiacién (los suenos de
la fase REM se recuerdan mejor).

Los contenidos de los suefios pueden ser
muy diversos y tener connotaciones afectivas
distintas, tanto negativas (miedo/terror, ame-
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naza, culpabilidad, incapacidad) como positivas
(alegrfa, satisfaccidn, plenitud). El origen de los
contenidos de una ensofiacién depende de mu-
chas variables diferentes en cada caso. Las varia-
bles mds relevantes son las experiencias, recien-
tes o pasadas, con importante carga emocional
para el sujeto, y los factores emocionales del
presente (preocupaciones, situaciones de estrés,
eventos futuros). Por su parte, la personalidad
también ejerce un papel importante en la ela-
boracién de los suefios tanto por tener un grado
mayor o menor de capacidad de ensofiacién (en
la misma linea que la capacidad de imagina-
cién) como por los recursos que tiene el sujeto
para afrontar las experiencias y los factores am-
bientales. Asi, las personas con escasa capacidad
para exteriorizar las preocupaciones, temerosas
e inseguras, es ficil que elaboren ensofiaciones
marcadas por el miedo y la angustia. Por el con-
trario, las personas mds despreocupadas y extro-
vertidas suelen tener menos ensofiaciones y son
de contenido més positivo.

El significado genérico de muchos suefios es
revivir situaciones emocionalmente intensas, sin
una organizacién légica ni una conexién directa
con los hechos, pero que sefialan la existencia
de un marcado componente afectivo, en parte,
inconsciente o preconsciente. Asi, los sucesos
con una alta carga emocional, ficilmente y con
frecuencia, irrumpen en los suefios, unas veces
reviviendo situaciones remotas de gran impacto
personal y, otras veces mezcldndose con otros
contenidos no vinculados temporo-espacial-
mente pero que refuerzan las connotaciones
emocionales.

En bastantes ocasiones, las persistentes en-
sofiaciones de fuertes contenidos emocionales
negativos, son una via para la identificacién y
el tratamiento de trastornos de ansiedad, depre-
sivos y problemas de personalidad. Son, pues,
indicadores, no siempre presentes ni igualmen-
te significativos, de algunas psicopatologfas pero
no son la causa de ellas ni todo su contenido
traduce un sentido especifico.

En definitiva, en la actividad onirica inter-
vienen muchos factores y la interpretacién de
las ensofiaciones ni es tan mecanicista y univoca

como pretende el psicoandlisis ni en muchos
casos hay una auténtica explicacién sino que
es la suma aleatoria de fragmentos vivenciales
acumulados.

6. Trastornos del suefio

A lo largo de un afio, el 30-35% de la po-
blacién general senala haber tenido alguna di-
ficultad para dormirse, y el 10-20% se quejan
de tener problemas importantes con el suefio.
A medida que aumenta la edad, se acentdan los
problemas de suefo: por encima de los 65 afios,
el 57% sufre problemas de suefio. A partir de
los 30 afos de edad, la incidencia de problemas
de suefio en la mujer es mds alta que en el varén
(1,3).

Los trastornos del suefio se pueden clasificar
(tabla 2) en primarios (debidos a una alteracién
especifica del suefio) y secundarios (las altera-
ciones del suefio son debidas a otros trastornos).

a) Trastornos primarios

Son problemas en el suefio debidos a una
alteracién en su sustrato neurobiolégico sin que
se pueda identificar otro trastorno que lo esté
motivando. Los trastornos primarios del suefio
se dividen en disomnias y parasomnias (tabla
3). Las disomnias recogen un conjunto de pro-
blemas relacionados con el ritmo del suefio (ini-
cio, duracién, mantenimiento y regularidad) y
las parasomnias agrupan fenémenos anémalos
que se dan durante el suefo.

El insomnio primario es una reduccién
notable de las horas de suefio nocturno sin
compensacién o muy escasa durante el dfa. La
mayor parte de las veces se manifiesta como
dificultades en el inicio del suefio pero sin una
clara demora para despertarse (insomnio de
inicio). En ocasiones, no hay dificultades para
dormirse pero se produce un despertar precoz,
mucho antes de completar la media de suefio
nocturno sin posibilidad de prolongar el suefo
(insomnio de final de suefio). Un tercer tipo de
insomnio primario se manifiesta como frecuen-
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tes despertares nocturnos con marcada demora
en la conciliacién del suefio (insomnio de man-
tenimiento). Por dltimo, también hay dificul-
tades que afectan a todo el periodo de sueno
(insomnio global).

El insomnio primario es raro ya que, gene-
ralmente, es posible identificar algunas de las
causas del insomnio secundario (personales o
ambientales) y una dindmica circular de auto-
perpetuacion: las dificultades para iniciar el sue-
fio activan un alerta en la situacién de dormirse
que interfiere el suefio, confirmdndose el temor
a no dormirse y aumentando el grado de activa-
cién en el momento del suefio.

Las consecuencias de insomnio son cansan-
cio, bajos rendimientos en las actividades y epi-
sodios de somnolencia diurna, nunca suficien-
tes como para compensar la reduccién nocturna
pero, con frecuencia, son causa de cronificacién
del problema al generar cambios en el reloj bio-
l6gico de regulacién del sueno y reducir el can-
sancio previo al momento de dormir.

La hipersomnia primaria representa una ex-
cesiva prolongaciéon de la duracién del suefio
nocturno, no debida a enfermedades concretas
ni consecuencia de periodos de insomnio. Con-
viene diferenciarla de la somnolencia diurna re-
lacionada con la comida (previa o posterior), la
toma de alcohol, el cansancio fisico o la mala
calidad del suefio nocturno.

La narcolepsia es un trastorno de base gené-
tica que se manifiesta como episodios de brusca
e intensa somnolencia, de cardcter irrefrenable,
que surgen de forma inesperada en varios mo-
mentos del dfa y que, con frecuencia, se acom-
pafian de un fenémeno de pérdida de tono
muscular, que provoca caida al suelo, denomi-
nado cataplejia. El diagnéstico de este trastorno
se completa con la identificacién de un acorta-
miento en la latencia del REM y la positividad
en el estudio genético. El tratamiento farmaco-
16gico logra una buena remisién de los sintomas
recuperando la calidad de vida.

Los trastornos del ritmo circadiano son pro-
blemas en la dindmica del ciclo suefo-vigilia
con adelantos, retrasos o fragmentacién de las
fases. La causa mds frecuente es la irregularidad
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en el horario de descanso nocturno (cambios de
turno laboral, vuelta al horario laboral o escolar
después de las vacaciones, periodos de estudio
nocturno, desorden personal, etc.), cambios de
hora estacionales, frecuentes cambios de uso
horario (jet lag) y, sobretodo, desplazamiento
de la hora de levantarse por retraso en el ini-
cio del suefio (de dormirse — insomnio — o de
irse a dormir — hdbitos). El tratamiento con-
siste en ir recuperando el ritmo circadiano con
progresivos retrasos o adelantos de la hora de
dormirse, evitando dormir en otros momentos,
manteniéndose activo en los periodos de vigi-
lia (realizar tareas, luminosidad, estimulacién
ambiental), creando un entorno favorecedor
del suefio (oscuridad y silencio) y, en su caso,
utilizando la melatonina como regulador de las
fases de suefio.

Los trastornos relacionados con la respira-
cién los constituyen las consecuencias de episo-
dios de apnea durante el suefio. La apnea repre-
senta una interrupcion de la entrada de aire en
los pulmones por falta de inspiracién o por un
obstdculo en las vias respiratorias. La ausencia
del movimiento de inspiracién durante el sue-
fio es consecuencia de alguna alteracién en las
redes neuronales del centro de control respira-
torio por lo que se denominan apneas centrales
del suefio. La obstruccién de la via respiratoria,
por hipertrofia de las estructuras nasofaringeas,
desplazamiento posterior de la dvula o de la len-
gua, espasmos laringeos, etc., causa las denomi-
nadas apneas periféricas del suefio que se suelen
acompanar de ronquidos que, a su vez, pueden
interferir el propio ritmo de suefo.

Las apneas del suefio producen baja calidad
del suefio nocturno (cansancio, problemas de
concentracion, bajos rendimientos en las activi-
dades, etc.) con somnolencia diurna y se asocian
a problemas vasculocerebrales. El diagnéstico se
confirma realizando un estudio de suefio o poli-
somnograffa. El tratamiento estd en funcién de
sus causas y gravedad. Con frecuencia requiere la
aplicacién de oxigeno durante el suefio (mascari-
llas de oxigenoterapia con presién positiva) y, en
ocasiones, la correccién quirirgica de la obstruc-
cién de las vias respiratorias durante el suefio.
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Las pesadillas son ensofiaciones o fenéme-
nos oniricos, de marcado contenido negativo
(amenazas, temores, etc.) que suelen surgir en
alguna fase REM de la segunda mitad del sue-
fio. Con frecuencia, despiertan a la persona en
un clima de temor y desasosiego que va remi-
tiendo al percatarse de ser una ensofiacién. Los
nifos suelen llorar solicitando ayuda a los pa-
dres o0 acudir asustados a su habitacién. En otros
casos, quedan como vagos recuerdos negativos o
la vivencia de un suefio no reparador. Son fené-
menos que se pueden considerar como norma-
les, particularmente, en la infancia. Sin embar-
go, cuando las pesadillas son muy frecuentes e
interfieren mucho el suefio es necesario identi-
ficar posibles factores causales (situaciones con-
flictivas, traumas psicoldgicos, abundantes con-
tenidos de miedo en peliculas o conversaciones,
etc.) e intentar corregirlos.

Los terrores nocturnos son episodios de gran
ansiedad y pdnico, con gritos y llantos, acom-
pafados de intensas manifestaciones vegetativas
(sudoracién, palpitaciones, hiperventilacién,
dilatacién pupilar etc.) a veces, con un despertar
breve y superficial pero, habitualmente, mante-
niéndose profundamente dormido y con esca-
sos recuerdos posteriores. Generalmente, ocurre
en la fase de suefio profundo (N3) del primer
tercio del suefio. Es un fenémeno frecuente en
la infancia con tendencia a la remisién espon-
ténea. Si se prolonga en el tiempo, aparece en
la vida adulta o tiene una intensidad grande,
es necesario indagar sobre los posibles factores
causales (situaciones traumdticas o de estrés,
conflictividad, etc.).

El sonambulismo es otro fenémeno propio
del primer tercio del suefo, en la fase de sue-
fio profundo. Se manifiesta por automatismos
motores, realizados estando dormido, cuya
complejidad va desde simples incorporaciones
parciales en la cama hasta deambular por dife-
rentes sitios durante tiempos variables. Al darse
durante el suefio profundo, la conexién sensiti-
vo-perceptiva es muy escasa, las respuestas son
automdticas y no suele recordarse nada. Es una
parasomnia frecuente en la infancia y la adoles-
cencia que no suele tener mas implicaciones pa-

toldgicas que el posible riesgo de lesién por los
automatismos motores. Tiene un cierto cardcter
familiar y puede mantenerse, con menor inten-
sidad, durante la vida adulta.

Los somniloquios son palabras aisladas, fra-
ses cortas y, a veces discursos més o menos largos
o canciones producidos estando dormido en la
fase N3 del suefio lento. Con cierta frecuencia
se asocia a terrores nocturnos y sonambulismo.

En bruxismo es el continuo movimiento de
la mandibula, con rechinar de dientes o con-
traccion mantenida de la musculatura maxilar
durante el sueno, generalmente, en la fase N2
de suefio lento. Estd relacionado con estados de
ansiedad (situaciones de estrés) o con rasgos de
ansiedad (modos de ser nerviosos) y sus con-
secuencias suelen ser desgaste de los molares y
dolorimiento facial y temporal o cefaleas matu-
tinas. El tratamiento requiere abordar las causas
y utilizar prétesis bucales de descarga durante
el sueno.

La enuresis nocturna representa la pérdida
de control vesical durante el suefio y se puede
dar en cualquiera de sus fases. Es frecuente en
la infancia relacionado con un moderado y no
relevante retraso en el proceso de neuromadu-
racién. Generalmente, se resuelve limitando la
toma de liquidos un tiempo antes de acostarse
y fomentando el hébito de orinar antes de dor-
mir. En ocasiones, es necesaria una intervenciéon
psicoeducativa (refuerzos positivos, avisadores,
etc.) por la persistencia del problema y sus con-
secuencias (cambios continuos de ropa y siba-
nas, limitacién para dormir fuera de casa, baja
autoestima, etc.). Mds raramente, es necesario
el uso de alguna medicacién. Cuando la enu-
resis nocturna aparece en la infancia después de
un periodo de adecuado control es necesario
considerar factores causales especificos, particu-
larmente, estados ansioso-depresivos. En etapas
mds tardias, siempre hay que descartar causas
uroldgicas y neurolégicas.

Los despertares confusionales son dificulta-
des para orientarse, temporo-espacialmente y
con respecto a lo que rodea, en el momento de
despertarse pudiendo prolongarse desde unos
minutos hasta algunas horas. Durante ese tiem-
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po, las reacciones y respuestas son torpes, auto-
mdticas y paraddjicas, a veces, agresivas, y van
normalizdndose de forma espontdnea con un
escaso recuerdo de la situacién. Su significacién
es escasa, suelen tener un cierto caracter familiar
y estdn relacionados con despertares «dificiles»
que sefalan peculiaridades en la arquitectura
del suefio.

La pardlisis del suefio y las alucinaciones
hipnagdgicas e hipnapémpicas son parasominas
que sugieren pequefias alteraciones en las fases
del sueno. En la parilisis del suefio el sujeto ex-
perimenta imposibilidad para moverse unos mi-
nutos antes de quedarse dormido o inmediata-
mente después de despertarse. En esos mismos
momentos, pueden experimentarse, respecti-
vamente, alucinaciones hipnagdgicas e hipna-
pémpicas como fenémenos visuales o auditivos
muy vivos. Estas parasomnias no suelen indicar
nada mds que pequefios déficit en la fisiologfa
de alguna de las fases del suefio.

Los trastornos del comportamiento en el
suefio REM se relacionan con la pérdida de la
atonfa muscular propia de esta fase y se mani-
fiesta por movimientos bruscos, amplios y, a ve-
ces, violentos de las extremidades con riesgo de
lesiones. Este tipo de parasomnia se ha relacio-
nado con enfermedades degenerativas del siste-
ma nervioso central (enfermedad de Parkinson,
demencias, etc.) y por lo que siempre requieren
un estudio especifico.

b) Trastornos secundarios

Este tipo de trastornos sefialan alteracio-
nes en el suefio debidas a otros problemas. La
mayor parte, se manifiestan como insomnios o
como hipersomnias, con las mismas caracterfs-
ticas que las primarias pero con un factor causal
especifico de tipo somdtico (obesidad, enferme-
dades metabdlicas, endocrinas, neuroldgicas,
cardiorrespiratorias, etc.) o psiquico (ansiedad,
depresion, obsesiones, etc.). Con todo, las cau-
sas mds frecuentes de insomnio son los factores
ambientales (temperatura, oxigenacién, lumi-
nosidad, ruidos, comodidad, etc.), los hdbitos
inadecuados (ausencia de horario, consumo de
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sustancias estimulantes o de efectos paraddji-
cos, como el alcohol, cenas copiosas o de difi-
cil digestién, actividades activadoras —lecturas,
musica, peliculas, trabajo, etc.—) y algunas ca-
racterfsticas personales (sensibilidad al discreto
efecto estimulante de algunos alimentos, como
el chocolate, los citricos o los quesos curados,
tendencia a considerar reiterativamente temas,
con cierta dificultad para cambiar el contenido
del pensamiento, hipersensibilidad a los estimu-
los ambientales, etc.).

El sindrome de las piernas inquietas se ma-
nifiesta por una sensacién de molestias inespe-
cificas en las piernas (pesadez, dolorimiento,
hormigueos, etc.) que surgen en reposo, espe-
cialmente, al final del dfa, y que se alivian al
mover las piernas impulsando a mantener las
piernas en continuo movimiento. En la fase de
adormecimiento, la inquietud de las piernas
interfiere el suefio. Este sindrome puede darse
de forma aislada pero, con frecuencia, se aso-
cia a un déficit de hierro, insuficiencia venosa o
enfermedad de Parkinson. También se ha rela-
cionado con los movimientos periédicos de las
piernas durante el suefio, si bien, en la actuali-
dad, se considera que son problemas distintos.

Las epilepsias nocturnas del 16bulo frontal
son fenémenos que aparecen durante el suefio,
con algunas manifestaciones similares a los te-
rrores nocturnos o el sonambulismo pero co-
rresponden a verdaderas epilepsias. El registro
electroencefalografico identifica una actividad
epiléptica en las estructuras frontales y suelen
remitir bien con el tratamiento farmacolégico
especifico.

7. Tratamiento del insomnio

El punto de partida del tratamiento del in-
somnio es definir en que periodo del suefio se
producen las dificultades. El segundo paso es
identificar los factores que intervienen, valo-
rando si son especificos del suefio (primarios)
o son debidos a otros problemas (secundarios).
Los factores que pueden interferir el suefio son
de tres tipos:
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— Predisponentes: son un riesgo de insom-
nio pero no suficientes ni absolutamente nece-
sarios. Los mds frecuentes son la hiperactivacién
somdtica o/y cognitiva (primarias — forma de ser
—o secundarias— ejercicio, emociones intensas,
estimulantes, etc.), y la reduccién de la via ho-
meostitica (menor respuesta de compensacién
a la baja calidad del sueno antecedente).

— Precipitantes: son un amplio conjunto de
factores (enddgenos y exdgenos, primarios y se-
cundarios) que directamente interfieren el sue-
flo, particularmente, si hay una predisposicién:
enfermedades somdticas y psiquicas, cambios de
ritmo circadiano, consumo de estimulantes, etc.

— Perpetuantes: intervienen manteniendo
el problema de suefio para el que existia una
cierta predisposicién y se desencadené por la
presencia de factores precipitantes. Muchos son
hébitos de suefio negativos (excesivo tiempo en
cama, irregularidad en los horarios, etc.), otros
tienen que ver con los procesos psicolégicos de
autoperpetuacién y algunos son factores am-
bientales persistentes.

Gran parte de las variables de tipo secunda-
rio pueden ser tratadas especificamente (estimu-
los ambientales, hdbitos de suefio, enfermeda-
des concretas, etc.) lo que supondrd una mejorfa
en el suefio.

El componente primario del insomnio re-
quiere valorar las variables personales y am-
bientales implicadas e introducir las medidas de
higiene del suefio. En el caso de no ser suficien-
temente eficaces, se debe valorar la necesidad de
técnicas de relajacién, un reajuste y restriccién
de las horas de suefio y la conveniencia de utili-
zar algunos productos naturales para inducir el
suefio (melatonina, melisa, valeriana, tila, etc.).
Al mismo tiempo, son dtiles la introduccién de
algunas estrategias de manejo de los pensamien-

tos y de desensibilizacién hacia el insomnio. En
esta linea, es eficaz fomentar la intencién para-
ddjica que representa ponerse psicolégicamente
en la postura opuesta, la de no querer dormirse.

Cuando el insomnio est4 asociado a trastor-
nos del ritmo del suefio o es la causa de un des-
ajuste de fases, es util realizar una cronoterapia
apoyada con fototerapia (sesiones de exposicién
alaluz).

Si no se logra una mejorfa significativa en
los problemas de suefo, es necesario utilizar al-
gun farmaco especifico, pero siempre bajo pres-
cripcién y seguimiento médico. La eleccién del
psicoférmaco depende de las caracteristicas del
insomnio y de los factores implicados. Para el
insomnio de inicio, se suelen utilizar los induc-
tores del suefio debido a su corta duracién diri-
gida a facilitar el suefio y no a mantenerlo. Un
posible efecto secundario es la reagudizacién del
insomnio al retirar el inductor que se evita ha-
ciéndolo de forma gradual. Para insomnios de
mantenimiento, de final de suefio o globales,
se suelen utilizar los hipnéticos que inducen
igualmente el suefio pero tienen una accién mis
prolongada. Los efectos secundarios de estos
fairmacos suelen ser la somnolencia diurna, al-
gunos problemas de memoria y manifestaciones
de abstinencia al retirarlos bruscamente.

En el tratamiento del insomnio, convienen
tener presente que el primer objetivo es regula-
rizar el suefio no eliminar los psicoférmacos, por
tanto, su retirada estd supeditada a la mejora del
suefio. En este sentido, es preferible asegurar el
sueflo, que es una garantfa de la salud, aunque
sea apoydndose en la medicacién que evitar los
farmacos y no lograr regularizar el suefo. En
cualquier caso, el uso de la medicacién en el in-
somnio siempre debe partir de fomentar la higie-
ne del suefio y de abordar los factores negativos.
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Tabla 1
Higiene del sueno

Horario estable de acostarse y levantarse

Actividad fisica 3-4 horas antes de dormir

Disminucion de la actividad fisica y psiquica 1-2 horas antes

No consumo previo de alcohol

Cenas equilibradas y ligeras

Rutinas previas

Ambiente apropiado

Pensamientos sosegados, inespecificos y no relacionados con el sueno

Activacion durante la vigilia

Tabla 2
Trastornos del sueno
Primarios Secundarios
Disomnias Ambientales, sustancias activadoras

Consumo sustancias activadoras

Parasomnias Enfermedad somatica

Enfermedad psiquica

Sindrome de piernas inquietas

Epilepsia nocturna del I6bulo frontal
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Trastornos Primarios del Sueno

Disomnias

Parasomnias

Insomnio primario

Pesadillas

Hipersomnia primaria

Terrores nocturnos

Narcolepsia

Somniloquios

Trastorno del ritmo circadiano

Sonambulismo

Relacionado con la respiracion

Bruxismo

No especificado

Enuresis nocturna

Despertares confusionales

Paralisis del sueno

Trastornos de conducta en el sueno

Alucinaciones hipnagogicas e hipnapdémpicas
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El conocimiento de las distintas etapas del
desarrollo es importante para evaluar los com-
portamientos y nivel de adquisiciones (cfr. Cap.
10). Conductas que a una edad son normales,
tienen una interpretacién distinta en otra. El
nifio no estd excluido del riesgo de padecer en-
fermedades psiquidtricas, aunque la expresién
y caracteristicas de la psicopatologfa difiere res-
pecto al adulto.

La prevalencia de psicopatologia en la pobla-
ci6n infantil y adolescente se encuentra en tor-
no al 15%. La deteccién precoz permite mejo-
rar el prondstico y proporcionar un tratamiento
temprano y ajustado a la patologfa para asi de-
volverle a su nivel de funcionamiento previo.

Para evaluar la psicopatologifa de un nifio se
ha de obtener informacién tanto de los padres
y del ambiente escolar, como del nifio. Puede
generar temor o incertidumbre que el nifio ten-
ga que «hablar con un psiquiatra», por si puede
quedar «traumatizado» o pensar que «estd loco».
De acuerdo con la edad, madurez y compren-
sién de los sintomas, se le explicard por qué se
va a ver al médico.

El nifio y el adolescente se mueven en dis-
tintas 4dreas de funcionamiento (hogar, familia,
colegio y amigos) y su exploracién psiquidtri-
ca requlere de varias evaluaciones, con especial
atencién a la perspectiva familiar asi como al
entorno desde el cual surge la demanda.

1. Exploracién psicopatologica

a) Entrevistas individuales

Con los padres: se les preguntard el motivo
de consulta y todo lo relacionado con el desarro-
llo y evolucién de su hijo. No deben preocupar-
se si han acudido antes a otros profesionales; es
algo habitual y no molesta al buen profesional.
Puede ocurrir que presenten sentimientos de
preocupacién, vergiienza, culpa y ambivalencia
(amor-frustracién) hacia el «hijo dificil», que te-
man ser juzgados o danar la relacién con el hijo
por acudir a consulta. Conviene que pongan
estos temores en conocimiento del médico, que
les dard las orientaciones adecuadas. Es habitual
que se valore la dindmica familiar en todos los
casos, no porque se sospeche algo en particular.
El médico evaluard al nifio y a la familia a fon-
do, con numerosas preguntas que pueden pare-
cer «excesivas y repetitivas», pero son necesarias
para la correcta atencién del nifio.

Con el nifio: debe evaluarse siempre indi-
vidualmente, para explorar su punto de vista.
Un adolescente quizds preferird hablar primero
con el médico sin la presencia de los padres.
Sin embargo, en general es preferible entrevis-
tarle después de haber obtenido la historia de
los padres en presencia del nifio. Al principio es
frecuente que no quieran hablar por varios mo-
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tivos: no sabfan nada de la consulta, no saben el
motivo, no querfan venir a ver al psiquiatra, les
cuesta hablar con extrafios. Se debe pasar algin
tiempo intentando establecer una relacién tera-
péutica, pues con frecuencia el nifio desconffa
y tiene miedo. Facilitard la entrevista si, quien
lo lleve a la consulta, lo prepara minimamente
explicindole alguno de los motivos por los que
acude al médico y advirtiéndole que le pregun-
tardn muchas cosas sobre la familia, el colegio,
relaciones individuales y colectivas, relaciones
sociales y rendimiento académico, aficiones,
amigos, o que le pedirdn que dibuje o que haga
alguna prueba.

Se explorard también la apariencia fisica y el
comportamiento, la relacién y cémo reacciona a
la separacién de sus padres, el nivel de cognicién
(inteligencia y memoria), el afecto y el humor
(tristeza, enfado, euforia, sentimientos de culpa,
autoestima, desesperanza), asi como la forma
y contenido del pensamiento, la presencia de
sintomas psicéticos, de ansiedad, obsesiones y
compulsiones, o las ideas de suicidio. Valorard
también el nivel de fantasia o deseos, y la con-
ciencia de enfermedad («insight») o capacidad
de juicio sobre la situacién. Recogida de infor-
macién colateral (ej.: el Colegio): se evalda el
comportamiento, rendimiento académico y re-
laciones sociales con companeros y con adultos.

Utilizacién de instrumentos estandarizados
CoOmo cuestionarios y test.

Pruebas complementarias como analitica,
EEG, imagen cerebral, etc.

Evaluacién psicolégica que incluya pruebas
de inteligencia, personalidad y neuropsicologfa.

Todo esto nos permitird realizar una «for-
mulacién biopsicosocial» que incluird factores
biolégicos (desarrollo del nifio, problemas mé-
dicos, carga genética y factores congénitos), psi-
coldgicos (temperamento del nifio, inteligencia,
interaccién con los padres, dindmica familiar) y
sociales (qulen vive con el nifio, amigos, educa-
cién, ocupac10nes, vivienda, nivel econémico,
religién, etnia, emigracion).

Se tendrd en cuenta que, en la mayoria de los
casos, son los padres quienes traen al nifio bus-
cando ayuda, por lo que es importante mante-
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ner una actitud de respeto y comprensién hacia
sus necesidades, que en ocasiones es necesario
redirigir. El ambiente familiar ejerce una impor-
tante influencia sobre el nifio y los problemas
de relacién del matrimonio, problemas psico-
l6gicos o médicos de hermanos y familiares que
conviven con el paciente; y el estilo de disciplina
de los padres puede tener una gran repercusién
sobre él.

Es esencial distinguir si un comportamiento
es normal o no segtn la edad. Segtn el estado
evolutivo en que se encuentra el nifio se deben
valorar las expectativas familiares y escolares res-
pecto al rendimiento y al funcionamiento del
nifio en esos entornos.

b) Diagnéstico y tratamiento

El diagndstico incluye trastornos clinicos,
problemas incipientes de la personalidad, in-
teligencia, enfermedades médicas, problemas
psicosociales y ambientales, rendimiento acadé-
mico y la evaluacién de la actividad global.

El tratamiento dependerd del diagnostico
y se hard un plan terapéutico para abordar la
situacién desde los diferentes dmbitos: farmaco-
l6gico, de apoyo escolar, psicoterapéutico, tera-
pia familiar, etc.

o) Confidencialidad en nifios y adolescentes

A veces, puede haber una tensién entre la
necesidad de «confidencialidad» del nifio, y la
de los padres de conocer qué le ocurre a su hijo.
En el caso de los grave o serio (suicidio, homici-
dio obligado compartir la informacién con los

padres.

d) Ingreso hospitalario de menores en

Psiquiatria

A veces es necesario para evaluar los sinto-
mas, para intervencién en crisis o estabilizacién.
Se proporcionardn ambiente, cuidados y pro-
gramas de atencién adecuados para su edad. Su-
pone una separacion de los padres, lo que puede
ser un aspecto positivo (en caso de disfuncién
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o riesgo en el ambiente familiar) o de dificul-
tad (en casos de gran apego familiar). La fami-
lia ha de dar su consentimiento por escrito de
que aceptan el ingreso de su hijo. Si no acepta
y existe un riesgo para el nifio, se recurrirfa, en
su caso, a la Jurisdiccién de Menores, aunque,
dependiendo de las diferentes legislaciones, se
deba comunicar al juez el ingreso de un menor
(asf sucede, en concreto, en Espafia).

Durante la hospitalizacién, se someterdn —si
es necesario— a un tratamiento farmacoldgico y
ambiental —terapias grupales, ocupacionales o
recreacionales— y un tratamiento de psicotera-

pia individual.

e) Consideraciones generales

Los padres, profesores, tutores, orientadores
y directores espirituales de instituciones edu-
cativas con sus alumnos, asi como los parrocos
con sus feligreses y alumnos de catequesis, etc.,
han de ser prudentes, pues, a veces, se puede
enjuiciar desde el punto de vista moral una con-
ducta patoldgica que, en vez de una recomenda-
cién moral, requiere un tratamiento médico o,
en ocasiones, ambas cosas.

Aunque hay sintomas claros que a cualquie-
ra le harfan aconsejar un reconocimiento mé-
dico, como, por ejemplo, alguien que afirmara
que «se le aparece Dios Padre para decirle que
es un elegido para ser el nuevo Ciristo y reno-
var el mundo», hay otras manifestaciones mds
sutiles que exigen de las personas que trabajan
con nifios y adolescentes formacién, estudio y
peticidn de consejo. Algunas de estas manifesta-
ciones pueden ser la tendencia a la melancolia,
una timidez excesiva, un caricter rigido y per-
feccionista, una afectividad variable y l4bil, un
impulso sexual exagerado, etc. Algunos de estos
temas han sido tratados en otro lugar y pueden
ser detectados en edades tempranas para facili-
tar que se corrija el rumbo y se pongan los reme-
dios oportunos cuanto antes.

Consideramos aqui algunas ideas generales
que pueden resultar de utilidad:

1. «Cuando el rio suena, agua lleva»: ningtn
nifio se levanta de la cama con el proyecto de

«fastidiarse la vida», llevarse mal con sus padres,
fracasar en los estudios, tener pocos amigos y
ser solitario, estar amargado y no disfrutar, pe-
learse con la gente, destrozarse el cerebro con
droga, etc. Ante circunstancias asi se podria
pensar que «l es asi», «lo hace porque quiere»,
dle falta voluntad, es un vago», «ya cambiard
cuando madure con los palos que da la vida»,
etc., o podemos tratar de ayudarle y de poner
remedio a sus problemas, sean de voluntad y pe-
reza, sean de enfermedad y medicina. Hay que
evitar que nuestra primera hipdtesis diagndstica
sea siempre que la causa de los problemas del
nifo son los padres o el ambiente. Generalmen-
te, la mayorfa de los padres lo hacen lo mejor
que pueden.

2. Enferma quien puede, no quien quiere.
No conocemos a ningtin nifio que haya enfer-
mado por ir al médico, pero si por no acudir.
Es preferible que pase vergiienza o cierta intran-
quilidad por tener que visitar al psiquiatra para
descartar la presencia de una patologfa, que en-
fermar y deteriorarse por evitar ese mal trago,
o detectar un problema sélo si se convierte en
grave. Negar la realidad no aporta soluciones

3. Lo raro es raro, y ademds suele acabar mal.
En las conversaciones con los nifos o padres,
profesores, tutores, orientadores, etc., pueden
salir a relucir comportamientos, pensamientos
o formas de sentir que llamen la atencién. Es
mds prudente preguntar entonces y darle una
importancia proporcionada, que dejarlo pasar
a ver si cambia solo o si se diluye por arte de
magia.

4. Ante la duda, consultar. En caso de duda,
es mds prudente consultar a un especialista, que
no hacerlo por temor a parecer ignorante o por
creerse sabios. Por ejemplo, lo normal es que el
director espiritual o educador, orienten espiri-
tual o académicamente, pero no es su obliga-
cién saber medicina y es peligroso aventurarse
por terrenos desconocidos

5. «A Dios rogando y con el mazo dando».
También los padres, tutores, etc., habrén de ac-
tuar con prudencia en el discernimiento de la
vocacién, cuando algin adolescente con sinto-
mas psiquidtricos muestre inquietudes de este
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tipo. Se ha de ayudar a la persona a encaminarse
hacia Dios por la via mis adecuada y proporcio-
nada a sus circunstancias personales, sin cargarle
con pesos que no podrd llevar, por ciertas carac-
terfsticas patoldgicas de su personalidad u otros
sintomas. Tampoco serfa conveniente aconse-
jarle un modo de vida en el que se piense que
es més fdcil pasar inadvertido, porque prevea o
perciba —consciente o inconscientemente— que
ahf su existencia serd mds llevadera o soporta-
ble. Es verdad que las personas pueden cambiar,
pero hay que recordar que Dios no pide lo que
no se puede dar.

2. Trastorno por déficit de atencién e
hiperactividad (TDAH)

El TDAH es el trastorno psiquidtrico mds
frecuente en la edad pedidtrica (2-12% de los
nifnos), fue descrito hace més de un siglo y, desde
1994, se llama asi. La frecuencia maxima (8%)
ocurre entre los 6 y 9 afios. Se da en todas las
zonas del mundo y es més frecuente en varones.
Con frecuencia, aparece acompanado de otros
trastornos. Se desconoce su causa, aunque hay
componentes genéticos y medioambientales.

Hay tres tipos: combinado, inatento e hi-
peractivo-impulsivo. La relacién nifio/nifia es
de 4:1 para el tipo hiperactivo-impulsivo y 2:1
para el tipo inatento.

a) Descripcion clinica

Es un trastorno psiquidtrico de origen bio-
légico con transmision genética, que afecta la
capacidad para regular el nivel de actividad (hi-
peractividad), inhibir o frenar sus pensamientos
o su comportamiento (impulsividad) y prestar
atencién a las acciones que realizan (inatencién).

Los nifios con inatencién tienen muchas
dificultades para mantener una actividad, no
completan los trabajos ni atienden a detalles,
por lo que tienen malos resultados académicos.
Suelen ser poco populares entre sus compafieros
porque no atienden y no cumplen las normas
de los juegos. En las tareas aburridas o repetiti-
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vas no obtienen buen rendimiento y se distraen
con facilidad con estimulos irrelevantes.

La hiperactividad consiste en un movimien-
to continuo, sin motivo, fuera del sitio adecua-
do, con dificultades para permanecer sentados
durante mucho tiempo. Esto molesta e inte-
rrumpe a los que se encuentran a su alrededor,
produciendo consecuencias sociales negativas.
Otras veces, dicen que se sienten inquietos o
nerviosos. Son ruidosos y hablan en exceso. Esta
actividad fisica es variable segin las situaciones
y el grado de desarrollo del nifio, ya que, con
la edad, la hiperactividad tiende a disminuir y
se convierte en movimientos finos de manoseo,
movimiento continuo de los pies mientras estin
sentados, etc.

Los nifios impulsivos tienen dificultades
para inhibir o modular sus respuestas o reac-
ciones inmediatas ante un estimulo. Les resulta
dificil no hacer lo primero que se les ocurre o
esperar su turno, y no reflexionan sobre las con-
secuencias de sus actos. La impulsividad persiste
en la edad adulta, por lo que se ven con mayor
frecuencia involucrados en actividades peligro-
sas como accidentes de trafico.

Otros sintomas del TDAH son:

— Dificultad para las relaciones con otros
nifios y adultos. No ajustan su respuesta a la si-
tuacion (por ejemplo: pasar de los juegos y bro-
mas del recreo al trabajo de clase). Por ello sue-
len ser impopulares con los padres, hermanos y
profesores, y tienen pocas amistades duraderas.

— Bajo rendimiento escolar. Desarrollan
problemas de aprendizaje por dificultades para
la organizacién, mala memoria secuencial, défi-
cit en actividades psicomotrices finas y gruesas,
y habilidades cognitivas improductivas.

— Baja autoestima. Debido a tener pocos
amigos, a meterse en problemas con padres,
hermanos, profesores, y al mal rendimiento es-
colar, tienen una sensacién crénica de fallar en
todo.

— Comorbilidad. No suele aparecer aislado,
en mds del 50% de los casos se asocia a otros
trastornos, y es mds frecuente que estos apa-
rezcan cuanto mds tarde se realice el diagnés-
tico y se aplique un tratamiento adecuado. Los
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principales problemas a los que se asocia son:
fracaso escolar, dificultades en las relaciones
con los compafieros, accidentes (traumatismos
craneales, fracturas, accidentes de tréfico...) y
otros trastornos psiquidtricos como el trastorno
oposicional-desafiante, los trastornos del humor
(depresién o enfermedad bipolar y los trastor-
nos de ansiedad). Otros menos frecuentes son:
trastornos del aprendizaje, de la coordinacién,
trastornos por tics (motores y/o vocales-foni-
cos), y trastornos del espectro autista. Cuando
se acompana de otros trastornos, se complica el
diagndstico, suele tener una evolucién més cré-
nica y una peor respuesta al tratamiento.

b) Diagnéstico

Es clinico y, en ocasiones, resulta dificil por-
que los sintomas pueden cambiar con la edad.
Ha de realizarse una historia clinica detallada
sobre los sintomas del trastorno, la historia del
desarrollo, otros antecedentes personales médi-
cos y datos sobre su escolarizacién, ambiente
familiar, social, etc. Es importante descartar la
presencia de TDAH u otros problemas psiquis-
tricos en familiares, asi como la existencia de
conflicto entre los padres, factores estresantes,
cambios recientes, y el estilo y la comunicacién
de los padres para el manejo de los problemas.

Generalmente son los padres, profesores,
psic6logos escolares, pedagogos o pediatras los

que primero sospechan un posible TDAH. Un

pediatra con experiencia y formacién puede ha-
cer un diagndstico inicial e incluso iniciar un
tratamiento. Pero generalmente son los espe-
cialistas (psiquiatra infantil, neuropediatra) los
que hardn el diagndstico definitivo. Luego se
establece un plan de tratamiento, que incluye
también la participacién de un psicélogo, peda-
gogo, profesor de apoyo, y otros profesionales.

En cuanto a las exploraciones complementa-
rias, pueden ser ttiles las indicaciones de la Ta-
bla 1, siempre con la indicacién médica precisa
y en el contexto de ese nifo en concreto.

Todas las pruebas médicas y exdmenes psico-
légicos sirven para descartar otras causas de hi-
peractividad e inatencién diferentes al TDAH y
para ayudar a realizar el diagnéstico de TDAH.

o) Clastficacion

Segtn el sistema diagndstico DSM-5, hay
tres presentaciones del TDAH: el hiperacti-
vo-impulsivo, el combinado y el inatento.

Los pacientes que presentan el tipo combi-
nado consultan en preescolar o educacién pri-
maria por mal comportamiento, hiperactivi-
dad, agresividad, dificultades para controlarse,
interrupciones en clase, impulsividad, etc. Tie-
nen una mayor disfuncién global y un menor
C.L estimado, desarrollan problemas de com-
portamiento y agresividad, y en su evolucién
aparecen mds problemas de oposicionalidad y
delincuencia.

Tabla 1
Diagnéstico del TDAH. Evaluaciones ordenadas segiin necesidad

1. Imprescindible: Entrevista con los padres. Entrevista y evaluacion del nino. Informacion de los
profesores, tutor... (ambiente escolar). Uso de criterios DSM-IV o CIE-10. Cuestionarios de TDAH.
Exploracion fisica. Evaluacion del Cociente Intelectual (C.1.)

y manipulativo.

2. Muy Recomendable: Pruebas de vision y audicion. Tests de atencion. Diferencia entre C.l. verbal

3. Recomendable: Evaluacion pedagdgica y pruebas de aprendizaje. Analitica general.

Cerebral. Andlisis genético.

4. Necesarias si se sospecha otro problema: Electroencefalograma (EEG). Resonancia Magnética

5. Innecesario: Pruebas de alergias alimentarias. Pruebas de reeducacion auditiva.

263

Cabanyes, J., & Monge, M. A. (Eds.). (2017). La salud mental y sus cuidados (4a. ed.). Retrieved from http://ebookcentral.proquest.com
Created from bibliotecacijsp on 2018-03-08 07:18:48.



Copyright © 2017. EUNSA. All rights reserved.

EI'TDAH tipo inatento es ms frecuente en
nifas, que no muestran hiperactividad o impul-
sividad: cometen errores por no prestar aten-
cién a los detalles, no mantienen la atencién en
tareas largas, parece que no escuchan, tienen di-
ficultad en completar 6rdenes complejas, evitan
cosas que requieran esfuerzo mental, son des-
organizados, pierden cosas, son olvidadizos y se
distraen con facilidad. En ocasiones este tipo de
pacientes es remitido al pediatra para descartar
alteraciones de vista, ofdo, crisis de ausencia o
depresién. Los nifios, y especialmente las nifias,
con TDAH tipo inatento pasan inadvertidos en
clase porque no molestan y suelen acudir a la
consulta en cursos més avanzados de primaria,
porque muchas veces no suelen presentar pro-
blemas académicos hasta que inician la secun-
daria, a partir de los 12 afos.

d) Etiologia

La etiologfa es multifactorial, y la mayoria
de los factores que se han relacionado con su
aparicién son prenatales o perinatales. Entre las
causas mas importantes se encuentran: la gené-
tica, prematuridad, bajo peso al nacer, adversi-
dad psicosocial, consumo de tabaco y/o alcohol
durante el embarazo. Aproximadamente el 75%
de la causa del TDAH es de origen genético.

Aunque algunos factores del entorno del
nifo pueden ser perjudiciales, el TDAH en
ningin caso se produce por factores desfavora-
bles en la dindmica familiar como desacuerdos,
separacién o divorcio de los padres, cambio de
domicilio o de centro escolar, nacimiento de un
hermano menor, etc. Es importante destacar que
estas circunstancias no tienen relacién de cau-
sa-efecto con el TDAH, ya que con frecuencia
las familias de estos nifios tienen sentimientos

de culpabilidad por los problemas de sus hijos.

e) Evolucién y prondstico

La evolucién es variable, la remisién sélo
sucede en algunos casos, y un porcentaje alto
de nifios con TDAH (30-50%) mantendr4 sin-

tomas durante la adolescencia hasta la adultez.
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Algunos sintomas estdn presentes toda la vida,
y otros mejoran o se transforman hasta no re-
sultar problemdticos con el tiempo y el trata-
miento. La hiperactividad disminuye con la
edad, transformindose en movimientos mas
finos como mover los pies, golpear con las ma-
nos, sensacién de intranquilidad interna, etc.
La inatencién, y especialmente la impulsividad,
persisten en adolescentes y adultos. Las estima-
ciones de los padres y personas que viven con el
paciente son mds precisas que las del propio pa-
ciente, que a veces minimiza o no se da cuenta
de sus sintomas.

Los adolescentes con TDAH suelen ser des-
organizados en sus trabajos escolares, les cuesta
mucho acabar las tareas que emprenden y les
resulta dificil trabajar de forma independiente.
Son mds proclives a tener comportamientos de
riesgo por su impulsividad (fumar, consumir
drogas, tener accidentes, contactos sexuales
tempranos o de riesgo, embarazos en adolescen-
tes...), presentan autoestima baja, y dificultades
y enfrentamientos con las figuras de autoridad
(padres, profesores, entrenadores...).

En el adulto contintia una sensacién interna
de inquietud, con poca planificacién y organiza-
cién, mala memoria, malestar emocional, frus-
tracién y mal cardcter, con enfados frecuentes.
Suelen tener un rendimiento académico y ocu-
pacional, y un trabajo inferior a sus capacidades
reales. Tienen mds problemas familiares, como
separaciones, divorcios, varios matrimonios,
y mds accidentes de tréfico, comportamientos
que rompen las reglas (multas por exceso de ve-
locidad o conduccién temeraria...). En algunos
casos, tienen mds frecuentemente problemas se-
rios de conducta, comportamientos antisociales
(mentir, robar, faltar a clases, engafiar a otros...)
y debe considerarse un problema crénico que
requiere valoracién y tratamiento a largo plazo,
pues son frecuentes otros problemas psiquidtri-
cos asociados como depresion.

f) Tratamiento

Un diagnéstico correcto y temprano es el
primer paso para un adecuado tratamiento y
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para la prevencién de sus complicaciones. In-
cluye el empleo de medicaciones, apoyo escolar
y psicosocial.

La certeza cientifica indica que el tratamiento
farmacoldgico con estimulantes es més eficaz que
la psicoterapia conductual. En el caso de ninos
con «I'DAH simple», el tratamiento con medi-
cacién debe usarse desde el principio. La combi-
nacién de psicoterapia con firmaco no es mejor
que usar solo el firmaco. La medicacién ha de
emplearse todos los dias de la semana, y también
durante los perfodos de vacaciones, ya que el tra-
tamiento no es necesario Gnicamente para las ac-
tividades académicas, y la vida social del paciente
puede afectarse asimismo por los sintomas.

En caso de comorbilidad (negativista — de-
safiante, trastornos de ansiedad), la combina-
cién de psicoterapia y medicacién es la mejor
opcién. En ningtin caso se recomienda psicote-
rapia psicoanalitica.

La psicoeducacién, que consiste en el en-
trenamiento a los padres, mediante sesiones de
terapia familiar e individual, y el aprendizaje de
habilidades y técnicas para controlar el compor-
tamiento del nifio, resulta muy util en el trata-

miento. Algunas recomendaciones para padres
se detallan en la tabla 2.

En el dmbito escolar no se precisa disminuir
la exigencia, pero existen estrategias de apoyo
que mejoran la eficacia del nifio a la hora de ob-
tener buenos resultados: organizar las tareas del
nifo de forma secuencial, reconocer los com-
portamientos positivos, reducir las actividades
inapropiadas, establecer una rutina predecible,
supervisién directa (colocarle enfrente del pro-
fesor), etc.

3. Trastorno negativista desafiante

Es una forma moderadamente severa de un
problema de comportamiento que aparece en la
infancia y en la adolescencia temprana. El nifio
discute las érdenes, es desafiante y hace con fre-
cuencia lo contrario de lo que se le manda, pero
sin producirse violaciones serias de los derechos
de otros ni de las normas sociales. Se comporta
de forma obstinada, negativista y provocativa,
intentando buscar puntos de friccién con los
padres, provocando, y discutiendo sus normas.

Tabla 2
Recomendaciones para padres de ninos con TDAH

—Aumentar la estructura y el orden de la casa

—Eliminar ruidos y distracciones
—Modificar la conducta del nino
—Definir el problema de forma positiva
—Establecer metas razonables
—Avanzar en pequenos pasos

—Ayudar al nino a obedecer mejor
—Emplear el «tiempo fuera»
—Prestarle atencion positiva

—Definir reglas claras de consecuencias y premios para ciertos comportamientos
-Dividir las tareas en pasos menores para facilitar que las acaben

—Establecer rutinas estables y predecibles para estructurar el tiempo

—Motivar al nino mediante un sistema de puntos
—Aumentar la disciplina haciendo que el nino sufra las consecuencias de saltarse las normas
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Este comportamiento tiene lugar varias
veces a la semana o con regularidad, y dura al
menos 6 meses de forma continuada, lo que lo
diferencia de los «problemas normales» de la
adolescencia, que pueden durar unas semanas
y luego mejorar, para volver a empeorar segin
el ambiente.

Con frecuencia se mantiene, aunque sea en
su propio perjuicio, y supone enfados explosi-
vos, rifas frecuentes con adultos, desafio de las
reglas, molestar a los demds intencionalmente,
culpar a los demds de sus errores, estar muy
sensible a los comentarios de otros, y ser muy
resentido y vengativo. Aproximadamente entre
un 3 y un 8% de los nifios tienen este proble-
ma, que es entre 2 y 3 veces mds frecuente en
nifios que en nifias. El trastorno oposicionista
desafiante sucede con més frecuencia en nifos
con TDAH vy debe diferenciarse de éste cuando
no obedece porque no recuerda las érdenes reci-
bidas, se despista, o estd demasiado hiperactivo
para escuchar o terminar ninguna tarea. Otra
situacién que se debe descartar en los casos en
los que se da este comportamiento es el abuso
de alcohol o drogas, especialmente marihuana.

Hasta un 40% de los nifios con trastorno
oposicionista desafiante desarrolla una forma
mis de comportamiento disruptivo llamada
trastorno de la conducta. Especialmente nifios
con nivel intelectual bajo, antecedente de en-
frentamientos o peleas frecuentes, y resistencia a
la disciplina paterna. Estos pacientes incumplen
repetidamente las normas sociales y no respe-
tan los derechos de los demds, pudiendo llegar
hasta situaciones de delincuencia. Para realizar
el diagnéstico se requiere que estén presentes al
menos tres de los siguientes comportamientos
durante al menos 1 afio:

— Agresién a personas o animales: intimi-
dan o amenazan a otros, provocan peleas, han
usado armas para agredir, son crueles con otras
personas o animales, han robado con intimida-
cién o forzado a tener actividad sexual.

— Destruccién de objetos: han incendiado
cosas deliberadamente para causar dafio, han
destrozado deliberadamente la propiedad de
otros.
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— Engafios o robos: se ha metido en la casa
o en el coche de alguien para robar, miente con
frecuencia para obtener beneficios, ha robado
cosas valiosas sin enfrentarse a la victima.

— Violaciones serias de las normas: pasa la
noche fuera de casa a pesar de las prohibiciones
de los padres (antes de los 13 afos), se ha esca-
pado de casa al menos dos veces sin volver en
varios dias, no va al colegio o falta a clases antes
de los 13 afios.

El tratamiento incluye medidas conductua-
les con normas claras con consecuencias si no se
cumplen. A veces, es preciso el ingreso hospita-
lario. Para reducir la agresividad y la impulsivi-
dad pueden usarse medicaciones como antipsi-
cbticos o eutimizantes.

4, Trastornos de ansiedad en la infancia
y adolescencia

Los miedos y la ansiedad son frecuentes en
la infancia y adolescencia. Los conceptos bdsicos
relativos a la ansiedad se revisardn en el capitulo
23. La ansiedad se considera patoldgica cuando
es desproporcionada respecto a la situacién vy,
en la infancia, cuando da lugar a un compor-
tamiento no adecuado para el nivel de desarro-
llo del nifio. El clinico tiene que diferenciar la
ansiedad patolégica de expresiones transitorias
y propias del desarrollo normal. Ademds es po-
sible que bajo un cuadro de ansiedad se esconda
otro trastorno psiquidtrico diferente, o que el
cuadro de ansiedad se acompane de otro tras-
torno psiquidtrico comdrbido.

a) Ansiedad normal

El miedo forma parte del desarrollo normal
y los nifios mas pequefios son capaces de refe-
rir s6lo una cantidad de informacién limitada
respecto a sus miedos y ansiedades. Su escasa
capacidad para entender el concepto de futuro
les protege frente a algunas fuentes de ansiedad.

A la edad de 7-8 meses son capaces de
mantener un objeto en su mente cuando éste
no estd presente, por ejemplo la imagen de sus
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padres. Por ello a esta edad aparecen los prime-
ros miedos a los extrafios, a situaciones nuevas
o cuando son separados de personas cercanas.
Estos miedos tienen su pico alrededor de los 18
meses, después se suelen hacer menos intensos
0 aparecer en momentos concretos como el co-
mienzo en la guarderia, el colegio, o situaciones
estresantes.

Entre los 3 y 5 afios los miedos aparecen en
respuesta a la presencia de animales, la oscuri-
dad y situaciones o animales imaginarios.

De los 6 a los 11 afos son frecuentes los
miedos a perder a los padres, caer enfermos, ha-
cer el rldlculo, a ladrones, castigos o a perder el
control. Esta es una edad en la que tienen que
aprender a manejar sus dificultades.

En la adolescencia, de los 12 a los 18 afios,
adquiere gran importancia la opinién del grupo,
comparaciones respecto al cuerpo, la ropa...,
apareciendo ansiedad y miedo a hacer el ridi-
culo, o parecer o actuar como diferentes a los
demds.

La ansiedad se va a manifestar de manera
similar a la de los adultos, con ambos compo-
nentes psiquico y fisico, aunque en los nifios es
bastante comuin su expresién a través de sinto-
mas fisicos.

b) Trastorno de ansiedad por separacion

La prevalencia de este trastorno estd en
torno al 4% y es mds frecuente en ninas. Més
de la mitad de los nifios que se presentan con
ansiedad en la consulta padecen un cuadro de
ansiedad por separacion. En la etiologfa estin
implicados factores genéticos, familiares y am-
bientales.

La principal caracteristica es la presencia de
una ansiedad excesiva, persistente e inapropiada
para la edad de desarrollo del nifio, por verse
separado de sus padres o de las figuras a las que
se halla més vinculado, causando un importante
estrés y un perjuicio en las relaciones sociales, a
nivel académico y en otras dreas de funciona-
miento. El inicio puede ser agudo o insidioso, y
a menudo sigue a un episodio estresante como
una enfermedad o pérdida.

Los nifios mds pequefios, de 5 a 8 afios, sue-
len tener miedo a algo aterrador como mons-
truos o fantasmas, por lo que les cuesta mucho
separarse de sus padres y tienen problemas para
ir al colegio o dormir fuera de casa. También
suelen tener problemas para dormir solos y ten-
derdn a intentar dormir con padres o hermanos.
Las pesadillas también suelen aparecer a esta
edad.

A los 9-12 afios pueden volverse més intro-
vertidos, apdticos, irritables, tristes y con des-
interés social. La asistencia al colegio y el ren-
dimiento académico pueden resultar afectados
y, a menudo, aparecen quejas somdticas. En la
adolescencia los sintomas fisicos, como cefaleas
o dolores abdominales, son los mds frecuentes y
también repercutirdn en el rendimiento escolar
y la asistencia al colegio; es frecuente la negativa
a asistir al colegio.

Es importante hacer un diagnéstico diferen-
cial respecto a la fobia social y a otros trastornos
de ansiedad, asf como descartar que se trate de
una ansiedad normal dentro de las etapas del
desarrollo.

En general se resuelve con un tratamiento
adecuado, salvo cuando en ocasiones persiste
en la edad adulta, se trata de adultos muy de-
pendientes, o con mayor incidencia de otros
trastornos como agorafobia, depresién u otros
problemas de ansiedad. Respecto al tratamiento
es importante que los nifos no dejen de ir al co-
legio, realizar una desensibilizacién progresiva,
enfrentdndoles a la experiencia de la separacién
a la vez que se les da seguridad. En ocasiones
puede ser eficaz una terapia cognitivo-conduc-
tual. En algunos casos, para reducir la ansiedad
se acude a la medicacién.

5. Trastorno obsesivo compulsivo (TOC)

Las obsesiones y compulsiones ocurren fre-
cuentemente en el desarrollo normal del nifo,
y son consideradas como supersticiones o hd-
bitos, popularmente llamadas «manfas». Estas
deben considerarse patolégicas tinicamente
cuando causen un estrés importante en el nifio.
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La prevalencia del TOC en nifios y adoles-
centes estd entre un 0,3-1,9%, su edad media
de comienzo son los 7-10 anos y es igual para
nifios y nifias. Estd infradiagnosticado, ya que
los nifios tienden a mantener en secreto sus sin-
tomas o dificultades. El inicio del cuadro suele
ser insidioso y dificil de detectar en sus primeras
manifestaciones.

Las compulsiones y rituales més frecuentes
son de lavarse o de limpieza, y de repeticién y
comprobacién. Son frecuentes las obsesiones so-
bre el temor a la contaminacién y al contagio de
enfermedades, temor a peligros potenciales, pre-
ocupacion extrema por el orden y la simetrfa, y
escrdpulos de tipo religioso o moral. Es impor-
tante hacer el diagndstico diferencial con los ri-
tuales obsesivos y compulsivos normales en la in-
fancia; estos suelen ser egosinténicos, subclinicos
con una finalidad de prictica o lidica y no in-
terfieren en el funcionamiento normal del nifio.

EI'TOC es una patologia que tiende en mu-
chos casos a la cronicidad, causando dificultades
en los que lo padecen y con un cuadro clinico

cambiante a lo largo de su evolucién. Entre los
adultos que padecen un TOC, la mitad o una
tercera parte (33-50%) comenzaron con el tras-
torno en la infancia.

El tratamiento se basa en una adecuada psi-
coeducacion del paciente y sus padres, farmaco-
terapia adecuada (similar a la del adulto), y se
complementa en algunos casos con Terapia Cog-
nitivo-Conductual. El objetivo de esta terapia es
que el nifio tome el control de la enfermedad y
no que la enfermedad controle al nifio, lo cual
implica la exposicidn, prevencién de respuesta,
educacién cognitiva y técnicas de relajacién.

6. Trastornos del humor en ninos
y adolescentes

Los trastornos del humor se clasifican con
criterios diagnésticos similares a los utilizados
en los adultos, excepto distimia y ciclotimia. Sin
embargo, es importante tener en cuenta que la
expresion clinica es diferente (Tabla 3).

Tabla 3
Presentacion clinica de depresion de ninos y adolescentes
Prepuberales Postpuberales
(antes de 11 anos) (de 11 a 16 anos) LR

¢ No responden a las reglas

¢ Rabietas frecuentes

e Mas agitacion

e Alteraciones del apetito y del

e Alteraciones del suefio (se des-| S€
* Quejas fisicas tima

(regresion a una etapa anterior) |  apetito

* Problemas de comportamiento |e Dificultades en la atencién y|e Fluctuaciones en el animo
concentracion

* Rehusan ir al colegio * Abandonan hobbies e intereses
* Pierden interés en las tareas €| s proplemas de concentracion a
intereses (juego)

peso ¢ Se sienten aburridos o solos e Se abandonan en su higiene
o Mas llorosos y aparece ansie-|® Mas irritables personal
dad por separacion e Mayor dificultad para controlar-| ¢ Se aislan de amigos y de la fa-
milia

piertan por la noche, pesadillas) | ¢ Pérdida de confianza y autoes-| ¢ No comen mucho o comen de-

« Desarrollo parece enlentecerse | ® Alteraciones del sueno y del| e Presentan baja autoestima

* Ideas de suicidio ¢ Uso de drogas y alcohol

e Mas irritabilidad

la hora de realizar tareas

masiado

e Duermen mal o demasiado

¢ |deas e intentos de suicidio
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a) Depresion

El nifio puede sentirse triste de manera
normal en situaciones de estrés o de tristeza
como la pérdida de un ser querido o problemas
en el colegio. Sin embargo, si estos sentimien-
tos contindan durante mucho tiempo e inter-
fieren con su funcionamiento normal, pueden
indicar que hay una enfermedad que, sin un
tratamiento apropiado, afectard a su desarrollo
a nivel académico, social, personal y en la edad
adulta.

La prevalencia de la depresién en nifios es
0,5%-2,5% y en adolescentes 2%-8,3%. Apro-
ximadamente un 5% de los nifios y adolescentes
tendrd un episodio depresivo antes de cumplir

los 19 afios. No hay una causa concreta y se de-
ben considerar distintos factores (Tabla 4). Los
episodios suelen durar entre 7 y 9 meses, la ma-
yorfa mejora a los 1,5-2 afios y menos del 10%
de los casos siguen un curso crénico. Ademds, el
20-40% de los adolescentes con depresién ma-
yor desarrollarin una enfermedad bipolar en 5
afios.

Con las pruebas oportunas en colabora-
cién con el pediatra o el médico de cabece-
ra, debe descartarse la presencia de problemas
médicos que simulen la depresién en su pre-
sentacién clinica o que la estén generando. En
adolescentes debe realizarse analitica de t6xi-
cos en orina (aunque nieguen el consumo de
sustancias).

Tabla 4
Factores etiologicos de la depresion de ninos y adolescentes

Edad: aumenta a partir de la pubertad hasta los veinticinco anos.

Género: tanto en la adolescencia como en adultos, las mujeres estan mas afectadas (2:1)

Antecedentes psiquiatricos familiares: los antecedentes de depresion o enfermedad bipolar au-
mentan el riesgo hasta diez veces mas que en la poblacién general.

de padecer una depresion.

Dinamica familiar: La disfuncion familiar como la desarmonia en el matrimonio aumente el riesgo

el riesgo de tener un segundo.

Antecedentes psiquiatricos personales: la presencia de un episodio previo de depresién aumenta

depresion o como resultado de ella.

Abuso de sustancias: sobre todo en adolescentes; puede estar asociado a una consecuencia de la

te a la depresion.

Presencia de otros trastornos psiquiatricos: los Trastornos de Ansiedad se asocian frecuentemen-

Historia de abusos: los ninos que han sufrido algln tipo abuso (fisico, psicolégico o sexual) tienen
mayor prevalencia de ansiedad, depresion y suicidio.

Presencia de una enfermedad fisica: el riesgo de tener una depresion asociada es mayor si la en-
fermedad es cronica, severa o tiene mal pronoéstico.

Acontecimientos vitales: |a pérdida de un ser querido, el acoso escolar, las discusiones o los pro-
blemas académicos pueden preceder a un episodio de depresion.

Alteraciones endocrinolégicas, hormonales y de neurotransmisores.
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b) Distimia

Se caracteriza por la presencia de humor de-
presivo o irritable, durante al menos un afio (en
los adultos la duracién minima es de dos afios)
que aumenta el riesgo de desarrollar una depre-
sién en los préximos afios.

Los sintomas son similares a los de la depre-
sién mayor, pero con intensidad menor, y no
interfieren tanto en su vida diaria como suce-
de con la depresién. En el 30% de los ninos
el episodio depresivo mayor aparece sobre una
distimia (depresién doble) o ésta subyace a un
trastorno de ansiedad.

©) Enfermedad bipolar

Los criterios diagndsticos de la enfermedad
bipolar (BP) en el nifio son los mismos que en el
adulto (ver capitulo 30). La ciclotimia, incluida
en el espectro bipolar, se caracteriza por la pre-
sencia de sintomas de intensidad leve, que no
cumplen los criterios de mania ni de depresién,
y que, en nifos y adolescentes, deben estar pre-
sentes durante al menos un afo (en los adultos,
dos afios).

La prevalencia estimada de la BP en el ado-
lescente es similar a la del el adulto (1%) y es
inferior en la edad infantil. Estudios en adultos
con BP han demostrado que el 20-40% de ellos
habian sido diagnosticados antes de los 20 afios
de edad.

El riesgo de conversién a enfermedad bipo-
lar parece mayor cuanto més joven sea el pa-
ciente con depresién (20% en adolescentes y
32% en nifios menores de 11 anos). El riesgo
de desarrollar BP aumenta en hijos de pacientes
con BP.

La presentacién de la BP es diferente a la
de adultos. La BP que comienza en la infancia
y adolescencia temprana se caracteriza por: 1)
predominio de sintomas mixtos; 2) ciclacién
rdpida, con menor tiempo de recuperacién in-
terepisodica; 3) mayor frecuencia de sintomas
psicéticos y 4) elevada comorbilidad con otra
patologfa psiquidtrica. Los sintomas suelen ser
variaciones bruscas y episddicas del humor,
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suefio, la energfa y capacidad de tolerancia a
la frustracién. Estos nifios frecuentemente son
diagnosticados erréneamente de TDAH o tras-
torno de ansiedad. Un diagnéstico de BP debe
ser considerado en cualquier nifio o adolescente
con deterioro funcional severo asociado a sinto-
mas del humor o a sintomas psicéticos. Debe
realizarse una valoracién pedidtrica para des-
cartar problemas médicos con presentaciones
similares a la manfa, y las pruebas complemen-
tarias precisas segtin la presentacién clinica. La
BP en nifios no tiende a seguir el curso de recai-
das y remisién observado en adultos, sino que
presenta sintomas continuos. Diagnosticarla y
tratarla en los primeros brotes, evita el inicio de
una ciclacién cada vez mds rdpida y més resis-
tente al tratamiento.

d) Tratamiento

El tratamiento de los trastornos del humor
se hace combinando el uso de medicacién y el
tratamiento psicoldgico.

En los nifios con depresién se emplean
también las medicaciones y no hay que tener-
las miedo. Este tratamiento lo debe realizar un
especialista en psiquiatrfa infantil y adolescen-
te, monitorizando el estado mental e ideas de
suicidio, sobre todo al principio del tratamien-
to. La respuesta clinica no debe valorarse hasta
después de cuatro semanas. El tratamiento debe
mantenerse unos 9-12 meses cuando hayan des-
aparecido todos los sintomas.

En el trastorno maniaco, los firmacos mds
utilizados son en el litio y valproato.

En cuanto a la psicoeducacidn, los objetivos
son: 1/ ayudar a los padres y al nino/adolescen-
te a tener una mejor comprension de la enfer-
medad, 2/ explicar las posibles causas y el tipo
de tratamiento, 3/ identificar precozmente los
sintomas prodrémicos, 4/ aprender estrategias
de afrontamiento ante los sintomas, 5/facilitar
ciertos cambios en actitudes y conductas (con-
trolar el estrés, evitar uso y abuso de sustancias)
y 6/lograr regularidad en el estilo de vida.

En el tratamiento psicolégico la terapia cog-
nitivo-conductual y la terapia interpersonal han
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demostrado ser efectivas en el tratamiento de
la depresién en adolescentes en episodios leves.
En ocasiones, la terapia familiar estd indicada
con el objetivo de reducir cualquier situacién de
estrés en la familia que pueda contribuir a que
se perpettie el episodio, y también como apoyo
para que los padres puedan expresar sus dudas,
frustraciones o esperanzas sobre la enfermedad
y el tratamiento.

El ingreso en una unidad de psiquiatria estd
indicado cuando hay alto riesgo de suicidio, si la
respuesta al tratamiento ambulatorio es incom-
pleta, si estdn presentes sintomas psicéticos, ma-
nfa o agitacion grave, o si se necesita realizar una
nueva valoracién. La Terapia Electroconvulsiva
se utiliza muy poco en nifios y adolescentes y
se recomienda su uso en episodios depresivos
o maniacos muy severos en los que no hayan
resultado eficaces ninguno de los tratamientos
previamente referidos.

7. Esquizofrenia y otras psicosis no
afectivas en nifios y adolescentes

La prevalencia en la edad prepuberal es de
2:100.000. Es muy rara por debajo de los 7
afios de edad e infrecuente por debajo de los
13 afios. Los nifios parecen estar mds afectados
que las nifias. En la adolescencia la prevalencia
es similar a adultos (1%), pero la presentacién
clinica varfa con la edad.

Antes de los 6 afios, el diagndstico de esqui-
zofrenia es muy raro y es précticamente impo-
sible demostrar la presencia de delirios, pues
faltan los conceptos de légica. Es una etapa de
fantasfa y desarrollo incompleto de la realidad,
con frecuente presencia de amigos y personajes
imaginarios.

Puede haber alucinaciones transitorias
normales, habitualmente visuales (animales e
insectos amenazadores) y/o tdctiles (sensacién
de insectos arrastrandose por la piel). Suelen
aparecer stibitamente, por la noche o en épo-
cas de ansiedad, en ocasiones relacionados con
un suefio, aunque pueden persistir durante
unos dias. La presencia de habla descarrilada,

las asociaciones libres y el pensamiento il6gi-
co y mégico son frecuentes en estas edades. Es
dificil valorar la presencia de alteraciones del
pensamiento y del lenguaje propias de la es-
quizofrenia. De los 6 a los 13 afios, la presen-
cia de alucinaciones y delirios pueden indicar
la presencia de cuadros médicos o téxicos de
psicopatologfa grave (depresién, enfermedad
blpolar, esqulzofrema)

El inicio de la enfermedad puede seguir tres
patrones: agudo, sin aparentes signos premor-
bidos (con mejor prondstico); insidioso con
deterioro gradual del funcionamiento (mds fre-
cuente), o insidioso con exacerbacién aguda.
El curso clinico se caracteriza por la presencia
temprana de problemas del desarrollo, del com-
portamiento y psiquidtricos, seguidos de la apa-
ricién gradual de los sintomas psicéticos (dos o
tres afios mds tarde) y finalmente del debut de
un sindrome clinico completo que tiende a ser
crénico.

Para un diagnéstico correcto en un nifo o
adolescente con posibles sintomas psicéticos,
hay que realizar una historia completa y descar-
tar el uso de tdxicos, la presencia de cualquier
otro cuadro orgdnico o psiquidtrico que se ase-
meje a la esquizofrenia y la comorbilidad aso-
ciada.

El abordaje terapéutico debe hacerlo un
equipo multidisciplinar. Para la psicoeducacién,
la terapia familiar y la hospitalizacién se siguen
criterios similares a los indicados para los cua-
dros afectivos. El tratamiento farmacolégico es
similar al de adultos.

Hay pocos estudios sobre el curso de la psi-
cosis en nifios, pero se estima que un 10% sufri-
rdn un deterioro considerable en todas las 4reas
después del primer episodio; un 50% tendrdn
un deterioro significativo en las habilidades
sociales, y aproximadamente el 20% tendrin
un dnico episodio con minimo deterioro. La
existencia de un precipitante y un Cociente In-
telectual alto son factores de buen prondstico.
El inicio temprano, los problemas neurolégicos
y los sintomas negativos son factores de mal
prondstico. El suicidio ocurre en el 10% de los

afectados.
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8. Suicido e intento de suicidio

Es poco frecuente antes de los 12 afos, y
mds frecuente a partir de esa edad. En EE.UU.
el suicidio es la tercera causa de muerte en jéve-
nes entre 15-24 afios y la sexta en nifios entre 6
y 14 afios de edad. Los datos de EE.UU., Eu-
ropa y Espana son similares. El intento de sui-
cidio es més frecuente en mujeres, aunque los
hombres lo consuman més a menudo y utilizan
métodos mds violentos. El método mds comtin
es la sobredosis de pastillas. El 2-10% de los j6-
venes han intentado matarse y muchos lo han
intentado varias veces; de hecho los intentos
de autolisis son 100 veces mds frecuentes que
el suicidio en nifios y adolescentes. Los pensa-
mientos o ideas de suicidio son frecuentes: uno
de cada diez adolescentes ha tenido ideas de sui-
cido en el dltimo afo, aunque sélo una minima
proporcién lo intentard. No pretendemos asus-
tar con estos datos, sino informar para llamar la
atencién sobre una realidad, para que quienes
convivan o trabajen con nifios que sufren un
episodio depresivo acttien en consecuencia y se
puedan prevenir muertes.

Los nifios y adolescentes que se autolesionan
deben ser valorados por un equipo de psiquia-
trfa infantil, estudiar la situacién con los padres,
valorar las circunstancias del episodio y la seve-
ridad del intento, y sus pensamientos sobre la
letalidad de su intento (por ejemplo, pueden
pensar que una dosis grande de paracetamol no
es peligrosa).

Deben buscarse factores precipitantes, que
pueden identificarse en 2/3 de los casos de
intento de suicidio dos dias antes del inten-
to (peleas con los padres o amigos, resultados
académicos malos). Nos podrfamos adelantar si
tenemos en cuenta la presencia de factores pre-
disponentes como historia de enfermedad men-
tal y suicido en la familia, episodio depresivo
previo y abuso de sustancias. En cualquier caso,
se debe asumir que en todo intento de suicidio
hubo un deseo de morir, aunque fuera transito-
rio, y generalmente un intento de cambiar una
situacién dificil. Debe preguntarse abiertamen-
te al paciente sobre las ideas de suicidio y debe
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tenerse en cuenta que la desesperanza ante el fu-
turo y un alto grado de impulsividad son signos
de alerta en una persona que ha cometido un
intento de suicidio. Aproximadamente, el 10%
de los jévenes que se autolesionan lo volverdn a
hacer en el afo siguiente. Los factores de riesgo
a tener en cuenta son: ser varén, haber presen-
tado mds de un episodio de autolisis, presencia
de psmopatologla en la familia, padecer un tras-
torno psiquidtrico y existencia de un desajuste
social. El 1% de los jévenes que han 1ntentado
suicidarse, se matard en un intento posterior.

9. Autismo y otros trastornos del espectro

(TEA)

Los TEA se caracterizan por la presencia de
alteraciones cualitativas en tres 4reas del neuro-
desarrollo: 1/ la interaccién social (limitaciones
importantes en la relacién con los demds), 2/
la comunicacién (alteracién grave en el modo
de comunicarse) y 3/ los intereses y actividades
(conductas repetitivas y restriccién notable de
los intereses). La causa mds frecuente de estos
trastornos es de tipo genético, si bien, adn no es-
tén identificadas las alteraciones especificas. Las
manifestaciones clinicas aparecen temprana-
mente aunque el diagndstico precoz no siempre
es fécil. La evolucién es crénica pero estd muy
condicionada por el cuadro clinico concreto y la
intensidad de los sintomas. Anteriormente, este
grupo se denominaba Trastornos Generalizado
del Desarrollo e inclufa el autismo, el sindrome
de Asperger, el sindrome de Rett y el trastorno
Desintegrativo infantil. Actualmente, se consi-
dera que el autismo y el sindrome de Asperger
estin dentro de un continuo con diferencias
cuantitativas mds que cualitativas.

El autismo es el TEA mads caracteristico. Su
prevalencia es baja (2/10.000). La proporcién
es de 4-5:1 nifios respecto a nifias. En la actua-
lidad, es posible sospechar, con bastante fiabi-
lidad, el diagnéstico de autismo a los 18 meses
del nacimiento. Las manifestaciones mds tem-
pranas son: escasa reactividad a los estimulos y a
la llamada por el nombre, ausencia de la sonrisa
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de interaccidn social del bebé, limitaciones en
otras conductas de interaccidn, falta de segui-
miento ocular de los objetos y carencia de las
conductas tempranas de compartir el interés
por algo. Cuando los nifios cumplen 2-3 afos
son mds evidentes las alteraciones en las tres
dreas comentadas.

En la comunicacién, presentan retraso o au-
sencia total del desarrollo del lenguaje hablado
que no se acompafia de intentos de compensar
este déficit mediante el lenguaje no verbal. Pue-
den presentar dificultad en la comprensién del
lenguaje hablado e inusual uso de la palabra,
fracaso en iniciar o mantener una conversacin,
con dificultad para comunicar algo, pudiendo
tener tendencia a hablar libremente sélo sobre
algunos temas especificos, y ausencia de juego
social imitativo a edades tempranas. Con fre-
cuencia presentan ecolalia, utilizacién de un
vocabulario inadecuado para la edad y el grupo
social del nifio, y se refieren a si mismos como
«tl», «ella» o «él». Presentan una alteracién cua-
litativa de la interaccién social reciproca, con
fracaso en la utilizacién adecuada del contacto
visual, de la expresién facial, de la postura cor-
poral y de los gestos para la interaccién social;
fracaso del desarrollo de la habilidad de relacio-
narse con otros nifios que implique compartir
intereses, actividades y emociones; respuesta al-
terada o anormal hacia las emociones de otras
personas.

En nifios més pequefios, puede ser un signo
de alerta su incapacidad para imitar acciones,
la pérdida de interés por otros nifios, minimo
reconocimiento de la alegria o estrés de otros,
limitado juego imaginativo, fallo para iniciar
juegos con otros nifios o participar en ellos, y
preferencia por juegos en soledad. En nifos més
mayores se presentan también muchas de las
dificultades descritas anteriormente y ademds
no son capaces de reconocer las normas en cla-
se, establecen relaciones anormales con adultos
(demasiado intensas o distantes) y tienen reac-
ciones desproporcionadas ante la invasién de su
espacio personal.

Presentan también formas restrictivas, repe-
titivas y estereotipadas del comportamiento, los

intereses y la actividad en general. Estos nifios
muestran interés excesivo y restrictivo a uno o
mds comportamientos u objetos. También tie-
nen fijacién inflexible a rutinas o rituales espe-
cificos sin propésito aparente; manierismos mo-
tores estereotipados y repetitivos con palmadas
o retorcimientos de las manos o movimientos
completos de todo el cuerpo; preocupacién por
partes aisladas de los objetos o por una parti-
cular caracteristica sensorial de ese objeto, tales
como su olor, color, el tacto de su superficie o el
ruido de vibracién que producen.

En nifios pequefos se puede ver una hiper-
sensibilidad a sonidos o tacto, con respuestas
anormales a estimulos que pueden confundir al
medico sobre la posibilidad de que el nifio sea
ciego o sordo. La respuesta a estimulos visua-
les incluye fascinacién por los contrastes de luz.
Presentan dificultad ante los cambios, juegos
repetitivos y acciones como apagar y encender
la luz de forma repetitiva. En la edad escolar
muestran  preocupaciones o especial interés
por mapas, reportajes del tiempo u horarios de
transportes, por ejemplo. Los padres frecuente-
mente se muestran confusos sobre si ellos deben
acomodarse a dichos comportamientos o inten-
tar modificarlos.

El 75% tienen asociado un retraso mental
en grados variables. Una minorfa de estos nifios
muestra unas capacidades o habilidades especia-
les, como habilidades numéricas, sobre calculos
en el tiempo o en el 4drea de la musica o el arte.
Cerca de un 30% de los casos sufren crisis epi-
lépticas que, habitualmente, responden mal al
tratamiento antiepiléptico.

El rechazo del contacto fisico mejora con
el tiempo, sin embargo el déficit en la habili-
dad del juego reciproco con nifios de su edad
se mantiene sin cambios en la mayorfa de ellos.
Durante la adolescencia puede haber un au-
mento de la agresividad y cambios bruscos en
el humor, pero esto suele disminuir al final de
esta etapa.

A dia de hoy, el tratamiento del autismo
sigue estando muy limitado, si bien la inter-
vencién psicoeductiva, el apoyo familiar y el
empleo de algunos fArmacos para modificar sin-

273

Cabanyes, J., & Monge, M. A. (Eds.). (2017). La salud mental y sus cuidados (4a. ed.). Retrieved from http://ebookcentral.proquest.com
Created from bibliotecacijsp on 2018-03-08 07:18:48.



Copyright © 2017. EUNSA. All rights reserved.

tomas concretos (agitacién, estereotipias, auto-
estimulaciones, etc.) puede lograr un aceptable
grado de integracién.

El sindrome de Asperger comparte muchas
de las caracteristicas que definen el autismo pero
se diferencia por la ausencia de retraso mental,
la mayor frecuencia de alta capacidad en algu-
nas 4reas (musica, matemdticas, memoria, etc.)
y la normalidad en la adquisicién y el desarro-
llo del lenguaje si bien, el uso que hacen de ¢l
suele ser anémalo o peculiar (tienden a manejar
el lenguaje literalmente —les cuesta entender las
metéforas o las ironfas— y a utilizar vocablos re-
buscados o no plenamente apropiados, limitan-
do su cardcter comunicador).

El sindrome de Rett presenta también mu-
chas de las caracteristicas del autismo pero se da
preferentemente en nifias. Suele tener un perio-
do inicial de absoluta normalidad en las pautas
del neurodesarrollo, se asocia a alteraciones im-
portantes en la columna vertebral y, actualmen-
te, se ha identificado una alteracién genética
que da mds precision a su diagndstico.

En conjunto, los TEA suponen una impor-
tante fuente de estrés y frustracion familiar que
siempre hace necesario facilitar apoyos perso-
nales y soporte institucional. En muchos casos,
las asociaciones de padres de personas con TEA
representan gran parte de esas ayudas.

10. Retraso mental (RM)

Representa el desarrollo incompleto o limi-
tado de las funciones cognitivas de la persona.
El grado se estima mediante test de inteligencia
estandarizados que proporcionan un Cociente
Intelectual (CI), que se puede complementar
con escalas que miden la adaptacién social. Por
debajo de 70 empieza el rango de retraso men-
tal. Entre 90 y 110 es un CI normal-medio, y
entre 70 y 89 es normal-bajo. EIl RM puede ser
leve (CI 50-69), moderado (CI 35-49), grave
(CI 20-34) o profundo (CI > 20).

Es importante sefalar que el retraso men-
tal estd asociado con mayor frecuencia con la
presencia de enfermedades psiquidtricas, pero el
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retraso mental en sf no se considera como una
enfermedad psiquidtrica.

Entre sus causas se sefialan:

Factores prenatales: genéticos, enfermeda-
des infecciosas y otras causas (alcoholismo, ta-
baquismo, consumo de drogas por parte de la
madre).

Factores perinatales o intranatales (lesiones
cerebrales en el parto, prematuridad...).

Factores posnatales (traumatismos, infeccio-
nes, etc.).

En personas con retraso mental es frecuen-
te atribuir todo lo que le pasa al hecho de que
tienen retraso mental, y por ello un deterioro fi-
sico o psicoldgico frecuentemente es pasado por
alto, no acudiendo con la suficiente celeridad a
los servicios sanitarios. Algo similar sucede con
los ancianos, en los que un estado mental alte-
rado, falta de memoria o deterioro fisico se atri-
buye a la edad. Por ello, es fundamental obtener
informacién de los familiares sobre el estado
fisico y mental del paciente en su estado basal,
para compararlo con su estado actual, y que no
se pasen por alto problemas metabdlicos, endo-
crinos, infecciosos, neurolégicos o psiquidtricos.

Dimension antropoldgica

Quien padece retraso mental, por muy pro-
fundo que éste sea, no deja de ser persona, de
similar manera —salvando las distancias— al ojo,
que no deja de serlo por el hecho de tener algu-
na alteracién que impide la visién. Por tanto,
su dignidad no sélo no estd mermada sino que
reclama un respeto y una atencién mayores por
las limitaciones que tiene en su autonomia per-
sonal. De este modo, en la medida de lo posi-
ble, deben integrarse en la vida familiar, social y
laboral. Particularmente, el trabajo supone un
estimulo y una via de desarrollo personal, asi
como una forma de rehabilitacién y participa-
cién social.

Como con cualquier persona, las necesida-
des, responsabilidades, libertad, etc. de los que
padecen RM hay que valorarlas de forma in-
dividualizada. Se debe evaluar su capacidad de

comprender y de adaptarse a los requerimientos
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del entorno para valorar su libre arbitrio, las res-
ponsabilidades consecuentes y su capacidad de
asumir actividades o funciones.

De forma orientativa, puede ayudar saber
que un CI de 50 corresponde a una edad men-
tal de 8 afos, un CI de 75 a una edad mental de
12 anos. Asi podemos calcular la edad mental
(si es de 50, la edad mental es del 50% de 16
(8 afios), y si es de 75, serfa el 75% de 16, es
decir 12 afos) y hacernos una idea aproximada
de qué es capaz de entender.

Para evaluar si la persona puede tomar deci-
siones se debe valorar si es capaz de entender las
opciones que se le estén planteando, las conse-
cuencias de realizar o no una determinada ac-
cién, las alternativas posibles, y ademds debe ser
capaz de decidir libremente.

El concepto de incapacidad mental es un
concepto legal, que implica que la persona no
estd capacitada para tomar decisiones por si
misma, y estas decisiones deben ser tomadas
por un tutor designado legalmente. El hecho de
padecer retraso mental no implica automdtica-
mente que la persona sea incapaz de tomar una
decisién. Esta incapacitacién es un concepto le-
gal que debe ser determinado por un juez. De
la misma manera, el concepto de «no culpable
por razén de trastorno mental» es otro concepto

legal para defender la posible falta de responsa-

bilidad legal (civil o penal) de una persona que
realiza un acto delictivo en un momento (tran-
sitorio o permanente) de «enajenacién mental».
El hecho de que una persona padezca retraso
mental tampoco implica necesariamente que
sea irresponsable de sus actos, pero debe tenerse
en cuenta la edad mental del paciente a la hora
de valorar hasta dénde puede comprender las
consecuencias de sus actos.

En el 4mbito estrictamente moral, hay que
tener en cuenta que los elementos que configu-
ran la responsabilidad moral son conocimiento
y voluntad/libertad. Para juzgar la responsabili-
dad moral (y también otras cuestiones como la
conciencia de pecado) de las personas con RM,
hay que evaluar si conocen y son capaces de en-
tender las consecuencias de sus acciones, y las
alternativas, y si estin obrando con libertad y
voluntad o no.

También debe valorarse individualmente si
la persona con retraso mental es capaz de partici-
par en la liturgia, hacer oracién, recibir los sacra-
mentos, etc. Obviamente, la expresion de la vida
espiritual de estas personas estard limitada por
su capacidad de comprensién pero para animar-
les a llevar a cabo algunas pricticas simples de
vida de piedad basta con que tengan una cierta
idea de Dios-Padre como muestra la experien-
cia de algunos grupos que trabajan con ellos'.

1. En Italia, un grupo de la Comunidad de San Egidio hace catequesis «con» los discapacitados, no «para» los dis-

capacitados: cfr. http://www.sanegidio.org/it/amini.
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Domingo Garcia-Villamisar

1. Estrés, distrés, burnout

a) Breve recuerdo de viejos conceptos

Quizd uno de los términos clave para cono-
cer el origen del estrés podria ser el concepto
«milieu intérieur» (el ambiente interno del
cuerpo) que fue acuiado por el fisiélogo fran-
cés Claude Bernard (1813-1878). Segtin este
autor, el equilibrio dindmico en el interior del
cuerpo es indispensable para la supervivencia.
Por ello, los cambios en el ambiente o las fuer-
zas exteriores que influyen en ese equilibrio in-
terior deben ser compensados o reequilibrados
por el organismo para sobrevivir. Por su parte,
otro eminente biélogo, Walter Cannon (1871-
1945), acuné en 1928 el término homeostasis
para describir con mayor precision el concep-
to de equilibrio dindmico. Este autor también
reconoci6 que los estresores, tanto psicolégicos
como fisicos, cuando amenazan al organismo,
suelen provocar en éste una reaccién de afron-
tamiento o de huida (fight of flight response).

Hans Selye (1907-1982) es reconocido in-
ternacionalmente como uno de los padres de la
Teorfa del Stress. Este endocrindlogo nacié en
Viena y vivié gran parte de su vida en Montreal
(Canad4). Estudié Medicina en la Universidad
de Praga y en las de Paris y Roma. La mayor
parte de su vida transcurrié como profesor y di-

rector del Instituto de Medicina Experimental y
Cirugfa en la Universidad de Montréal. El Dr.
Selye desarrollé su concepto del estrés mientras
estudiaba el segundo afio de Medicina en la
Universidad de Praga, en 1926. Observé que la
mayoria de los pacientes, con independencia de
su enfermedad, mostraban un comportamiento
semejante caracterizado por escasa fuerza mus-
cular, incremento de la tensién arterial, pérdida
del apetito y de la ambicién.

Aungque fue Cannon el pionero en aplicar el
término estrés a la medicina, sin embargo Selye
fue quien lo popularizé a partir de los anos 50.
En sus publicaciones previas en revistas cientifi-
cas, tales como Nature (Selye, 1936), no aparece
el término stress, ya que no fue admitido por
los revisores por ser un término inespecifico y
poco cientifico. En este articulo de 1936, Selye
describi6 las respuestas de las ratas expuestas a
un frio intenso, operaciones quirdrgicas, etc. La
conducta de estos animales de laboratorio fue
progresando de una respuesta de alarma gene-
ral, no especifica, a una fase de adaptacién, para
terminar mostrando una respuesta desadaptati-
va con el resultado final de muerte. Hacia 1950,
como decfamos, se recupera el término estrés
para denominar esta respuesta del organismo
(Selye, 1950) y se acuna la palabra estresor para
referirse a los estimulos que disparan la respues-
ta de estrés. A partir de esta fecha, se realizaron
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numerosas investigaciones sobre este problema,
constituyendo uno de los temas de mayor acep-
tacién por parte de los investigadores en psico-
logia clinica.

b) Alcance y significado de algunos términos
referentes al estrés

El estrés se puede definir como el resultado
del impacto de un conjunto de estimulos (estre-
sores) en un individuo cuyo cerebro, al analizar
o evaluar su fuerza o gravedad, emite una res-
puesta de alarma o de activacién no especifica
que, a su vez, dispara una serie de respuestas
adaptativas a través de la huida o afrontamiento
de la situacién.

Estresor. Un estresor es cualquier estimulo
que provoca una respuesta de estrés. Hay estre-
sores de muy diversa naturaleza, tanto bioldgi-
cos como psico-sociales, siendo estos tltimos
los que revisten un mayor interés para lo que
aqui nos ocupa. El mayor o menor impacto de
los estresores estd determinado en gran medida
por la evaluacion que hace el propio sujeto de
su importancia. Esta valoracién estd basada tan-
to en las experiencias previas de afrontamiento
vividas por la persona como en las expectativas
del resultado de la estimulacién. Este balance
parece que es en ultima instancia el factor que
explica el que unos estimulos sean aversivos
para ciertas personas e inocuos para otras.

La experiencia de estrés aparece cuando la
persona evaltia los estresores como nocivos o ne-
gativos (Ursin & Eriksen, 2004). Esta sensacién
se vive habitualmente como una impresién de
tensién, malestar o preocupacién por los posi-
bles perjuicios que tal situacién de estrés pudie-
ra suponer para la salud o la integridad fisica.
A través de cuestionarios y entrevistas se puede
evaluar con cierta precisién el grado de malestar
que producen los estresores a los que estd some-
tido el individuo.

La respuesta de estrés. El organismo puede
reaccionar ante los diversos estresores con una
respuesta de alarma no especifica que provoca
una incremento de la consciencia personal y de
la activacién cerebral y una serie de respuestas
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especificas para afrontar las causas de la alarma.
Esta activacién se manifiesta en la mayorfa de
los 6rganos del ser humano.

El feedback a la respuesta de estrés. El tramo
final del andlisis de la respuesta de estrés corres-
ponde a la interpretacién o valoracién que el ce-
rebro realiza de estas respuestas a la situacién de
estrés, que se traducird en la puesta en marcha
de las estrategias de afrontamiento necesarias
para alterar la situacién que dispara o provoca
el estrés.

c) Distrés

Desde una perspectiva global, al referirnos al
estrés le asignamos un valor negativo o nocivo,
tal como hemos visto. Es decir, cuando un or-
ganismo estd expuesto a una situacion de estrés
durante cierto tiempo, sufre un gran malestar
denominado distrés. Este distrés es nocivo para
el organismo vy, a la larga, es muy posible que
produzca dafios dificiles de reparar en el sus-
trato neurobiolégico de las personas afectadas.
Pero no todo el estrés que sufrimos desembo-
ca necesariamente en el malestar. Cabe apelar
al «eustress», término acufiado por Selye para
referirse a un tipo de estrés que es bienadapta-
tivo y que es algo asi como la sal de la vida, al
impulsarnos a la accién para la conquista de los
objetivos establecidos en nuestros planes.

d) Burnout

Desde una perspectiva general, tanto el bur-
nout como el estrés son patologfas que sufren
con mayor frecuencia las personas que trabajan
en el campo de los servicios sociales o que reah—
zan tareas de servicio o apoyo a personas mayo-
res con demencia, con problemas psiquidtricos
o trastornos del 4mbito propio de la discapaci-
dad intelectual.

El sindrome del burnout salté por primera
vez a los medios de comunicacién a principios
de los afos 70 para describir y publicitar las sen-
saciones que experimentaban muchos profesio-
nales del dmbito de la salud y de los servicios
sociales. La mayor parte de las descripciones y
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de los articulos publicados en la prensa indi-
caban la situacién de «queme profesional» que
sufrfan estos profesionales. Este malestar tuvo
una amplia acogida por parte de los sindicatos y
de los directores de empresas, y paulatinamen-
te fue adquiriendo un cuerpo sélido de conte-
nido clinico. El burnout representa un estado
de agotamiento que es el resultado de trabajar
demasiado intensamente sin preocuparse de las
propias necesidades. En otras palabras, este sin-
drome caracteriza a aquellos individuos que han
debido pagar un precio muy alto por su excesivo
celo de ayudar a los demés.

Freudenberger cre6 este término para des-
cribir los sentimientos, los afectos y la salud de
ciertos colectivos, tales como profesores, enfer-
meras, asistentes sociales, policas, médicos, te-
rapeutas, etc. En sentido amplio, el burnout es
una respuesta psicoldgica a un estado de tensién
crénica provocado por la prestacién de servicios
a personas necesitadas. Sin embargo, a pesar de
los poco més de 40 afios transcurridos desde la
aparicién del término hasta la actualidad, toda-
via no disponemos de una definicién comin-
mente aceptada por los especialistas. En lo que
parece haber coincidencia es en la naturaleza
multidimensional del burnout, comprendiendo
al menos tres componentes: despersonalizacién,
agotamiento emocional y escasa realizacién per-
sonal en el trabajo; y comprende sintomas de
diversa naturaleza, tales como fatiga, estrés cré-
nico, insatisfaccién laboral, etc.

El concepto de burnout es mis comprensivo
en cuanto a amplitud se refiere, que el de estrés
o el de la simple fatiga. Estos dos tltimos esta-
dos psicoldgicos afectan parcialmente a la per-
sona y se producen en general como una con-
secuencia de la discrepancia entre las exigencias
que se le hacen a una persona y los recursos de
que dispone para afrontar tales exigencias. Por
el contrario, el burnout es una reaccién emo-
cional muy intensa que afecta a la persona en
su totalidad, en forma de ansiedad, depresién,
inseguridad, despersonalizacién, agotamiento,
desesperanza. .. El burnout es de carcter créni-
co, en tanto que el estrés o la fatiga suelen tener
una naturaleza mds puntual. En este sentido, el

burnout se va desarrollando paulatinamente a
lo largo de varios anos e incluso décadas.

e) El perfil psicopatolégico de la respuesta

de estrés

El perfil psicopatoldgico del estrés es de na-
turaleza multidimensional, al estar implicados
tanto los componentes neurobiolégicos como
psicoldgicos. A nivel neuronal, la respuesta de
estrés estd mediatizada por tres ejes neuronales:
sistema nervioso simp4tico, sistema nervioso pa-
rasimpdtico y sistema nervioso neuromuscular.
Estos sistemas se activan automdticamente ante
la presencia de los estresores. A nivel neuroen-
docrino, la respuesta de estrés es muy amplia,
ya que afecta a diversas funciones, tales como
la tensién arterial, flujo sanguineo, arritmias,
etc. A nivel psicoldgico, la respuesta de estrés
es también muy amplia y son varios los para-
metros conductuales, cognitivos y emocionales
implicados. A modo de ejemplo, sefialamos al-
gunos indicadores: desde el punto de vista con-
ductual: problemas de suefio, fatiga, pérdida del
deseo sexual, temblores, dificultad para respirar,
cambios de apetito, incremento del consumo de
alcohol, drogas, tabaco, hiperactividad, inquie-
tud, etc.; desde el punto de vista cognitivo se
puede observar: falta de concentracién, lapsus
de memoria, dificultad para tomar decisiones,
confusién, desorientacién. Por tltimo, desde el
punto de vista emocional se aprecia con suma
frecuencia melancolfa, tristeza, impaciencia,
agresividad, labilidad emocional, etc.

De singular interés al estudiar la respuesta
de estrés es el Sindrome General de Adaptacién
ideado por Selye (1956), que consta de las si-
guientes fases:

Estadio 1: Reaccién de alarma: Constituye
una especie de shock somdtico generalizado y
una especie de activacién de los mecanismos de
defensa del organismo.

Estadio 2. Fase de resistencia. Durante esta
fase se produce una reduccién notable de la
respuesta de alarma y el organismo empieza a
afrontar la situacién de estrés a través del meca-
nismo de la homeostasis.
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Los estadios 1 y 2 pueden repetirse muchas
veces a lo largo de la vida de un individuo. No
obstante, si el estresor persiste durante largo
tiempo, los mecanismos de respuesta de cardcter
adaptativo de la fase 2 sufren un desplome y el
organismo entra en la tercera fase, o Estadio 3.

Estadio 3. Fase de agotamiento. En esta fase,
los 6rganos afectados por el agotamiento entran
en un estado de deplecién cuyo resultado final
es la lesién o enfermedad de ese érgano. Si este
agotamiento afecta al cuerpo humano en su
totalidad, la situacién de estrés puede terminar
con la vida del individuo.

2. Algunas modalidades de estrés en la vida
cotidiana

Estos acontecimientos vitales, siguiendo a
Pelechano, pueden agruparse en tres catego-
rfas: pequefios inconvenientes que aparecen con
cierta frecuencia en la vida cotidiana, pero son
de escasa 0 mediana intensidad y que se refie-
ren como fastidios diarios (daily hassles). En
segundo lugar, otros sucesos vitales de intensi-
dad media o alta que acontecen de forma mis
esporddica pero que provocan un gran impacto
en el organismo, tales como la muerte de un ser
querido, ir al a cdrcel, el paro forzoso, el desa-
rraigo, la separacién conyugal, etc. Y, en tercer
lugar, otras situaciones de estrés de gran intensi-
dad que aparecen muy excepcionalmente y que
dejan una huella imborrable en el ser humano,
tales como secuestros, violaciones, asaltos, catas-
trofes naturales, ataques terroristas, etc.

a) Los fastidios diarios

No es imaginable una vida sin contratiem-
pos. A veces, las dificultades provienen del in-
terior de individuo, tales como las preocupa-
ciones frecuentes, las rumiaciones por sucesos
pasados que dejaron cierta huella en la persona,
molestias fisicas, cansancio, problemas de sue-
fio, etc. Lo mds habitual es que los fastidios sur-
jan en el espacio exterior del sujeto y de manera
imprevista, de tal modo que el individuo tiene
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que hacer un esfuerzo adaptativo para afrontar
la nueva situacién problemdtica. Kanner et al.
(1981) elaboraron una escala de fastidios dia-
rios, entre los que destacan el ruido ambiental,
falta de tiempo, escasez de dinero, decidir qué
vestir, levantarse por la manana, qué apariencia
mostrar a los demds, poco tiempo para dormir,
arreglarse el pelo por la manana, etc. También
producen cierto desconcierto a nivel de estrés
algunas experiencias positivas inesperadas, tales
como la visita de un ser querido, las demostra-
ciones de afecto, la concesién de un premio, un
reconocimiento en el trabajo, etc.

b) Acontecimientos vitales

Se entiende por acontecimientos vitales es-
tresantes los sucesos acaecidos en la vida de una
persona y que le han dejado una profunda hue-
lla. Holmes & Rahe, en 1967, fueron los pione-
ros en estudiar esta vasta problemdtica y, a través
de un instrumento de autoinforme denomina-
do Social Readjustment Rating Scale, elaboraron
una lista de acontecimientos ordendndola por
el rango de su impacto. Los principales aconte-
cimientos resultaron ser la muerte del c6nyuge,
divorcio, la muerte de un miembro de la fami-
lia, contraer matrimonio, embarazo, etc.

c) Estresores extraordinarios

Son una serie de estresores excepcionales,
tales como los denominan Pelechano (2000)
y Everly (2002), y que estdn constituidos por
acciones muy intensas de cardcter limite, tales
como la violencia interpersonal expresada en
su méximo grado de intensidad (violencia, se-
cuestro, amenaza de muerte, etc.) catdstrofes
naturales (terremotos, inundaciones, incendios,
etc), catdstrofes producidas por el hombre, ta-
les como las guerras, ataques terroristas, etc. Se
trata, como decfamos, de situaciones de gran
impacto emocional, de cardcter incontrolable,
que dejan una profunda huella que clinicamen-
te se manifiesta en forma de trastorno por es-
trés post-traumdtico, cuya descripcion excede
el propésito de estas paginas. Especial mencién
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cabe realizar a la supervivencia a estas situaciones
traumdticas. El lector interesado en ampliar esta
visién puede acudir a revisiones actualizadas.

d) Estrésy trabajo emocional

Diversos trabajos y ocupaciones requieren
de los trabajadores la expresién de unas deter-
minadas emociones como parte de su trabajo.
Las aerolineas exigen a sus azatas una sonrisa y
un comportamiento amable. Los hosptiles re-
quieren a sus médicos y enfermeras delicadeza
y compasion, etc. La lista podria continuar con
otras profesiones, tales como vendedores, pelu-
queros, trabajadores sociales, agentes de funera-
rias, etc. a los que se les exige una conducta a
la altura de las circunstancias. Por el contrario,
otros profesionales, tales como policias, guar-
dias de seguridad, vigilantes, etc, deben mante-
ner una cara seria y a veces agresiva para hacerse
respetar. Estas emociones expresadas por exi-
gencia laboral pueden generar una disonancia
con respecto a las emociones reales que siente
la persona en ese momento. Esta disonancia a
medio plazo puede resultar en una importante
fuente de estrés y malestar. Garcfa-Villamisar y
Freixas han realizado una puesta al dia de esta
cuestion a nivel internacional. Remitimos a di-
cha publicacién a quienes deseen obtener una
informacién ampliada.

3. Situaciones especificas de estrés en una
. .
economia globalizada

a) Paro involuntario

El paro involuntario es una situacién bas-
tante frecuente en la dindmica actual del mer-
cado de trabajo. El impacto psicopatoldgico del
paro varfa mucho de persona a persona, siendo
muy diversas las variables que interactiian y que
justifican estas diferencias individuales. El grado
de formacién profesional alcanzado, la edad, el
estatus socioeconémico, el estado civil, el sexo,
el apoyo social, los recursos personales con los
que cada persona cuenta para hacer frente a los

contratiempos que van apareciendo a lo largo
de la vida, etc., son algunas de las variables mo-
duladoras del impacto del estrés provocado por
el paro.

Cuando un trabajador sufre un despido
laboral y, como consecuencia, pasa a una si-
tuacién de paro involuntario, experimentard a
buen seguro un estado de estrés como efecto de
la nueva experiencia aversiva que le sobreviene.
Sin embargo hay notables diferencias entre los
afectados en cuanto al grado de malestar o dis-
trés que se experimenta en esa situacion. Una
variable importante a tener en cuenta es el resul-
tado de la evaluacién que cada individuo hace
de la situacién de estrés. Algunas personas va-
lorarén la pérdida de trabajo como algo que les
sobrepasa, mientras que otras juzgardn esta pér-
dida como una adversidad que pueden afrontar,
debido a que disponen de los recursos necesa-
rios para superar ese revés. Hay personas que
considerardn irrelevante el despido laboral, pues
creen que podrdn encontrar con cierta facilidad
una nueva ocupacién, o bien disponen de re-
cursos econémicos extraordinarios que les per-
miten afrontar el tiempo de paro laboral —una
cierta solvencia econdmica, por ejemplo— de no
tenga especial impacto en los individuos que
lo sufren. Es mis, en ciertos casos, la situacién
de paro laboral se evaluard de forma positiva,
pues se considerard como una nueva oportuni-
dad para mejorar la carrera profesional. Como
es obvio, la situacién de paro no tendr efectos
muy nocivos a nivel emocional.

En cualquier caso, la situacién mds proble-
mdtica se produce cuando la persona no sabe
afrontar esa adversidad, cree que no tiene salida
y que la situacién de paro persistird a lo largo
del tiempo al margen de los medios puestos en
marcha para subsanarla. En estos casos, se care-
ce de recursos para salir de la situacién de paro,
y el resultado serd una respuesta de estrés.

Entre las principales variables que modulan
la respuesta de estrés ante la situacién de paro
laboral involuntario, se pueden distinguir las
siguientes:

Edad. La investigacién ha demostrado que
la edad juega un papel critico a la hora de res-
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ponder a una situacién de estrés motivada por
el paro involuntario. Los trabajadores con eda-
des comprendidas entre los 20 y los 50 afios son
mds sensibles a la pérdida de empleo que los tra-
bajadores més jévenes o con edades que rondan
los 60 afios. Los mds jévenes pueden sofiar con
nuevas oportunidades de empleo y creer que
tendrdn una coyuntura favorable en un futuro
inmediato. Por el contrario, las personas mayo-
res de 50 afios creerdn que la situacién de paro
es irreversible y que tendrdn grandes dificulta-
des para encontrar un nuevo trabajo.

Sexo. Las diferencias en funcién del sexo son
importantes a la hora de valorar el impacto del
estrés. En general, puede afirmarse que la mu-
jer supera la situacién de paro con mds facilidad
que el varén, pues las ocupaciones domésticas
habituales le hacen sentirse util en su familia
y menos culpable de la situacién. La flexibili-
dad familiar es muy importante para facilitar la
vuelta de la mujer al trabajo. El varén necesita
mds apoyo en la faceta de la resolucién de pro-
blemas relativos a la bisqueda de empleo; por
el contrario, la mujer suele requerir més apoyo
emocional y ciertas estrategias para la busqueda
activa de empleo.

Educacién/Formacién. Numerosas inves-
tigaciones han demostrado que cuanto mayor
es el grado de educacién y de formacion, mis
probabilidades hay de que esa persona tenga un
nuevo empleo, sufra menos estrés y experimen-
te un mayor grado de bienestar general durante
el proceso de paro.

Apoyo social. Muy diversos trabajos han de-
mostrado que el apoyo social es muy favorable
para hacer frente a la situacién de estrés. En re-
lacién con el desempleo, los expertos concluyen
que la familia y los amigos pueden ser un factor
muy favorable para facilitar un nuevo trabajo.
Por el contrario, la ausencia de apoyos sociales o
personales determinard unas reacciones mucho
mds negativas ante el estrés que el desempleo
supone.

Apoyo econdémico. En la mayoria de los ca-
sos, una de las consecuencias de la pérdida del
empleo es la drdstica disminucién de los recursos
econdmicos, lo cual supone un importante con-
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tratiempo financiero, pues los gastos se mantie-
nen al mismo nivel que cuando estaba en activo.
Diversos estudios han demostrado que cuantos
menos recursos tenga un individuo, mds ame-
nazante percibird la situacién de desempleo. Por
el contrario, cuanto mds recursos disponibles
tenga la persona, mas probabilidades tendrd de
salir adelante y hacer frente a las consecuencias
negativas que se derivan del desempleo. En todo
caso, los seguros sociales y otras férmulas eco-
ndémicas de apoyo al desempleo pueden paliar
en gran medida esa situacion.

Nivel econémico regional. Por otro lado, a
nadie se le escapa que la situacién de desempleo
estd muy relacionada con el estatus socioeco-
ndémico de ciertas regiones geograficas. Cuanto
mayor pujanza econdmica tenga un determina-
do pais, una regién, una ciudad, mas probabili-
dades existirdn de que una persona obtenga un
nuevo empleo.

b) Cémo afrontar las situaciones de paro

La situacién de paro involuntario acompa-
fiada de malestar emocional, estrés, desespe-
ranza, etc., conviene afrontarla siguiendo las
estrategias comunes que describiremos en el
siguiente apartado. Algunas medidas son espe-
cialmente recomendables para enfrentarse con
la situacién de paro laboral.

De acuerdo con el grupo de Lazarus, las
estrategias para hacer frente al estrés proceden
por una doble via: solucionar los problemas que
motivan la situacién de estrés y atender al ma-
lestar emocional que la situacién de paro pro-
duce.

Las estrategias focalizadas en la solucién de
problemas se dirigen, obviamente, a la basque-
da activa de un nuevo empleo. A tal efecto, se
deberfan poner en marcha las estrategias comu-
nes en estas situaciones: enviar curriculum, dar
a conocer la disponibilidad para nuevo empleo a
las agencias de colocacién, fomentar los contac-
tos interpersonales con agentes del sector, etc.

Las estrategias centradas en el afrontamiento
de las emociones se enfocan hacia la regulacién
de las respuestas emocionales en relacién al pro-
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blema del estrés. Un grupo de estas estrategias
consiste en aliviar el malestar emocional asu-
miendo nuevos pensamientos de cardcter mds
positivo, minimizar la situacién, distanciarse de
ella, prestar atencién a otros asuntos, establecer
comparaciones positivas, etc. En otros casos,
muy escasos, lo mds conveniente es agravar més
la situacién emocional, puesto que hay perso-
nas que si no tocan el fondo del pozo no son
capaces de reaccionar ante una situacion de esta
naturaleza. En todo caso, desde la perspectiva
emocional, la estrategia mds cominmente utili-
zada es el distanciamiento de los problemas; es
decir, se aconseja aliviar el malestar emocional
estableciendo una razonable distancia entre el
momento del despido y la puesta en marcha de
las estrategias para la solucién del problema sus-
citado. Se trata, por consiguiente, de reenfocar
de nuevo la situacién estresante poniéndola en
perspectiva, distancidndose de ella en el tiempo,
o valorando cémo otras personas en condiciones
semejantes han resuelto con éxito una situacién
parecida. En todo caso, este distanciamiento al
que hacemos referencia no se deberfa confun-
dir con el escape experiencial o la negacién del
problema. Entendemos por escape experiencial
asumir estrategias poco razonables, de cardcter
impulsivo, cuyo tinico propésito es salir o evitar
el malestar emocional que la situacién de estrés
provoca, pero que no van dirigidas a la solucién
del propio problema. Entre estas estrategias, po-
demos citar el consumo de alcohol y de drogas,
crear una situacién conflictiva con gran impacto
emocional cuyos efectos anulen el malestar pro-
vocado por el paro, tal como un conflicto con-
yugal, etc. Por otra parte, ignorar el problema
no contribuye en absoluto a su solucién, y, a la
larga, empeorard la situacién.

©) Desarraigo

Probablemente, una de las caracteristicas de-
finitorias de la sociedad actual sea su movilidad
y dinamicidad, motivada en gran medida por
una economia global, causa de los principales
movimientos migratorios que se observan en la
actualidad.

La situacién de desarraigo comporta para
mucha gente un notable nivel de estrés, razén
por la cual tiene un espacio en este capitulo.
Esta situacion afecta de forma muy distinta a
las personas que sufren esta experiencia. Veamos
algunos ejemplos. En el mundo occidental hay
gente que nunca tuvo la oportunidad de salir
del lugar donde han nacido. Por el contrario,
otras personas, en el transcurso de su vida, se
han visto obligadas a cambiar varias veces de lu-
gar de residencia. Hay quienes consideran un
valor su arraigo en las tierras que le han visto na-
cer; por el contrario, otras personas tienen como
objetivo el cambiar de aires de cuando en cuan-
do, para conocer nuevas culturas, nuevas expe-
riencias, nuevas lenguas. Ciertas personas se ven
obligadas a cambiar de lugar de residencia una
vez que han echado raices en un determinado
lugar; sin embargo, cuando llegan al nuevo des-
tino, tienen muchas dificultades para adaptarse
a la nueva situacion, bien sea por razones cul-
turales, por el nuevo idioma, por las relaciones
interpersonales, etc. Por el contrario, hay otras
personas que tiene mucha facilidad para adap-
tarse a las nuevas situaciones; es como si lleva-
sen sus raices a cuestas y las plantasen en cada
uno de los lugares en los que van a residir. Para
muchas familias, el cambio de residencia, casi
siempre forzado por razones de trabajo, supo-
ne una situacion de intenso estrés familiar pues,
en la mayor parte de los casos, la promocién en
la carrera profesional de uno de los cényuges,
supone la suspension de la carrera del otro, y, a
veces, un serio deterioro en los estudios y en el
nivel de confortabilidad de los hijos.

En definitiva, son muy variados los factores
que pueden empujar a una persona o a una fa-
milia a cambiar de lugar de residencia y, poten-
cialmente, experimentar una situacién de estrés
por desarraigo. Entre estos factores podemos
sefialar: evitar los ambientes donde proliferan el
consumo de drogas, la delincuencia, cambiar de
estilo de vida, evitar la rutina, satisfacer el deseo
de cambio, el cambio de trabajo, viajar, conocer
una nueva experiencia cultural, aprender una
nueva lengua, buscar la promocién personal,
hacer nuevos amigos, ampliar la familia, etc..
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En todo proceso de movilidad se pueden dis-
tinguir, entre otros, las siguientes dificultades:
afrontar los problemas derivados de la naturale-
za de la decisién, quién decide y la preparacién
del desplazamiento al nuevo lugar de residencia.
Todas estas etapas, como es sabido, conllevan
un nivel considerable de estrés, razén por la cual
vamos a analizarlas mds pormenorizadamente.

En cuanto a la decisién de desplazarse a un
nuevo pafs o una nueva zona geogréfica, las po-
sibilidades son muy diversas. En muchos casos
la decisién es sumamente ficil y no conlleva
ningun tipo de tensién; en otros, la decisién estd
sometida a un alto nivel de presién, por la incer-
tidumbre que encierra. Otra variable importan-
te a tener en cuenta se refiere a quién toma la
decisién. En la mayor parte de los casos es la
propia empresa la que motiva el desplazamien-
to; en otros casos, es la persona afectada quien
lo decide, y, en el caso de las personas casadas, la
decisién suele ser conjunta de la pareja, a veces
también con la participacién de los hijos. Por lo
que se refiere a la preparacién del traslado, hay
que tener en cuenta que normalmente supone
un incremento del estrés. Cuando alguien deci-
de cambiar de trabajo, pais, regidn, etc. normal-
mente se comenta con los allegados y se procura
obtener a través de los medios de comunicacién
y de publicaciones especializadas acerca de la
lengua, la cultura, de la historia, de la econo-
mifa, de las costumbres del nuevo pais en el que
se va a residir. Todas estas medidas de cardcter
preventivo aminoran la incertidumbre, gracias
un mayor conocimiento de lo que supone un
traslado de esta naturaleza.

Son diversos los factores que favorecen el
desarraigo. El idioma supone una de las prin-
cipales dificultades juntamente con la nueva
residencia y la resolucién de los pequefios pro-
blemas cotidianos que se presentan. En la ma-
yor parte de los casos, se presentan dificultades
objetivas para establecer relaciones personales
con los habitantes propios del lugar. Necesa-
riamente ha de pasar un tiempo para que estas
relaciones, poco a poco, se vayan formalizando.
No obstante, el hecho de que en la mayor parte
de los casos uno se encuentre alejado de la fami-
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lia, sin amigos {ntimos, sin personas con las que
establecer un minimo de relacién interpersonal,
favorece la aparicién de un cierto sentimien-
to de soledad. Ademds de lo anterior, pueden
surgir otras dificultades afiadidas, tales como la
vasta problemdtica referida a la escolarizacién
de los hijos, problemas en el trabajo, problemas
econémicos, horario demasiado exigente, etc.
Por otra parte, contribuye a ese sentimiento de
malestar sentirse rodeado de gente con unos va-
lores morales diferentes, no tener una raigambre
social, sentirse extranjero, no tener control so-
bre lo que va a ocurrir con la propia vida, sentir
altas dosis de incertidumbre, echar de menos a
otra gente, a otros amigos, a otros ambientes,
a la propia nacién de origen. Cuando estos
factores hacen acto de presencia y se aglutinan
en torno a una persona surge de forma natural
un notable sentimiento de desarraigo, fuente
y origen de estrés y de desestabilizacién emo-
cional. Para remediar esta situacién, se reco-
mienda distinguir claramente entre lo que son
problemas reales de los pseudo-problemas. Los
pseudo-problemas, a menudo, carecen de datos
explicitos que permitan una solucién operativa,
por lo que en la mayor parte de los casos no ad-
miten ninguna solucién. Es mds, la prueba evi-
dente de que un pseudo problema es tal es que,
si se ignora, no se deriva ninguna consecuencia
negativa para el individuo. Con frecuencia, las
situaciones de desarraigo arrastran tras de sf mu-
chos pseudo-problemas, tal como veremos en el
epigrafe siguiente.

4. El afrontamiento del estrés

Las situaciones de estrés no parecen del todo
objetivas, pues se aprecian muchas diferencias
individuales en cuanto a las respuestas que cada
individuo emite ante las diversas formas de es-
trés que debe afrontar. Al igual que la belleza, el
estresor estd en los ojos del espectador. Es decir,
hay estresores que afectan a un determinado
tipo de personas pero que, sin embargo, dejan
indiferentes a otras muchas. Es la interpretacién
que hace una persona de lo que le rodea, lo que
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convierte un estimulo, en principio neutral, en
algo nocivo o molesto. En cualquier caso, la
dltima palabra en relacién con el impacto psi-
colégico de los estresores la tiene el propio indi-
viduo, pues, parafraseando a Eleanor Roosevelt,
al igual que nadie puede hacer que uno se sienta
inferior sin el propio consentimiento, el impac-
to de los estresores depende de la valoracién que
de ellos hace cada individuo.

El concepto de afrontamiento (coping, en
lengua inglesa) no aparece en la literatura psi-
colégica hasta 1967 y comienza a tener un sig-
nificado técnico a comienzos de la década de los
setenta. Se popularizé ese término a partir de las
investigaciones llevadas a cabo por el grupo de
Folkman & Lazarus, a principios de los ochen-
ta. De acuerdo con estos autores, el afronta-
miento es un proceso que requiere una serie de
estrategias de afrontamiento o de resolucién de
problemas; no es, por lo tanto, un estilo o forma
de ser. Es decir, el afrontamiento se refiere a lo
que el individuo tiene que hacer para enfren-
tarse a una situacién incémoda; no se trata, por
ello, de lo que el individuo harfa en esa situa-
cién en el futuro. En consecuencia, el afronta-
miento o «copingy, para estos autores, se puede
definir como los esfuerzos cognitivos y de com-
portamiento constantemente cambiantes que
se desarrollan para manejar las demandas espe-
cificas externas y/o internas que son evaluadas
como excesivas o desbordantes en relacién a los
recursos del individuo (Cfr. Lazarus, 1990). En
términos generales, se trata de reducir las condi-
ciones estresantes a nivel ambiental y maximizar
la probabilidad del dominio sobre esas condi-
ciones; tolerar los eventos negativos; mantener
un auto-concepto positivo y un cierto equili-
brio emocional; establecer unas relaciones satis-
factorias con los demds de forma continua, etc.

a) Estilos de afrontamiento

Los estilos de afrontamiento se pueden
definir como la forma habitual que una per-
sona tiene de solucionar los contratiempos de
la vida diaria; es decir, los estilos se refieren a
una manera general de proceder ante una serie

de circunstancias muy especificas, no siendo
necesario apelar a estrategias singulares en esa
situacién. Se trata, por lo tanto, de formas de
actuar ante las contrariedades que estdn en gran
medida automatizadas y que no exigen un gran
esfuerzo al individuo.

En la literatura sobre «copingy se han con-
ceptualizado diversas tipologias que relacionan
los rasgos o estilos de personalidad y el «co-
pingy. En este sentido, se habla de dos tipos de
personalidad (tipo A vs tipo B), caracterizados
por un diferente estilo de afrontamiento: direc-
tivo-desatento, represor-insensible, primario-se-
cundario, activo y pasivo, aproximacién-irrita-
cién y evitacion, directo-indirecto, orientado a
la sociedad-retirado de ella.

El patrén del tipo A, muy vinculado con el
estrés, se activa preferentemente ante estimulos
nuevos e incontrolados, y se caracteriza por los
siguientes elementos: lucha competitiva, con
gran sentido de urgencia e impaciencia y agre-
sividad-hostilidad. Se ha demostrado que el pa-
trén de conducta tipo A hace més esfuerzos para
controlar una situacién que el patrén tipo B.

b) Procesos de afrontamiento

Cuando una persona se enfrenta a una si-
tuacién estresante suele realizar dos tipos de
evaluaciones: primaria y secundaria. La evalua-
cién primaria se refiere a una valoracién de la
situacién de estrés, cuyo resultado puede ser de
tres clases: positiva, irrelevante y estresante. Una
evaluacién positiva se produce cuando el indi-
viduo percibe que puede afrontar esa situacién
con los recursos disponibles; si observa que en
esa situacién no gana ni pierde nada, juzgard
esa situacion como irrelevante; finalmente, si
enjuicia la situacién como amenazante y supe-
rior a sus propios recursos, la valoracién serd de
cardcter estresante. La evaluacién secundaria se
realiza una vez que una situacién ha sido juzga-
da como amenazante para el individuo y consta
de dos componentes: de una parte, el individuo
valora si tiene recursos o estrategias suficientes
para hacer frente a la situacién; y, en segundo
lugar, analiza si serd capaz de llevarlos a cabo.
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Puede ocurrir que una persona disponga de los
elementos necesarios para hacer frente a una ad-
versidad, pero, no se atreve a aplicar esas estra-
tegias en esa situacién. A veces esta inhibicién
se produce porque la persona duda del éxito
que pueda alcanzar con esas estrategias. Esta
tltima consideracién es muy importante, pues
aun disponiendo de los recursos necesarios para
solucionar un determinado problema, las bajas
expectativas de lograr un resultado aceptable
truncardn cualquier iniciativa por muy eficiente
que ésta pueda parecer.

) Estrategias de afrontamiento

Son muy variadas las formas o estrategias
de afrontamiento de situaciones de estrés, aun-
que no disponemos de un catdlogo que permita
ofrecer un elenco de ellas que sea mds o menos
aceptado por los especialistas en este campo. La
escuela de Lazarus distingue dos grandes formas
de estrategias: las dirigidas a la solucién de los
problemas y las enfocadas al alivio de malestar
emocional.

La primera forma de estrategias se orienta
fundamentalmente a aquellas situaciones en las
que el individuo tiene un amplio control de la
situacién y piensa que puede afrontarla con éxi-
to. En tanto que el segundo grupo configura un
conjunto de estrategias encaminadas a paliar o
aliviar el malestar que toda situacién estresante
naturalmente produce. Se trata, por tanto, de
una serie de medidas dirigidas a conservar la es-
peranzay el optimismo, a no tener que aceptar lo
peor, a actuar como si lo ocurrido no nos impor-
tara, a negar lo sucedido o las implicaciones que
este acontecimiento tiene en la propia vida, etc.

d) Estrategias enfocadas a la solucién de los
problemas.

El afrontamiento de situaciones problema-
ticas se puede realizar, al menos, bajo dos pers-
pectivas: la solucién de problemas propiamente
dicha y los cambios en las disposiciones del in-
dividuo para afrontar esa situacién. Por lo que
se refiere a la solucién de problemas, lo esencial
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es definir el problema de una manera racional,
analizando todos los datos pertinentes y buscan-
do las férmulas més eficaces, al menos tedrica-
mente, para su solucién. Una vez determinada
una cierta férmula que se juzga pnorltana, hay
que aphcarla al problema en cuestién y reali-
zar un seguimiento para valorar la eficacia del
procedimiento seguido. Las restantes formas de
solucién tales como la inhibicién ante los pro-
blemas o las soluciones de cardcter impulsivo no
suelen ser eficaces en la mayor parte de las situa-
ciones. Por otra parte, en muchos casos no basta
disponer de los recursos necesarios para solucio-
nar los problemas y afrontar el estrés que estos
conllevan, sino que requiere un cambio de acti-
tud de la propia persona, tal como hacer nuevos
planes, fomentar su optimismo y esperanza, etc.

e) Estrategias encaminadas al alivio del
malestar emocional.

Por lo que se refiere a las estrategias enca-
minadas al apaciguamiento del malestar emo-
cional vinculado al estrés, el grupo de Lazarus
ha propuesto diversas férmulas al respecto:
distanciarse en el tiempo del propio proble-
ma, con el fin de que disminuya la reactividad
emocional; reevaluar la situacién estresante
con el objeto de disminuir su importancia, y
justificar asf un aplazamiento de su solucién;
en otros casos, se requiere una reevaluacion de
la situacién para incrementar la gravedad de la
situacion con el fin de justificar una actuacién
urgente ¢ inmediata; manipular la atencién fi-
jéndose sélo en aspectos parciales de la situa-
cién con el fin de extraer una valoracién po-
sitiva de esa situacién, tal como ocurre en las
situaciones de enfermedades graves o de crisis
econémicas muy serias; buscar distracciones y
actividades satisfactorias tales como el ejercicio
fisico, leer algtn libro interesante, ir al cine,
ver alglin programa de televisién, participar
en tertulias, planear alguna actividad divertida
con algtin amigo, etc.

En apretada sintesis, y aun a sabiendas de
que no existe un catdlogo de recursos y estrate-
gias disponibles aceptado por los especialistas,
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siguiendo a Falkum y sus colaboradores, ofre-
cemos a continuacién un resumen de algunas
estrategias que, con frecuencia, se usan para
afrontar el estrés. Comenzamos ofreciendo una
breve exposicién de las estrategias negativas, y
por lo tanto, en absoluto recomendables.

Una de las posibles respuestas que una per-
sona puede dar en una situacién de estrés es
auto-defenderse de la situacion que le estd ame-
nazando. Entre las varias férmulas disponibles
se pueden destacar, estimular la fantasfa, sofiar
despierto, esperar un milagro, imaginarse un fi-
nal feliz, pensar que las cosas saldrén bien, etc.
Una persona puede defenderse de la situacién
de estrés negando la situacién o evitdndola a
través de conductas tales como ignorarla, olvi-
darla, fumar, beber o comer en exceso, evitar a
los demds, dormir mas horas, etc. Otra forma
de afrontamiento del estrés es culpabilizarse en
exceso de la situacién a través de la autocritica,
desear ser mds fuerte en esa situacién, sobre-
valorar los propios defectos, desear cambiar la
situacién, sentirse mal por no haber evitado el
problema, etc.

Entre las estrategias positivas que se pueden
poner en prictica para afrontar el estrés pode-
mos destacar las siguientes:

— Buscar apoyo interpersonal: la persona
muy estresada, a través de las relaciones inter-
personales, puede hablar de sus problemas, bus-
car comprension y apoyo, hablar de sus propios
sentimientos, aceptar la empatfa y la ayuda de
los demds, etc.

— Acomodarse la situacién: buscar y aceptar
nuevos pensamientos y sentimientos, aceptar
los sentimientos negativos, no actuar de forma
hostil, no abordar todos los asuntos al mismo
tiempo, etc.

— Pensamiento positivo: madurar como
persona, pretender ser mejor, concentrarse en lo
positivo, buscar cambios en la propia persona
que apunten a una vida mejor, etc.

— Ejecutar un plan de accién: finalmente,
pasar a la accidon parece ser la estrategia mds
interesante y puede consistir en buscar ayuda
profesional, poner en marcha determinadas es-
trategias de solucién, negociar lo més posible,

considerar diferentes soluciones, trabajar dura-
mente en la solucién seleccionada, hablar con
los demds acerca de la situacién planteada, lu-
char por el logro de los objetivos, etc.

En todo caso, adoptar una actitud de for-
taleza (hardiness) ante las dificultades, junto a
una disposicién positiva ante la vida con la espe-
ranza de que siempre hay disponible una jugada
mejor, predispone a la gente a no desesperarse
ante las situaciones de estrés y a superar las con-
tradicciones que toda vida bien vivida siempre
comporta.

5. Entrenamiento en vacunacion de estrés

El entrenamiento en vacunacién de estrés
fue desarrollado para ayudar a la gente a enfren-
tarse con las situaciones posteriores a una fuerte
situacién de estrés y a sentar las bases preventi-
vas para inmunizar al individuo frente a futuros
estresores.

El entrenamiento consta de tres fases de
intervencién: conceptualizacién, adquisicién y
ensayo de habilidades, y, por dltimo, aplicacién
y seguimiento. Describiremos cada una de estas
fases con més en detalle.

Fase uno: Conceptualizacién

La primera fase estd destinada a recoger la
mdxima cantidad de datos posibles y ofrecer a
la persona afectada una definicion conceptual
de su problema. La recogida de datos supone la
identificacién de los determinantes del proble-
ma a través de entrevistas, cuestionarios, obser-
vacién conductual, etc. Distinguir entre la falta
de habilidades y el fracaso en su utilizacién, caso
de que aquellas estuvieran conservadas. Ayudar
a las personas a analizar sus problemas de forma
objetiva e independiente.

Fase dos: adquisicién y ensayo de las
habilidades adquiridas

En esta fase se ensefia a las personas des-
tinatarias del programa ciertas habilidades de
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afrontamiento de cardcter instrumental, tales
como comunicacién, asertividad, solucién de
problemas, habilidades domésticas, habilidades
de estudio, etc. Entrenamiento en habilidades
de afrontamiento de tipo paliativo, tales como
ver los asuntos en perspectiva, apartar la aten-
cién de los estimulos problemdticos, buscar
apoyo social, aprender técnicas de relajacion,
hacer demostraciones de afecto adaptativas,
etc. Se procurard proporcionar un amplio re-
pertorio de recursos de afrontamiento para fa-
cilitar respuestas flexibles en funcién de cada
situacion.

Fase tres: aplicacion y seguimiento

En esta fase, se entrena a las personas inte-
resadas en hacer frente a diversas situaciones
de estrés a través de la imaginacién, tomando
como base otras experiencias de estrés que se
hayan tenido en el pasado. Esta estrategia per-
mitird anticiparse a las situaciones estresantes,
de tal manera que cuando éstas se presenten, los
seguidores del programa ya estardn preparados
para afrontar esa situacién. Al mismo tiempo,
se hardn exposiciones en vivo ante pequenos
estresores con el fin de fortalecer las habilida-
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des de afrontamiento aprendidas. Por tltimo, el
programa persigue el mantenimiento de las ha-
bilidades aprendidas y la generalizacién de estas
habilidades a otros contextos diferentes de los
entrenados a lo largo del programa. En este sen-
tido, conviene alentar a las personas afectadas
a incrementar sus expectativas de auto-eficacia
con respecto al afrontamiento de aquellas situa-
ciones que se perciben como de mayor riesgo.
Conviene desarrollar estrategias para recuperar-
se de los pequenios fracasos o de las recaidas que
pueda haber durante la fase de afrontamiento
del estrés.

Resumiendo, el afrontamiento del estrés,
con independencia de sus raices o causas, re-
quiere una doble perspectiva de afrontamiento:
psicolégica y médica, cuando el deterioro fisico
as lo aconseje. En todo caso, la ayuda profe-
sional facilita la superacién de las situaciones
de estrés de forma répida, de tal modo que el
deterioro que toda situacién de estrés a menudo
conlleva se reduce considerablemente. Por otra
parte, como hemos visto a lo largo de estas pa-
ginas, el apoyo social y de la familia es determi-
nante para amomguar el impacto de las diversas
situaciones de estrés que la vida cotidiana con-
lleva consigo.
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Maria del Rosario Gonzdlez Martin

Introduccién

El seno familiar es el lugar propio del de-
sarrollo de la persona. De su equilibrio depen-
de, en gran medida, el bienestar y la salud de
los que la componen: hijos, esposos, abuelos...
Para bien o para mal la familia es importante:
puede ser un buen recurso o un escollo a la hora
de encarar los problemas.

Conocer a la familia de una persona es co-
nocerla mis profundamente. En cierto modo,
es conocer su intimidad, y nos explica muchas
cosas: por ejemplo, cdmo una persona inteli-
gente se puede considerar tonta (por haberse
comparado continuamente con un hermano), o
cémo una persona se siente bien consigo misma
y confiada, aunque no sea ni guapa ni capaz,
frente a otra guapa y capaz que se siente como
un trapo y sin sentido en la vida...

La familia es un don que recibimos y que no
elegimos, pero que nos configura. Nos configu-
ran las personas que la componen, y también las
relaciones que establecemos en ella. La existen-
cia de conflictos importantes en estas relaciones
puede ser causa de multiples problemas. Estd
estudiado y comprobado que el conflicto créni-
co intrafamiliar es un elemento gravemente per-
judicial para la persona. Por esto es importante
gestionar adecuadamente los conflictos.

1. Conflictos familiares

a) Diagnéstico familiar acertado

Los conflictos familiares son ocasionados
por diversas fuentes. Poder discriminar su ori-
gen es importante para que la intervencién y la
solucién sean adecuadas.

Las fuentes principales son externas o inter-
nas, como la dificultad, externa o interna (ten-
sién, enfermedad psiquica o fisica), que sufre un
miembro de la familia, y problemas relacionales
entre miembros de la familia.

Las fuentes externas se pueden abordar in-
tentando eliminar esa fuente de estrés, pero a
veces desencadenan crisis internas. Este es el
caso de las dificultades laborales o escolares de
alguno de los miembros de la familia.

En este capitulo nos centraremos en los
conflictos internos de la familia, tanto si son el
origen del problema como si fueron originados
por desencadenantes externos que desataron
otros internos.

El modo en que diferentes personas y fami-
lias llevan un mismo problema es muy distinto.
Nuestra misién no es juzgar, sino ayudar a bus-
car el modo mds saludable de vivir. Aprender y
ensefiar a gestionarlos, capacitar a la familia para
que salga de ellos mds confortada y fuerte.
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Es decir, cuando ayudamos en un problema,
personal o familiar, no sélo tenemos que ayudar
a solucionarlo, sino favorecer la capacitacién
para que la préxima vez una dificultad seme-
jante no genere tanto inconveniente o que, al
menos, el problema lo pueda resolver la familia
por sf misma. Por ejemplo, si hay una dificultad
de comunicacién entre los cényuges, no sélo
hay que resolver esa comunicacién concreta,
sino dar las estrategias para que los cényuges
no vuelvan a generar ese conflicto de comuni-
cacién o que, al menos, aprendan a encauzarlo
y solucionarlo sin intervenciones de un tercero.

Este dltimo punto es muy importante: en la
resolucién de problemas no debemos crear gen-
te dependiente, sino capacitarles, ayudarles a
desarrollar por si mismos aquellas destrezas que
favorezcan la solucién.

b) Quién les debe ayudar

Ante un conflicto familiar, lo primero que
debemos plantearnos es la gravedad del pro-
blema y examinar si estamos capacitados para
intervenir en él. A veces, las personas comentan
las dificultades, en primera instancia, a amigos,
sacerdotes, profesores, y estos intentan ayudar.
Si el problema es sencillo y tenemos sensatez,
logramos prestar esa ayuda; pero si no, lo agra-
vamos. Les hemos creado unas expectativas de
solucién que son falsas, y esto conlleva decep-
cién, aumento de la preocupacién y cansancio.
Por ello, es clave discernir si estamos capacita-
dos para intervenir y si no es as, la mejor ayuda
es acudir a un profesional. De todas maneras lo
mds probable es que podamos ayudar apoyando
el trabajo del profesional.

Mis alld de la capacitacion, aun dando ésta
por supuesta, debemos preguntarnos quiénes
SOMOS NOSOLIOs para esa persona y para esa fa-
milia. A veces, por el tipo relacién existente, no
es adecuado que la ayuda parta de mi. Supon-
gamos, por ejemplo, que intento mediar en un
problema de un matrimonio y yo soy muy ami-
ga de la mujer. Si en algtin momento debo cues-
tionar la conducta del marido, lo mds probable
es que ¢l crea que yo me he puesto de parte de
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mi amiga y no se fie de la indicacién que le doy.
Por ello, a veces es mds eficaz ayudarse de un
tercero, ya que en los conflictos no es adecuado
ser juez y parte o, simplemente, parecerlo. Por
supuesto que en ocasiones y con determinadas
personas si podria darse esta ayuda. Pensemos
en un hermano pequefio que tiene envidia de su
hermano mayor porque saca mejores notas. Pe-
dirle a ese hermano que le ayude en los estudios
puede ser bueno si se cambia la relacién de ri-
validad; si no, serd, probablemente, desastroso.
Como vemos, la relacién, el quién soy yo para el
otro, es importantisima en la gestién de los con-
flictos personales y mds atin en los familiares.

Por tanto, detectar una necesidad de ayuda
no implica que sea yo quien deba intervenir di-
rectamente.

o) En qué ayudar

Es importante preguntarnos en qué hay que
ayudar. Debemos clarificar el diagndstico, dife-
renciar los distintos elementos del conflicto, y
responder a varias preguntas:

;Cudl es el problema? Las diferencias de
enfoque entre los afectados nos indican de d6n-
de viene el conflicto: puede ser por las diferentes
visiones o porque no se ponen de acuerdo en la
clave del problema, se echan las culpas mutua-
mente, o porque este problema estd despertan-
do conflictos més profundos.

;Por qué no resuelven este problema y
otros si, por qué tropiezan con éste en concre-
to? Esta pregunta abunda en clarificar qué es lo
que esconde el conflicto generado, y a la vez nos
ayuda a ver los puntos fuertes de la persona o la
familia para poder apoyarnos en ellos y trasladar
esas capacidades al problema actual.

:Cémo describen la secuencia de génesis
del problema? Nos ayudard a descubrir sus hi-
potesis y el funcionamiento mental y relacional
de la familia, a qué le dan importancia, qué ig-
noran...

;Por qué piden ayuda en este momento
preciso y no en otro?, ;qué ha ocurrido para que
sea en este momento? Nos dard la clave también
de cémo son y de su funcionamiento.
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* ;Quién es el que pide ayuda? y ;a quién la
pide?, ;qué busca con ello? A veces la intencién
es ser curado, a veces s6lo se busca un aliado que
corrobore la versién, que mantenga la forma de
actuar.

:El problema es de contenido o de rela-
cién?, ;lo provocan las ideas o las relaciones? No
es nada ficil responderlo, pues puede ser que no
se sienta querida por su marido y no sea capaz
de reconocerlo, y lo tnico que haga sea cuestio-
narle todo para ver si le da la razén y en ello cifre
la medida de su amor. Esto provoca una tensién
continua. En definitiva, se estd desplazando un
problema relacional a uno de contenido y serd
imposible solucionarlo en el 4mbito del con-
tenido: hay que pasar necesariamente al de la
relacién.

¢El problema es reciente, antiguo o de
siempre?

¢ ;Cémo influye el problema en los demds
mlembros de la familia?, ;quiénes estdn impli-
cados? Es rarfsimo que no influya, aunque lo
aseguren. El modo de implicacién es importan-
tisimo para que el problema se mantenga o se
resuelva.

:El conflicto ha generado beneficios se-
cundarios? Por ejemplo, por el conflicto uno
tiene mds tiempo libre, puede ver ms a su fami-
lia de origen, un hijo hace lo que le da la gana.
A veces, lo que realmente se buscaba era el be-
neficio secundario y, hasta que no se afronte de
verdad qué es lo que pasa con éste, el problema
se mantendrd. Imaginemos un padre que sufre
un dolor de espalda crénico o una depresién, y
cuando tiene el dolor de espalda o la depresién
son los tnicos momentos en que los demds le
atienden y hacen caso. Légicamente, cada vez
que se sienta solo o sin ayuda le dolerd la espalda
0 tendré depresién.

* ;Qué comunica este sintoma? El sintoma
(ﬁ51c0 ) p51qu1co) o su modo de desarrollarse,
siempre comunica algo: hay que saber escu-
charlo a fondo. Comunica algo que es difcil o
imposible de decir a las claras, o que uno no
se permite decir, por ejemplo, desarrollar una
enfermedad cuando un hijo se va a ir de casa,
padecer verdadero dolor de cabeza cuando no

se sabe cémo decir al conyuge que no se desea
hacer algo (tener relaciones, ir a casa de los sue-
gros, etc.).

;El problema manifiesta una pauta de
comportamiento o es un acontecimiento tinico?
Por ejemplo, dos hermanos sestdn en conflicto
continuamente o es la primera vez que han dis-
cutido? Serfa un fracaso intentar solucionarlo
del mismo modo.

* ;Qué intencién tienen al pedir ayuda?
Puede ser que simplemente quieran desaho-
garse sin pretender que nada cambie. Lo mis
normal es que esto no sea bueno. Puede ser que
quieran que se les dé la razén, que se tome par-
tido por uno de los miembros. Esto a veces es
danino y otras necesario. Muchas personas s6lo
se dejan ayudar en la medida que sienten que se
comprende su perspectiva, solo cuando se les da
la parte de razén que tienen, con tranquilidad,
con paz. Confirmando que se ha comprendido
de veras su punto de vista, pueden escuchar la
parte de razén que no tienen. Hay otras perso-
nas que s6lo ven el punto de vista de los otros,
se compadecen de los demds pero no de sf mis-
mos, se exigen demasiado y nunca piensan que
han hecho algo bien. Con ellos hay que tener
cuidado de no cargar las tintas mds atn, pode-
mos aumentar su sentimiento de culpabilidad y
su autoexigencia, promoviendo la ansiedad o la
depresion.

Después de esta serie de preguntas, es con-
veniente que nos adentremos en comprender la
dindmica familiar sana y las alteraciones princi-
pales que pueden surgir cuando hay conflictos.

d) Dindmica familiar

En las relaciones dentro de una familia, po-
demos decir que existe un marco relacional, es
decir, un modo justo de establecer una relacién;
una dindmica familiar, el modo concreto en el
que se establece una relacién; y un momento
relacional, que serfa una interaccién concreta.

El conjunto de interacciones concretas, de
momentos relacionales, configuran una dini-
mica familiar. La dindmica familiar puede ser
acorde con el marco familiar, con el modo jus-
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to de establecer una relacién y entonces ésta es
sana. Puede ser que no se ajuste al marco y por
lo tanto sea insana.

e) Los marcos relacionales

En cuanto al marco relacional conyugal, su
justicia supone una relacién de amor y respeto,
de igualdad en cuanto a la dignidad y valoracién
de ambos cényuges, en las diferencias de cada
uno. La relacién conyugal ha de ser una relacién
de comunién, de igualdad en la diferencia, por
lo tanto pretender que la unién se ha de dar por
la igualdad, por la coincidencia, es una falsedad,
una falacia. También ha de brotar una concien-
cia de matrimonio, es decir, los cényuges en su
conciencia ya no se perciben como una indivi-
dualidad separada, sino que su conciencia per-
cibe que ha de velar por un «nosotros», ya no
puede plantearse «su bien» a secas, sino «nuestro
bien». Este bien considera el bien de cada uno,
pero articulado arménicamente en el bien de
un «nosotros». La relacién conyugal supone y
requiere una preferencia mutua respecto a cual-
quier otro amor, una preferencia real por parte
de los dos. Necesita, a su vez, velar por la unién
de ambos, y esto requiere custodiar el respeto y
el amor. Uno no puede permitirse faltarle al res-
peto al otro, pero tampoco que se le falte a uno
mismo. Debe velar de este modo por el amor
mutuo. Cualquier idea de sacrificio, renuncia
o humildad que lleve a consentir una falta de
respeto provocard, a la larga, una herida en la
unién, mds grave que lo que se traté de evitar al
no reaccionar.

Si este es, a grandes rasgos, el marco rela-
cional conyugal la dindmica familiar debe res-
ponder a estas caracteristicas. Si vemos que no
responde a alguna, ya tenemos por donde enca-
minar la solucién del problema.

Hay que distinguir claramente un acto que
va en contra del marco relacional, de una «pauta
transaccional» que va en contra del marco re-
lacional. En toda relacién entendemos que hay
momentos en los que se atenta de alguna ma-
nera contra lo que es propio de una relacién:
gritos al cényuge, tratarle con impaciencia, mi-
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rarle con desprecio, faltarle al respeto. Estos son
momentos relacionales, actos esporddicos, que
han de detectarse y corregirse, pedir perdén y
reparar, pero no se puede decir que estos conyu-
ges estén mal, es parte de la vida del dia a dfa, de
la debilidad, del cansancio... El problema prin-
cipal viene cuando una actitud dafina se con-
vierte en pauta en la relacidn, es decir, se asienta,
se convierte en un modo admitido y habitual de
tratarse, lo cual es muy grave.

Cuando esto ocurre hay que intentar cam-
biar esta pauta procurando mirar c6mo se ha
llegado a instaurar y a qué razones profundas
obedece. Por supuesto que ayuda a erradicarla
el intentar evitarla y realizar actos concretos
que sean contrarios a esa mala pauta, pero hay
que mirar mds al fondo. ;Por qué trata mal
a la persona que ama? Si no descubrimos el
fondo del problema, esos actos «buenos» no
llegardn a calar en el corazdn. Sus acciones se-
rin mejores, incluso buenas, pero el corazén
puede seguir herido, brotando de ¢l ponzo-
fia, y alejando asi su corazén de la realidad de
sus actos y, por lo tanto, de su vida. En estos
casos, a veces ocurre que, de repente, cuando
todo parecia que iba mejorando, uno de los
dos dice que abandona, que no quiere al otro
y tira todo por la borda.

Pero este marco relacional conyugal, no es
el dnico que genera conflictos en una familia.
Existe también el marco relacional parental, el de
los padres. Se basa en el marco relacional con-
yugal y por lo tanto posee sus mismas caracte-
risticas en relacién a si mismos, pero en relacién
a los hijos posee una relacién de asimetrfa, un
posicionamiento superior, relativo a la protec-
cién que deben otorgarles, a la actitud solicita
hacia ellos, y a la preferencia de los padres hacia
los hijos respecto a otras relaciones (sobrinos,
amigos, trabajo...). Por tanto, ha de existir una
adecuada jerarquia en la familia.

Sin embargo, a veces encontramos madres
que no dejan intervenir a sus maridos en temas
de educacién; o maridos que se desentienden de
los hijos; o maridos que se sittian a la altura de
los hijos, como si ellos mismos fueran un hijo
de su esposa. O, al contrario, madres muy de-
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pendientes e infantiles respecto al marido. Hijos
que se parentalizan, es decir, que se sitdan res-
pecto a los demds hermanos como si fueran pa-
dres, o padres que descargan sus responsabilida-
des sobre los hijos mayores cargdndoles con una
responsabilidad excesiva. Madres que se desaho-
gan con sus hijos de sus problemas conyugales,
padres que descargan la tensién marital en agre-
sividad hacia los hijos. En este punto debemos
tener en cuenta también lo dicho respecto a las
pautas transaccionales: la diferencia entre lo que
sucede una vez, y lo que es una forma habitual
de relacionarse.

Lo anterior nos lleva de la mano al marco re-
lacional filial, que debe situarse en una posicién
asimétrica, y con las caracteristicas que se deri-
van de lo dicho. Si lo complementamos con lo
que supone el marco relacional fraternal, es im-
portante destacar que éste ha de caracterizarse
por una igualdad bdsica o simétrica, es decir, no
es adecuado que uno de los hijos se parentalice o
se considere el mejor. Cada hijo es tinico y com-
parte el amor de los padres, descubriendo asi
que existen otros «zus como yo en el mundo, es
decir, que siendo tnico no se considera el tini-
co. Por tanto, que ha de velar por su hermano,
atendiendo a lo que le pregunta Yahvé a Cain:
«;dénde estd tu hermano?». Este velar es un «ve-
lar en igualdad» y respetando la individualidad.
Veamos algunos ejemplos: pedir explicaciones
a un hermano del comportamiento de otro no
es justo, otra cosa es juzgar el comportamiento
que ha tenido él mismo con su hermano, esto es
justo; castigar a un hijo porque el hermano tiré
la comida es distinto a preguntarle por qué no
ayudd a su hermano pequefio a comer; cuando
los hijos ya son mayores y dejaron la casa de los
padres, es muy bueno que entre ellos se apoyen,
y no lo es, por ejemplo, que el mayor se sienta
«responsable» del pequefio.

La relacién entre hermanos se debate entre
la compaiifa y los celos, entre el bien de tener
alguien como ti o el competir por el amor de
los padres. Muchos hermanos viven la relacién
como competencia y muchos padres lo fomen-
tan, a veces, sin darse cuenta. En esto también
debemos tener en cuenta la cuestién de las pau-

tas transaccionales: una cosa es que haya celos
en alguna ocasién o en un momento evolutivo,
y otra cosa muy distinta es que la dindmica re-
lacional cristalice en los celos, en la necesidad
continua de demostrar que se es buen hijo o el
mejor hijo.

f) Ampliar el foco

Cuando valoramos una dindmica familiar
debemos tener en cuenta tanto la relacién con-
creta que estd alterada, como la relacién con el
resto de la familia.

Toda alteracién en una de las relaciones fa-
miliares repercute, de algtin modo, en el resto
de la familia. Y tales repercusiones hacen que
esas relaciones alteradas tiendan a mantenerse
o a mejorarse. No podemos mirar una relacién
de manera aislada, tenemos que ampliar el foco,
moverlo hacia los alrededores para comprender
qué ocurre colateralmente. Esto es importanti-
simo. No nos puede atrapar el conflicto de tal
manera que no podamos mirar méds alld.

En esta ampliacién del foco o giro hacia los
alrededores no podemos olvidarnos de las fami-
lias de origen. En ocasiones nos mostrardn las
causas de fondo de muchos conflictos.

g) Las familias de origen

Cuando una familia comienza es necesario
que aclare y establezca los limites adecuados
con las familias de origen de los dos cényuges.
Esto supone demostrar la preferencia hacia el
cényuge frente a otras relaciones. Requiere el
ser capaces de crear una nueva familia de forma
novedosa y creativa teniendo en cuenta a los dos
cényuges, su historia, sus creencias y su perspec-
tiva. Al crearla conjuntamente, la nueva familia
no es la prolongacién o la continuidad de nin-
guna de las familias de origen. Hay muchos ca-
sos de conflictos familiares en los que interviene
la idea de que mi familia es mejor, sabe afrontar
mejor las cosas... Es decir, lo que prima en los
esposos es la pertenencia a la familia de origen,
no la novedad de la familia que han formado,
y se convierte en una lucha de poder entre «los
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Garcfa o los Ferndndez, los Martinez o los Mo-
rales».

En otras ocasiones, los limites con la fami-
lia de origen en general estdn bien establecidos,
pero hay algiin miembro que se resiste a la nue-
va relacién o quiere continuar manteniendo el
protagonismo en la vida de los hijos casados. Es-
tas intromisiones generan muchas alteraciones,
celos, luchas de preferencias. Normalmente se
le pide al cényuge que elija entre la madre o la
esposa, lo cual es dramdtico, y nunca se deberfa
pedir a nadie. Por lo tanto, en estas situaciones
habria que ser comprensivos siempre, y ayudar-
le a que sea él quien que ponga el limite a la
madre, pero afirmando y respetando el amor
que la tene. El problema en estos casos surge
cuando llega al punto de viciarse la relacién,
enrareciéndose de una manera grave, o cuando
intervienen aspectos patolégicos en las persona-
lidades: madres posesivas, hijos dependientes o
narcisistas. ..

Aungque los limites estén bien establecidos
externamente, es también necesario que lo estén
en el interior de cada cényuge.

h) La estructura familiar

También hay que tener en cuenta la estruc-
tura de la familia, que es una estructura jerdr-
quica, con asimetrfas que deben ser respetadas,
principalmente la que corresponde a la autori-
dad sana de los padres respecto a los hijos. Es
importante que los limites estén bien estable-
cidos, es decir, que no se mezclen relaciones:
que los hijos parezcan padres, los padres hijos,
que los hijos sepan intimidades rnatrlrnonlales,
o los abuelos se entrometan en decisiones edu-
cativas. Aun con la mejor intencién, nada de
esto es bueno. Una madre no debe desahogar-
se con su hija contando problemas conyuga-
les, un hijo no debe ejercer de padre, un buen
abuelo no se entromete en la educacién de los
nietos. ..

Existen otros elementos estructurales: las
alianzas, las coaliciones y las triangulaciones.

Las alianzas son relaciones estrechas y bien
avenidas entre dos miembros de la familia. Es-
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tas son buenas y enriquecen la vida familiar, son
puntos fuertes que pueden ayudar a la hora de
presentarse una dificultad en la familia. Debe-
mos respetar esta vinculacion especial y cuidar
que sea siempre sana.

Las coaliciones son relaciones estrechas en-
tre dos miembros de la familia pero contra un
tercero o excluyéndole siempre. Las coaliciones
son malas, enrarecen las relaciones familiares,
las alteran y hay que tratar de desahacerlas de
un modo adecuado.

Las triangulaciones surgen cuando un miem-
bro de la familia tiene un problema con otro y
trata de comunicarse con ¢l a través de un terce-
ro, ya que no pueden comunicarse directamente
y esto se convierte en la pauta de relacién. La
triangulacién es siempre mala, debemos afron-
tar la relacién alterada y poder dejar la dindmi-
ca de triangulacion destructiva. Ocurre cuando
matrimonios que se llevan mal resuelven pro-
blemas a través del hijo, cuando suegra y yerno
se dicen cosas terribles a través de los nietos. ..
Es de capital importancia tener en cuenta estos
elementos estructurales.

2. Comunicacién

a) La claridad en la comunicacién

Lo primero que hemos de tener en cuenta
es que es imposible «no comunicar». Siempre
comunicamos algo aun cuando no queremos.
Aungque callemos, podemos estar diciendo que
«no queremos decir nada», que no hemos pres-
tado atencién, que no merece la pena ni escu-
charlo, que estdbamos atentos a otra cosa. .. Este
punto es importantisimo en la comunicacién
familiar. En ocasiones escuchamos con repro-
che: «;No me dices nada?». Esta pregunta refleja
que «no diciéndome nada me estds demostran-
do algo», que «echo de menos tu atencién, tu
dedicacién a mi». Mucha gente niega que estos
silencios signifiquen algo, pero verdaderamente
tienen su valor. Es mds, de hecho, igual que las
mujeres son artistas en el manejo de la palabra,
en no callar, los hombres son maestros en el si-
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lencio, en callar, en usar la fuerza del silencio.
Es un arma interesante, porque es muy dificil
acusar de un silencio, ya que la interpretacién
siempre serd subjetiva y por lo tanto manipu-
lable. Un marido puede callar en una pelea, o
cuando un hijo le grita a su madre, o cuando
viene del trabajo...; la mujer interpreta ese si-
lencio, le pone palabras y el marido puede ne-
garlo todo, acusarla de deformar la realidad, de
ser mal pensada, de juzgarle, tenga o no razén
la mujer.

Si queremos fomentar una buena comu-
nicacién es importantisimo ser claros, y evitar
ambigiiedades que lleven a interpretaciones
manipulables. Si callamos y nos cuestionan el
silencio deberfamos clarificar lo que significa,
enfrentarnos a la realidad de lo que queremos
comunicar, ser sinceros. Puedo haber comuni-
cado que «estoy cansado», que «me agota entrar
en conflictos con los hijos a estas horas», que
«estoy enfadado»... Si no llegamos a decir ade-
cuadamente lo que nos ocurre serd imposible
solucionar los problemas. Si hablamos de ello
con claridad podremos llegar a dejar un espacio
propio al cényuge cuando llega cansado, dejar
los problemas graves con los hijos, en la medi-
da de lo posible, para otro momento, podremos
hablar de lo que ha molestado. ..

Cuando hay ambigiiedad en la comunica-
cién podemos salir ganando, porque podemos
negar cosas que realmente pensibamos, pode-
mos acusar al otro de malinterpretar, es decir,
puede salir ganando el «yo», pero rara vez saldrd
ganando el «nosotros». Las personas veraces y
nobles no temen la claridad en la comunicacién,
porque no tienen nada que esconder: cuando se
equivocan saben pedir perddn y rectificar, y son
capaces de dar la razén al otro.

La dificultad de interpretacién que ocurre
en los silencios también sucede con la comu-
nicacién no verbal: los gestos, los tonos, las
miradas... Y también en esto es importante la
claridad y la veracidad. Hay problemas en la co-
municacion derivados de una mala interpreta-
cién de un gesto y es importante aclararlo. Exis-
ten otros casos en los que el problema viene de
una disociacién entre lo que se dice verbalmente

y lo que se expresa con los gestos. Por ejemplo,
«te digo que me alegra tu ascenso en el traba-
jo», pero lo digo con cara de desagrado. En es-
tos casos es necesario aclararse con uno mismo,
reconciliarse con la situacién: «me cuesta que €l
ascienda porque yo no he sido capaz, pero s¢
que esto brota de mi envidia, poco a poco debo
aprender a alegrarme, porque sé que su éxito es
gracias también a mi apoyo, aunque quisiera
que ¢l también me apoyara, para que pueda yo
lograr este otro cambio». Una vez aclarado lo
que le pasa a uno por dentro, puede expresarlo
con paz y sin agresividad al conyuge, pidiendo
con carifio y aprecio aquello que cree necesitar.

Si llegara la situacién en la que la disocia-
cién de los gestos y las palabras fuera continua,
se convirtiera en pauta, se llegarfa a danar gra-
vemente la relacién y a la otra persona. En el
fondo, tendria que negar su propia percepcién
de los gestos del otro para creer lo que dice, o
dejar de creer en sus palabras. La primera so-
lucién es muy grave para la salud psicolégica
del que la sufre, y la segunda supone, prictica-
mente, el romper la relacién. Sélo la claridad y
la veracidad pueden generar relaciones sanas y
constructivas.

b) Puntuacion de la secuencia de los hechos

Otro problema de comunicacién bastante
comun es la diferencia de interpretacién de los
hechos que han ocurrido, junto a lo que cldsi-
camente se ha llamado la diferencia en la pun-
tuacién de la secuencia de los hechos. Es decir,
o que no se ponen de acuerdo en qué es lo que
ha pasado o que no se ponen de acuerdo en qué
o quién originé el conflicto. A veces se aprecia
esto en problemas de fidelidad conyugal. Estas
situaciones sdlo es posible solucionarlas si se cae
en la cuenta de que muchas conductas son cir-
culares. Es decir, son conductas en cadena que
se retroalimentan, unidas a otros problemas de
relacién o comunicacién. Por ejemplo, uno estd
una temporada mal de 4nimo y se muestra frio,
no quiere preocupar al otro y, por amor, se calla.
El otro no entiende qué le pasa y se siente re-
chazado. El primero cree que el otro no le presta
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atencién suficiente, porque, si no, se hubiera
dado cuenta de que lo estd pasando mal, y se ale-
ja mds. El otro piensa que ya no se aman como
antes... Cuando intentan hablar no se ponen
de acuerdo y se reprochan mutuamente, estan-
do los dos verdaderamente dolidos. Se hubiera
podido solucionar ficilmente al principio, po-
niendo claridad en lo que sentfan. Pero, en este
momento, el principio de la solucidn pasa por
poner algunas bases claras comunes (nos que-
remos, nos hemos herido los dos mutuamente,
hemos hecho los dos cosas mal, queremos lu-
char por nuestro amor) sin hacer referencias a
los desacuerdos, y entonces clarificar qué cosas
pueden hacer para renovar su amor y no caer en
los mismos errores.

c) Escalada simétrica

Otros problemas de comunicacién se ori-
ginan cuando dos personas tienen que demos-
trarse continuamente que son iguales y ninguna
puede destacar porque de lo contrario parecerfa
que la otra es menos. Es lo que llamamos la es-
calada simétrica. Si uno destaca, el otro inme-
diatamente tiene que destacar en otra cosa, si
un hijo prefiere un dia a uno, el otro tiene que
«hacerse preferir» al dia siguiente. Este tipo de
relaciones son agotadoras. Lo importante es de-
jar esta compeutmdad y alegrarse los dos por lo
de cada uno, sin competiciones, juicios o valo-
raciones continuas.

d) Complementariedad rigida

El problema contrario se da cuando cada
uno tiene un papel asignado, complementario
el uno del otro, y no se permite que ninguno
de los dos cambie esa posicién. Por ejemplo,
uno es el fuerte y el otro el débil, nunca puede
mostrarse débil el fuerte ni fuerte el débil. Esto
también es agotador. Hay que romper esta com-
plementariedad rigida y comprender lo bueno
que es ser débil y dejarse cuidar, aunque uno sea
fuerte, y lo bueno que es apoyar al otro cuando
se es débil. La gente que establece relaciones de
este tipo es muy resistente al cambio, pero es
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importante quebrar tal equilibrio y reestablecer
Otro Nuevo y mds sano.

e) Evitar la comunicacion

Cuando la relacién va mal, tiene problemas
o cuesta la comunicacién, se tiende a evitarla.
Raramente se evita directamente, sino que se
ponen excusas: trabajo, hijos, padres... Otras
veces se contesta con monosilabos, no permi-
tiendo que se ahonde en la comunicacién y ge-
nerando agresividad en el cényuge, en el hijo, o
en los padres. Es importante detectar a tiempo
estos vicios, y afrontar el problema cuando tiene
solucidn. Ser perezosos en esto puede suponer el
deterioro irremediable de la relacién.

Entre esposos merece una atencién cuida-
dosa la comunicacién a través de las relaciones
conyugales. Evitarlas habitualmente, o el miedo
a la desnudez en la intimidad conyugal, revela
un problema de saberse acogido, de poder am-
pararse confladamente en el otro y es importan-
te tratarlo a tiempo. Sélo en el amor se revela
el misterio de la persona. Si cesa la intimidad,
también fisica, algo estd pasando con el amor.

f) Ideasy mitos familiares

En las relaciones también intervienen las
ideas, creencias y mitos que se tengan sobre ellas.
Por ejemplo, pensemos en una mujer que tiene
la idea de que siempre debe estar guapa para su
marido. Esta creencia le lleva a no poder estar
tranquila y relajada en su propia casa. Cuando
el marido llega y no le dice nada, piensa que ya
no resulta atractiva, y se agobia y se tensa atn
mds exigiéndose para estar ain mds «perfectar.
El marido se siente agobiado de tener que es-
tar siempre admirdndose de su mujer, y de no
poder disfrutar de su compatifa con tranquili-
dad. Otro prejuicio puede ser el de un hombre
que pensase que las mujeres son caprichosas y
derrochonas, y por ello no permite que su mu-
jer se haga cargo de las cuentas. La mujer, al no
saber el dinero que hay, y al no estar pendiente
de los gastos, no puede calibrarlos, y el marido
confirma su idea de que es una derrochona ca-
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prichosa que no sabrd nunca llevar la economia
de la casa.

Estos ejemplos son muy simples, pero mu-
chos problemas, con la complejidad de la vida
real, siguen esta dindmica. Las creencias y mitos
relacionales entranan muchos miedos que impi-
den hablar claramente de ellos y fomentan una
actitud ansiosa que aviva, ain mds, la alteracién
de la relacién o la comunicacién. Pensemos,
por ejemplo, en el miedo que una esposa pue-
da tener a la infidelidad del marido con alguna
mujer del entorno laboral. Cuando le pregunte
por temas de la oficina, le preguntard de ma-
nera recelosa, con lo cual fomentard la actitud
defensiva del marido, actitud que aumentar, a
su vez, el recelo de la mujer... y puede que se
desencadene una discusién importante sin que
haya ocurrido realmente nada.

Es un error pensar que este tipo de proble-
mas basados en creencias —a veces irracionales—,
los miedos, temores o deseos mds profundos, se
solucionardn en el 4mbito de la racionalidad.
Son problemas emocionales y sélo se podrin
arreglar acertadamente en el dmbito de la afecti-
vidad. En gran medida, la solucién es la escucha
comprensiva, que no juzga y que, a la vez, ayuda
a calmar el miedo o a mostrar que todo el amor
no se puede medir solamente atendiendo a un
acto concreto. Siguiendo los ejemplos anterio-
res, lo importante es que el marido se dé cuenta
del miedo que tiene su mujer a que no le sea
fiel. Esto tiene mds que ver, en muchos casos,
con la inseguridad de su mujer y con el miedo a
perderle, que con las dudas que ella pueda tener
de su fidelidad. Si el marido puede comprender
las razones profundas irracionales, que todos en
algin momento tenemos, cuando la mujer le
comience a interrogar ansiosa, ¢l podrd calmar-
la, habldndola del amor que siente por ella, y
despejando con carifio las dudas que ella pueda
tener. De este modo romperd el circulo vicioso
de la crispacién, de la acusacién mutua que au-
menta la desconfianza y los miedos. Si la mujer
es capaz de comenzar a identificar su duda y
darse cuenta de que es fruto de su inseguridad,
aclarard las proximas conversaciones, en las que,
incluso, podrdn comenzar a tenerse con un cari-

fioso y respetuoso sentido del humor. Lo mismo
puede ocurrir con el tema del miedo del hom-
bre a que la mujer gaste demasiado. Lo impor-
tante es clarificar que existe ese miedo y que no
corresponde tanto a la realidad como el marido
cree, que la mujer, sélo responsabilizindose,
puede calibrar adecuadamente los presupuestos,
y que es bueno compartir la preocupacién eco-
némica desde el principio, porque de lo con-
trario los conflictos suelen aumentar. La mujer
tiene que aprender a no sentirse juzgada, sino a
hablar con carifio y respeto de la inseguridad de
él, sabiendo que ella también tiene sus propios
miedos, y que en eso consiste el matrimonio, en
acogerse con los miedos y los deseos. Ayudarle
entonces a perder el miedo, dindole muestras
de confianza que no sean plegarse a su modo
concreto de hacer las cosas, sino que entienda
que hay otros modos convenientes de llevar las
cuentas o la administracién de la casa. Este es el
modo de ir acogiéndose el uno al otro.

Se podria decir que en esto hay diferencias
entre hombre y mujer. Cuando la mujer se sien-
te acogida y comprendida afectivamente suele
aparecer la racionalidad con tranquilidad. Al
var6n le suele costar confesar que el problema
sea irracional, que exista un miedo al desastre
econémico... Por ello, hay que ir pasando de
la comprensién afectiva al didlogo racional, al-
terndndose.

3. Enfermos en la familia

Con la enfermedad de un miembro de la fa-
milia surge una fuente de estrés y un importante
cambio en las relaciones. La enfermedad, fisica
o psiquica, va a producir cambios en la forma
de funcionamiento y de comunicacién en la fa-
milia.

En estos casos, influir el cardcter de la en-
fermedad, si incapacita o no, si es muy moles-
ta 0 no, si va a suponer un problema duro de
afrontar para quien la sufre y para los que le
rodean. Despertard temores, miedos, problemas
en todos los miembros de la familia, no sélo en
el enfermo. Y va a poner en juego recursos que
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ya se tienen y habrd que crear otros: ayuda mu-
tua, capacidad de sacrificio, trascendencia.

Segtin el miembro de la familia que enfer-
me, los cambios en la familia, con sus posibles
alteraciones, serdn unos u otros, mas graves o
mds asumibles. Por ejemplo, el que enferme un
hijo no influye tanto en la estructura de la fami-
lia como la enfermedad de uno de los padres.

Se hardn muy cercanos a la familia profesio-
nales que van a influir de una manera decisi-
va. El que la familia haya sido abierta y tenga
apoyos externos serd decisivo para que pueda
gestionar mejor el cambio y se adapte de una
manera menos costosa.

A continuacién podemos  preguntarnos:
squé es lo que necesita, qué recursos debe tener
una familia con un enfermo?

* Es importante que escuche el sufrimien-
to y el dolor, que no huya de €|, que se duela
del dolor moderadamente. Una vez escuchado,
serd necesario tratar de aplicar la solucién que
se pueda, personal y familiar; que se acepte lo
que es irremediable, viviéndolo con paz y tras-
cendiéndolo, y que se luche y busque remedio
a lo que se pueda solucionar. La familia debe
reordenarse teniendo en cuenta que existe una
enfermedad. Pensar que todo sigue igual, serfa
una falacia.

* Debe buscar los beneficios secundarios sa-
nos de la enfermedad, y no aferrarse a beneficios
secu