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MISION

La Universidad Catdlica Popular del Risaralda es una institucion de educacion superior
inspirada en los principios de la fe catdlica, que asume con compromiso y decision su
funcion de ser apoyo para la formacion humana, ética y profesional de los miembros de
la comunidad universitaria y mediante ellos de la sociedad en general.

La Universidad existe para el servicio de la sociedad y de la comunidad universitaria. El
servicio a los mas necesitados, es una opcion fundamental de la institucion, la cual cum-
ple formando una persona comprometida con la sociedad, investigando los problemas de
la region y comprometiéndose interinstitucionalmente en su solucion. Es asi como se
entiende su caracter de popular.

Guiada por sus principios del amor y la bisqueda de la verdad y del bien, promueve la
discusion amplia y rigurosa de las ideas y posibilita el encuentro de diferentes disciplinas
y opiniones. En ese contexto, promueve el didlogo riguroso y constructivo entre la fe y la
razon.

Como institucion educativa actia en los campos de la ciencia, la tecnologia, el arte y la
cultura, mediante la formacidn, la investigacion y la extension.

Inspirada en la vision del hombre de Jestis de Nazaret, posibilita la formacion humana de
sus miembros en todas las dimensiones de la existencia, generando una dindmica de auto
superacion permanente, asumida con autonomia y libertad, en un ambiente de participa-
cion y de exaltacion de la dignidad humana.

La Universidad se propone hacer de la actividad docente un proyecto de vida estimulan-
te orientado a crear y consolidar una relacion de comunicacion y de participacion para la
busqueda conjunta del conocimiento y la formacion integral.

Mediante los programas de investigacion se propone contribuir al desarrollo del saber y
en particular al conocimiento de la region.

Mediante los programas de extension se proyecta a la comunidad para contribuir al
desarrollo, el bienestar y el mejoramiento de la calidad de vida.

Para el logro de la excelencia académica y el cumplimiento de sus responsabilidades con
la comunidad, la universidad fomenta programas de desarrollo docente y administrativo
y propicia las condiciones para que sus miembros se apropien de los principios que la
inspiran.

El compromiso de la Universidad se resume en «ser apoyo para llegar a ser gente,
gente de bien y profesionalmente capaz.
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VISION

Launiversidad inspirada por los principios y valores cristianos serd lider en los proce-
sos de construccion y apropiacion del conocimiento y en los procesos de formacion
humana, ética y profesional de sus estudiantes, de todos los miembros de la comuni-
dad universitaria y de la sociedad. Generara propuestas de modelos educativos per-
tinentes en los que se promueva un ambiente de apertura para ensefar y aprender,
dar y recibir en orden a la calidad y el servicio.

Sera un escenario en donde se promovera el didlogo riguroso y constructivo de la fe
con la razdn, en el contexto de la evangelizacion de la cultura y la inculturacion del
evangelio. Como resultado de ese proceso y con el fin de alimentarlo, consolidard una
linea de reflexion y dialogo permanente entre la fe y la razén. Como natural expresion
de identidad catélica, habra consolidado la pastoral universitaria.

Sera reconocida por su capacidad para actuar como agente dinamizador del cambio
y promover en la comunidad y en la familia sistemas armoénicos de convivencia.
Ejercera liderazgo en el &mbito nacional en la reflexion sobre el desarrollo humano y
consolidard un centro de familia.

La universidad tendra un claro sentido institucional de servicio orientado hacia sus
estudiantes, profesores, personal administrativo y la comunidad.

Ejercera liderazgo en programas y procesos de integracion con la comunidad, los
sectores populares, las empresas y el gobierno para contribuir al desarrollo sosteni-
ble.

Se caracterizara por conformar un ambiente laboral y académico que sea expresion
y testimonio de los principios y valores institucionales y por la busqueda permanente
de la calidad en un sentido integral, reflejada en sus procesos académicos, adminis-
trativos y en el constante desarrollo de toda la comunidad universitaria.

Launiversidad habra consolidado una comunidad académica con vinculos internos y
externos y apoyada en el centro de investigaciones, para llegar a ser la institucion con
mayor conocimiento sobre los asuntos regionales.

Consecuente con la realidad actual de un mundo interdependiente e intercomunicado,

la universidad habra fortalecido los procesos de intercambio académico con otras
instituciones del orden nacional e internacional.
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lo es la pulsién de muerte, el cual tiene como antecedentes las nociones de pulsion de
agresion, pulsion de destruccion y pulsion de apoderamiento, abordadas en el articu-
lo en un primer momento, luego de lo cual se ocupa de la pulsion de muerte y sus
relaciones con la compulsion de repeticion y el masoquismo erdgeno.

El articulo titulado "Malestar en la cultura y supery6: conversaciones entre Freud y
Lacan" realiza una revision tedrica acerca del concepto de supery6 en la obra de
Freud y de Lacan, buscando encontrar las relaciones que este concepto tiene con el
malestar en la cultura, contribuyendo asi mismo a la delimitacién y diferenciacion
entre los postulados de ambos autores. El articulo aporta asi mismo a la comprension
de nociones como ideal del yo, goce. pulsion de muerte, conciencia de culpa.

i

El tercer y cuarto articulo se derivan de la linea de investigacion Psicologia clinicay
de la salud. Ast, el articulo titulado "Estrés y afrontamiento en pacientes con cancer
de mama", se pregunta por la influencia de la evalpacion cognitiva del sujeto en el
proceso de estrés y de afrontamiento en una enfermedad como el cancer de mama,
para lo cual aborda las principales conceptualizaciones acerca del estrés, el afronta-
miento y la evaluacion cognitiva, permitiendo mostrar que factores como el diagnos-
tico, el tratamiento, los efectos secundarios del mismo, la frustracion personal, labo-
ral, los conflictos familiares por la enfermedad, los cambios en la relacion de pareja,
en la sexualidad, en el estilo de vida, en el aspecto fisico, y las creencias y concepcio-
nes que tenga la persona acerca de la enfermedad, pueden constituirse en actores
estresantes que influyen en el desenlace de esta enfermedad crénica.

Por su parte, el articulo denominado "Intervencién psicolégica para la depresion
desde la terapia cognitiva basada en los fundamentos de Beck, en'pacientes con
cancer de seno", realiza una revision tanto tedrica como de antecedentes investigativos
acerca del cancer de mama, la depresion y la terapia cognitiva de Beck, con el finde
identificar si éste tipo de intervencién disminuye los sintomas depresivos en mujeres
con cancer de mama, ya que es uno de los trastornos psiquiatricos mas frecuentes en
la poblacién que ha sido diagnosticada con esta enfermedad cronica.

Elltimo articulo titulado "Caracterizacion neuropsicologica de la demencia semanti-
cay la enfermedad de Alzheimer" se deriva de la linea de neuropsicologia. El objeti-
vo de este articulo es realizar una caracterizacion de las alteraciones neuropsicologicas
que se presentan en la Demencia semantica y en la enfermedad de Alzheimer, con el
fin de aportar exactitud al establecimiento del perfil de estas enfermedades, ya que
en sus primeras etapas sus perfiles son bastante similares presentandose alteraciones
de la memoria semantica en los dos cuadros.

e
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RETORNO A LO INANIMADO:
LA PULSION DE MUERTE EN LA
TEORIA DE SIGMUND FREUD

Juliana Franco Cuartas*
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iN SIGMUND FREUD'S THEORY
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SINTESIS

El presente articulo realiza una revision do-
cumental del concepto de pulsién de muerte
basada en la fuente primaria del psicoanali-
sis, Sigmund Freud. La pregunta que se plan-
tea es: ;Cual es el concepto de pulsion de
muerte en la obra Freudiana? Para dar res-
puesta a este interrogante se establecieron
unas categorias que se ubicaron temporal-
mente, en un primer momento correspon-
diente a antes de 1920: pulsién de agresion,
pulsidn de destruccion y pulsion de apode-
ramiento y, en un segundo momento, des-
pués de lanominacion precisa de la pulsion
de muerte, con relacion a esta categoria se
abordaron nociones como la de compulsion
a larepeticidén y masoquismo primordial o
erégeno.

Descriptores:

Pulsién de muerte, principio de placer, prin-
cipio de constancia, placer, displacer, psi-
quico, masoquismo y compulsion a la repe-
ticion.

ABSTRACT

This article contains a literature review of the
concept of the death drive based on the
primary source of psychoanalysis, Sigmund
Freud. The question that the article asks is:
Which is the concept of the death drive in
Freud’s proposal? To answer this question
the article suggests two categories located
in time. The firstis before 1920, characterized
by aggressive drive, destruction drive and
empowering drive. The second category is
after 1920, once the notion of the death drive
has been clearly conceptualized. As to the
latter, the article assesses notions such as
repetition compulsion and fundamental
erogenous masochism.

Descriptors:

Death drive, pleasure principle, constancy
principle, pleasure, displeasure, psychic,
masochism, repetition compulsion.

*

Psicéloga. Universidad Catdlica Popular del Risaralda. Residente en la Linea de investigacion Psicoandlisis, Trauma y
sintomas contemporaneos de julio de 2007 a noviembre de 2008.
Psicologa, psicoanalista. Especialista en Psicologia clinica, con énfasis en salud mental. Magister en Investigacion
psicoanalitica. Lider del grupo de investigacion: Clinica y Salud mental, y de la linea Psicoanalisis, Trauma y Sintomas
Contemporaneos. Profesora auxiliar del Programa de Psicologia de la Universidad Catdlica Popular del Risaralda.
alsanin@ucpr.edu.co
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"En tiempo de fabulas, después de las inundaciones y los diluvios, surgieron de la
tierra hombres armados que se exterminaron entre si.

Son terribles, con su obsesion por cortar cabezas.
Lo que me extraiia es que alguien sobreviva (...)

La muerte puede verse de dos formas. La primera,
como lo imposible de lo posible y la segunda, como lo posible de lo imposible"

(Jean Luc Godard, Notre Musique).

INTRODUCCION

El presente articulo adscrito a la linea de in-
vestigacion en Psicoanalisis, Trauma y Sin-
tomas Contemporaneos, perteneciente al
grupo de Clinica y Salud Mental de la Fa-
cultad de Ciencias Sociales, Humanas y de
la Educacion de la Universidad Catdlica
Popular del Risaralda, realiza una revision
documental del concepto de pulsion de
muerte basada en la fuente primaria del psi-
coanalisis, Sigmund Freud.

La vinculacion a la linea de investigacion se
realizé a partir de un interés inicial por el
estudio psicoanalitico del fenémeno de la
anorexia, considerado por algunos autores
como un sintoma contemporaneo, el cual
generaba interrogantes por evidenciarse en
¢l una tendencia marcada, y en ocasiones
decidida, hacia la muerte, tendencia ésta que
se opone al menos en apariencia al principio
del placer, por situarse en una via contraria
aimperativos e ideales sociales de bienes-
tar, salud, y cuidado de si mismo. Sin em-
bargo, estas blisquedas, que se interesaron
por develar el fendmeno de la anorexia, pos-
teriormente llevaron a considerar la impor-
tancia de esclarecer el concepto de pulsién
de muerte y de realizar una revisiéon exhaus-
tiva de éste en la obra Freudiana.

PSICOLOGIA

La conceptualizacion sobre la pulsion de
muerte tiene una importancia fundamental en
la historia del psicoanalisis, ya que permitié
esclarecer y refirmarse a si misma como una
teoria por fuera del calificativo de
pansexualismo, pues éste se adjudicaba
erréneamente al psicoanalisis Freudiano; asi,
el reconocimiento de esta pulsioén descentrd
totalmente el interés exclusivo por la sexua-
lidad: "Le reprocharon pansexualismo", a
pesar de que la doctrina psicoanalitica de
las pulsiones siempre habia sido rigurosa-
mente dualista y nunca habia dejado de re-
conocer, junto a las pulsiones sexuales, otras
a las que atribuia, justamente, la fuerza para
sofocarlas. La oposicion se designd, prime-
ro, "pulsiones sexuales y pulsiones de
autoconservacion"; en un giro posterior de
la teoria, reza " Eros y pulsion de muerte o
de destruccion"". (Freud, 1925 [1924])/
1996, 231)

Teniendo en cuenta la cita anterior, realizar
una revision tedrica del concepto de pulsion
de muerte es pertinente, pues resalta el dis-
tanciamiento del psicoandlisis de un
pansexualismo y alude a un problema nodal
para la teoria psicoanalitica misma. De este
modo, la pregunta que se desarrolla en el
presente trabajo es: ;Cuadl es el concepto
de pulsion de muerte en la obra Freudiana?




Para responderla, se establecieron unas ca-
tegorias que se ubicaron temporalmente, en
un primer momento: pulsién de agresion,
pulsion de destruccion y pulsién de apode-
ramiento; y en un segundo momento, la ca-
tegoria de pulsion de muerte, en relacién con
la cual se abordan nociones como compul-
si6n a la repeticién y masoquismo primor-
dial o erdgeno. Asi mismo, se establecen
relaciones conceptuales entre diferentes prin-
cipios que imperan en la vida animica: prin-
cipio de placer, principio de constancia, y el
mas alla del principio del placer.

Teniendo en cuenta que la denominacion de
pulsion de muerte aparece en 1920, en el
texto titulado "Mas alla del principio del
placer", como uno de los dos tipos de
pulsiones que gobiernan la vida animica, al
lado de las pulsiones de vida, se propone un
recorrido tedrico en dos momentos. El pri-
mero corresponde a los desarrollos
freudianos anteriores a 1920, en los cuales
se vislumbran algunos antecedentes impor-
tantes del concepto de pulsion de muerte.
El primero de los textos que se retoma es
"Tres ensayos de teoria sexual" de 1905,
donde se aborda la pulsion de apoderamien-
to; el segundo es de 1909, "Andlisis de la
Jfobia de un niio de cinco arios", en el cual
se introduce la pulsién de agresion; poste-
riormente se trabaja el texto "Pulsiones y
destinos de Pulsion" de 1915, que permite
precisar los postulados sobre el concepto
de pulsion.

El segundo momento corresponde a las ela-
boraciones freudianas desarrolladas en 1920
y las posteriores a esta fecha, en las cuales
no s6lo aborda la pulsién de muerte, sino
sus relaciones con la compulsion a la repeti-
cion y el masoquismo primordial, en textos
como "Mas alla del principio del placer"
(1920), "El yo y el Ello" (1923), "El pro-

blema econémico del masoquismo"
(1924), "El malestar en la cultura" (1930),
y "El esquema del psicoanalisis" (1939).

1. UN ACERCAMIENTO AL CON-
CEPTO DE PULSION EN LA OBRA
FREUDIANA

El concepto de pulsion dentro de la teoria
psicoanalitica de Freud, juega un papel fun-
damental, pues es a partir de este concepto
que se empieza a fundamentar lo psiquico.
El autor define a la pulsién como un limite
entre lo organico y lo psiquico y a su vez
como un representante para lo psiquico,
pues ésta es una conexion para ambos es-
tratos (organico y psiquico): "La pulsion nos
aparece como un conceplto fronterizo en-
tre lo animico y lo somatico, como un re-
presentante psiquico de los estimulos que
provienen del interior del cuerpo y alcan-
zan el alma, como una medida de la exi-
gencia de trabajo que es impuesta a lo
animico a consecuencia de su trabazon
con lo corporal". (Freud, 1915/1996, 117)

La pulsion se comporta como un estimulo
para lo psiquico, pero un estimulo que pro-
viene del interior del organismo y se dife-
rencia de otro tipo de estimulos (los fisiolo-
gicos) que se caracterizan por presentarse
"como una fuerza de choque momenta-
nea" (1915/1996, 114). La pulsion es siem-
pre una fuerza constante que se vale de una
agencia representante para representarse. El
caracter de la pulsion se manifiesta enton-
ces como una "fuerza o esfuerzo constan-
te" [Drang], (1915/1996, 115) que solo lo-
gra ser cancelada por medio de la satisfac-
cién que necesariamente es parcial. Dicha
satisfaccion se consigue por medio de un
objeto, el cual es variable en la medida en
que satisface a la pulsion a partir de una con-
tingencia que produjo satisfaccién y por con-
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siguiente posibilit6 el alcance de la meta, sien-
do esta ultima la satisfaccion que se logra
por medio de la cancelacion del proceso
somatico (fuente) representado en el
psiquismo por la pulsién.

Los estimulos pulsionales proponen un tra-
bajo mayor al aparato psiquico que el que
plantean los estimulos externos, puesto que
los primeros corresponden a "exigencias
mucho mas elevadas al sistema nervioso
y lo mueven a actividades complejas, en-
cadenadas entre si, que modifican el mun-
do exterior lo suficiente para que satisfa-
ga a la fuente interior de estimulo" (1915/
1996, 115). Freud deja planteado como la
pulsién se convierte entonces en el elemen-
to que moviliza el desarrollo del sistema ner-
Vvioso, pues este tiltimo responde a la afluen-
cia de trabajo interno de las pulsiones ynoa
los estimulos del mundo exterior, aunque
estos ultimos en etapas primordiales, del
curso filogenético, influyen sobre la sustan-
cia viva posibilitando su desarrollo como or-

En lo que respecta a la vida animica y todo
su acontecer, Freud expone que ésta se en-
cuentra gobernada por tres grandes polari-
dades: Sujeto (vo)-Objeto (mundo exte-
rior), Placer-Displacer, Activo-Pasivo
(1915/1996, 128). La primera de dichas po-
laridades alude a la relacion entre mundo in-
terior y mundo exterior nombrada por Freud
como la polaridad real, la cual se sustenta
en la oposicidn entre yo y no yo, corres-
pondiendo este ultimo al mundo externo.
Desde un momento primordial el yo se ve
enfrentado a las acciones musculares que
puede emitir ante los estimulos provenientes
del exterior, sin embargo esta misma accion
muscular no cancela la fuerza constante de
las pulsiones que actiian en su interior, fren-
te a las cuales no puede escapar. La segun-

PSICOLOGIA

da polaridad placer-displacer (econémica)
hace referencia, en este texto, al incremento
y disminucion de la tensién o distension que
produce el dominio de los estimulos
pulsionales. Entonces, el placer estaria dado
por la disminucién de esfuerzo pulsional. La
tercera, esta dada por la polaridad activo-
pasivo (biolégica): "El yo-sujeto es pasivo
hacia los estimulos exteriores, y activo por
sus pulsiones propias". (1915/1996, 129)

En el estado narcisista el yo se encuentra
investido libidinalmente, y la satisfaccion
posee un caracter autoerético, que consiste
en la posibilidad que tiene el nifio de satisfa-
cerse con su propio cuerpo, sin la necesi-
dad de un mundo exterior. Freud menciona
al respecto que en este momento primordial
existe un yo- placer, el cual "quiere (...)
introyectarse todo lo bueno, arrojar de si
todo lo malo. Al comienzo son para él
idénticos lo malo, lo ajeno al yo, lo que
se encuentra afuera" (Freud, 1925/1996,
254-255). El mundo exterior le es indife-
rente, aunque en ocasiones puede ser fuen-
te de displacer cuando de €l provienen esti-
mulos al yo.

Freud distingue entre un yo-realidad y un yo-
placer, el primero reconoce un adentro y un
afuera y se sirve de la posibilidad de expéfer
de si lo que es displaciente e incorporar lo
que es fuente de placer, modificandose éste
en un yo-placer. Las dos polaridades, suje-
to (yo)- objeto (mundo exterior), placer-
displacer, coinciden, pues el yo es fuente de
placer, mientras que el mundo exterior como
objeto ajeno al yo es fuente de displacer.

Igualmente, en este texto Freud aportaa su
desarrollo sobre las pulsiones sexuales y las
pulsiones de autoconservacion. Las prime-
ras tienden a la conservacion de la especie,
teniendo asi metas que van mas alld del indi-
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viduo y lo trascienden, mientras las segun-
das tienden a la conservacién del individuo
(yo). Las pulsiones sexuales son muiltiples,
independientes, cada una se dirige a una
meta que consiste basicamente en el placer
de 6rgano, posteriormente se espera que
estas pulsiones independientes (primitivas)
logren agruparse de una forma mas o me-
nos consistente bajo el primado de los
genitales y se tenga como funcion la repro-
duccioén.

Freud destaca que la primera aparicioén de
las pulsiones sexuales se encuentra apunta-
lada en las pulsiones de autoconservacion,
éstas la mayoria de las veces se valen del
objeto que las pulsiones yoicas les demar-
ca. Las pulsiones sexuales experimentan
unos destinos especificos que son: trastorno
hacia lo contrario (actividad-pasividad y tras-
torno en cuanto al contenido), vuelta hacia
la persona propia, represién y sublimacion.

En lo que respecta al primer destino de la
pulsion, el trastorno puede hacer alusién a
la meta de la pulsion, bien sea pasividad-
actividad o actividad- pasividad, por ejem-
plo: "la meta activa -martirizar, mirar- es
remplazada por la pasiva -ser martiriza-
do, ser mirado" (1915/1996, 122). En igual
medida, el trastorno puede hacer alusion al
contenido, el ejemplo Freudiano es la mu-
danza del amor en odio o viceversa.

El segundo destino de pulsion, vuelta hacia
la propia persona, alude al cambio de obje-
to mientras que la meta se mantiene, el ma-
soquismo es un ejemplo pilar para esta com-
prension, ya que éste "es sin duda un sa-
dismo vuelto hacia el yo propio, y la ex-
hibicion lleva incluido el mirarse el cuer-
po propio". (1915/1996, 122)

Teniendo como base los planteamientos
Freudianos expuestos anteriormente, se in-

sssssemsmmnr PSICOLOGIA &

troduce a continuacion el desarrollo de los
antecedentes sobre la pulsion de muerte.

2. ALGUNOS ANTECEDENTES
DE LA PULSION DE MUERTE

La pulsién de apoderamiento es un antece-
dente directo del concepto de pulsion de
muerte, de ésta Freud se ocupa en la prime-
ra edicion del texto "Tres ensayos de teoria
sexual" (1905), donde afirma: "7Tenemos
derecho a suponer que las mociones crue-
les fluyen de fuentes en realidad indepen-
dientes de la sexualidad, pero que ambas
pueden entrar en conexion tempranamen-
te, por una anastomosis [conexion
trasversal] proxima a sus origenes".
(175). Este supuesto es la aproximacion mas
directa que realiza Freud sobre la indepen-
dencia de las fuentes de las pulsiones de
crueldad. Diez afios mas tarde, en la tercera
edicion de este mismo texto, el parrafo an-
tes citado se modificé y se hizo alusién a
una cierta independencia de las zonas
erégenas en los componentes crueles de la
pulsién sexual.

La mencion de las aproximaciones sobre la
independencia de esta clase de pulsiones es
importante, ya que manifiesta el anteceden-
te de lo que posteriormente se establecio
como pulsion de muerte, uno de los dos ti-
pos de pulsiones que gobiernan la vida
animica, que ademas es independiente de las
pulsiones sexuales. No se debe ignorar lo
que Freud desarrolla después sobre la mez-
clay desmezcla pulsional, donde se conser-
va el vinculo, avizorado tempranamente,
entre la sexualidad y la agresion.

Ahora bien, la pulsién de apoderamiento in-
troduce un acercamiento a la fase pregenital
sadico-anal, permitiendo localizar la carac-
teristica de la actividad a partir de esta
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pulsién que se sirve de la musculatura del
cuerpo para apoderarse del objeto (las he-
ces), de manera que lo activo remite al com-
ponente sadico de la pulsién. Asi, la pulsién
de apoderamiento se enlaza con el sadismo
en la medida en que este Gltimo "consiste
en una accion violenta, en una afirma-
cion de poder dirigida a otra persona
como objeto". (1915/1996, 123)

Tal conceptualizacion hace explicitos los
planteamientos sobre un sadismo originario,
que sélo posteriormente, valiéndose de la
vuelta hacia la propia persona, puede ser
trasmudado en masoquismo. La vuelta ha-
cia la propia persona y el trastorno hacia lo
contrario como destinos de la pulsién coin-
ciden en el par de opuestos sadismo-maso-
quismo. Retomar el acercamiento sobre este
tipo de pulsiones particulares, permite intro-
ducir las diferentes variaciones que las mo-
ciones agresivas y la pulsién de apodera-
miento tienen con la pulsion de muerte.

El término pulsién de agresion aparece en la
obra Freudiana como una insinuacion inicial
en el afio de 1909, cuando atn el autor no
se adheria al reconocimiento de ésta como
una pulsion que estuviese al mismo nivel de
las pulsiones sexuales: "No puedo decidir-
me a admitir una pulsion particular de
agresion junto a las pulsiones sexuales y
de autoconservacion, con que estamos fa-
miliarizados, y en un mismo plano con
ellas (...) A pesar de toda la incertidum-
brey oscuridad de nuestra doctrina de las
pulsiones, prefiero atenerme provisional-
mente a la concepcion habitual, que deja
a cada pulsion su capacidad propia para
devenir agresiva (...)". (1909/1996, 113)

La cita da cuenta de una posicién Freudiana
inicial en la que las manifestaciones agresi-
vas del pequeiio Hans y los sentimientos de
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agresion hacia el padre y los impulsos sadi-
cos hacia la madre, se relacionaban directa-
mente con la sexualidad y provenian de la
sofocacidn de contenidos sexuales, nombra-
dos por Freud como "vislumbres del coi-
t0". (1909/1996, 111)

Posteriormente, Freud va a reconocer en una
nota al pié de pagina en el texto "El malestar
en la cultura", que el hacer depender las
pulsiones agresivas de la sexualidad, se de-
bi6 a una actitud defensiva ante los plantea-
mientos de Alfred Adler sobre la pulsion de
agresion, ya que quiso distanciarse notable-
mente del cardcter universal que Adler le
adjudicaba a esta clase de pulsién por enci-
ma de las demas pulsiones, manteniéndose
Freud en una postura dualista de la pulsién,
y menciona ademas su preferencia por lla-
mar a esta pulsion de agresion como pulsion
de destruccion o de muerte.

3. RETORNO A LO INANIMADO:
PULSION DE MUERTE

El reconocimiento en 1920 de las pulsiones
de muerte como un tipo de pulsiones dife-
rentes a las sexuales, y no dependientes de
ellas, le permitié al psicoanalisis posicionarse
como una teoria que contradecia una vez mas
los ideales y los juicios de valor de una épo-
caen la que se consideraba el trabajo Freu-
diano como pansexualismo.

En lo que respecta al transito por las teorias
doctrinales de la pulsion, Freud agrega en
una nota al pie de pagina en su texto "Mas
alla del principio del placer" (1920), una
descripcion que permite vislumbrar
sintéticamente el desarrollo terminoldgico de
las pulsiones. El término pulsion sexual se
distancié de la funcion de reproduccion que
inicialmente se le habia asignado como su
meta prevalente, sin embargo temporalmente




se conservo el término; mas adelante se in-
trodujo la libido narcisista, la cual conllevo a
que la pulsion sexual se nombrara de alli en
adelante como Eros, estando este tiltimo al
servicio de las llamadas pulsiones de vida.
En lo que tiene que ver con las pulsiones
yoicas, en un primer momento éstas apare-
cian en oposicion a las pulsiones sexuales,
las cuales se caracterizaban por la investi-
dura libidinal. Luego Freud se replantea esta
tesis y reconoce en las pulsiones yoicas una
investidura libidinal en la medida en que se
toma al propio yo como objeto de satisfac-
cién pulsional; la dualidad se plantea en ade-
lante entre pulsiones yoicas y pulsiones de
objeto, ambas movilizadas por la libido. Pos-
teriormente, con el reconocimiento del
Eros, las pulsiones yoicas y de objeto pasan
a formar parte de las pulsiones de vida. En
oposicion a éstas, se sitiian las pulsiones de
muerte como un tipo de pulsiones que esta-
ban por fuera de la sexualidad y que
actuaban con independencia de la libido,
reordendndose asi la teoria pulsional '.

En lo que respecta a la formalizacion del
concepto de pulsion de muerte, la compul-
si6n a la repeticion fue el punto de arranque
para el reconocimiento de la misma. Por
medio de la clinica, Freud empez6 a notar
que sus pacientes a pesar de la queja cons-
tante y el malestar que les producian sus sin-
tomas, no los abandonaban facilmente, por
el contrario, se sostenian en esta posicion:
"Se afanan por interrumpir la cura incom-
pleta, saben procurarse de nuevo la im-
presion del desaire, fuerzan al médico a di-
rigirles palabras duras y a conducirse fria-
mente con ellos, hallan los objetos apro-
piados para sus celos" (1920/1996, 21)

Freud se cuestioné por ésto en la medida en
que dichas impresiones no podian procurar
placer alguno, sin embargo se las repetia,
no sélo los sujetos neurdticos a través de
sus sintomas, sino también los "no
neurdticos", en situaciones cotidianas no
sintomaticas, lo que lo llevé a suponer la
existencia de una tendencia que se aleja del
principio del placer y que presentifica el re-
torno de lo displacentero, lo ominoso, un
retorno de aquello que excedid
pulsionalmente al sujeto. tendencia que "de-
vuelve también vivencias pasadas que no
contieyen posibilidad alguna de placer,
que tampoco en aquel momento pudie-
ron ser satisfacciones, ni siquiera de las
mociones pulsionales reprimidas desde
entonces" (1920/1996, 20). No obstante,
Freud destaca que la compulsion a la repe-
ticion puede no estar en contradiccion con
el principio de placer, en la medida en que
lo que se repite, si bien es displacentero para
una instancia psiquica, el yo, no lo es para la
otra. el ello.

Es esta compulsion a larepeticion adscritaa
lo inconsciente, la que da cuenta del caréc-
ter universal de la pulsion de muerte, una
pulsion que habia sido sofocada, pero que
siempre habia estado alli en los inicios de la
vida, "La meta de toda vida es la muerte;
¥, retrospectivamente: Lo inanimado estu-
vo ahi antes que lo vivo". (1920/1996, 38)

En lo que respecta a la aparicion de los dos
tipos de pulsiones que gobiernan la vida
animica, Freud en "E/yo y el Ello" (1923),
puntualiza que en la génesis de la vida mis-
ma aparecen ambas, por un lado la pulsién
de vida se esfuerza por continuar ¢l estado

! Mientras que el término libido es empleado para aludir a la energia sexual, o pulsién de vida, no existe un término
analogo para la pulsién de muerte, como lo indica Freud en el texto "Esquema del psicoanalisis” (1939).
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de vida, y por otro, la pulsién de muerte se
esfuerza por conducir la vida a la muerte, de
este modo la vida se constituye entonces
COmMO un compromiso entre ambas aspira-
ciones de meta, donde las dos pulsiones
entran en una transaccion y en una lucha
desde el origen de la vida.

Freud resalta en los dos tipos de pulsiones
un carécter conservador, es decir, que am-
bas pulsiones se dirigen de una forma es-
trictamente conservadora para cumplir cada
una su meta, no dejando con esto de lado la
mezcla y desmezcla pulsional, pues es a partir
de esta cualidad del acaecer psiquico que la
pulsion alcanza la satisfaccion, poniéndose
la pulsion de vida al servicio de la pulsién de
muerte o viceversa.

Freud se valio de paralelos biol6gicos para
representar su conceptualizacién sobre la
doctrina pulsional. En su texto "Dos articu-
los de enciclopedia" (1923 [1922]/1996)
recurre a la biologia para hacer una lectura
analoga entre pulsiones de vida y pulsiones
de muerte, con los procesos anabdlico y
catabdlico. El primero tiene como proposi-
to, partiendo de la sustancia viva ya existen-
te, generar cada vez mayores cantidades,
conquistandose asi la perduracion de la vida
(pulsiones de vida); per el contrario, el se-
gundo proceso se encarga de la degrada-
ci6n de la sustancia para conseguir unas mas
simples; de este modo, las pulsiones de
muerte persiguen la meta de conducir lo vivo
hacia la muerte, lo organico en inorganico.
Si bien estas tltimas se pueden manifestar
vueltas hacia la persona misma via la
autodestruccién, también se pueden expre-
sar vueltas hacia el mundo exterior como
agresion y destruccion.

En conclusién, la revision tedrica del desa-
rrollo conceptual de la pulsién de muerte
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genera unos intereses que requieren escla-
recimiento, en cuanto que las pulsiones, sin
importar el grupo al cual pertenezcan, sue-
len mezclarse y desmezclarse entre si, lo-
grando alcanzar de este modo sus metas.
Dicho esclarecimiento lo aporta Freud en su
texto "El problema economico del maso-
quismo" de 1924, a partir de algunos plan-
teamientos sobre el masoquismo, pues esta
manifestacion hace alusion a la pulsion de
muerte vuelta hacia la persona propiay asu
vez conserva un caracter erético que la liga
a la sexualidad. Asi se da paso al siguiente
apartado que ahondara sobre este aspecto.

4. PULSION DE MUERTE: UN PRO-
BLEMA ECONOMICO PARA EL
PSIQUISMO

Cuando se trata en el psicoandlisis de lo eco-
némico, indudablemente se esta haciendo
alusion a la cantidad o a la tension pulsional
dentro de lo animico, a la carga energética,
a la polaridad placer-displacer, al esfuerzo
siempre constante de la pulsién. Freud en
su texto "Pulsiones y destinos de pulsion"
(1915), alude a lo econémico, partiendo de
la exposicion de "las tres grandes polari-
dades que gobiernan la vida animica", ya
referenciadas en este articulo. La polaridad
que media entre placer-displacer, es pr?ci-
samente la que le permite a Freud
replantearse en términos de cualidad (1923
[1922]/1996), la funcién que tiene el
displacer en el masoquismo, esto en corres-
pondencia con el principio del placer, para
lo cual el autor propone entonces investigar
larelacion entre este principio y los dos ti-
pos de pulsion que gobiernan la vida animica.

El principio de placer hace alusién al hecho
de disminuir la tensién del aparato animico,
pues la tensién es precisamente lo
displacentero para la economia psiquica,




teniendo que ver con la sobrecarga de esti-
mulos de fuente interior. El principio de cons-
tancia consiste en mantener la excitacion
psiquica en el nivel minimo posible.

Estos dos principios fueron equiparados por
Freud antes de 1924, en textos como "Mas
alla del principio del placer", por tender
ambos a la disminucion de la tensién. Pero
en el texto "E/ problema economico del
masoquismo" (1924), desarrolla una dife-
rencia clara entre ellos, pues si se identifica-
ran los dos principios, el placer y el displacer
dependerian por consiguiente del aumento
y disminucion de la tensién pulsional. Asi,
tanto el principio de constancia como el prin-
cipio del placer, estarian al servicio de las
pulsiones de muerte, pues su meta tenderia
a "conducir la inquietud de la vida a la
estabilidad de lo inorganico, y tendria por
funcion alertar contra las exigencias de
las pulsiones de vida -de la libido-, que
procuran perturbar el ciclo vital a cuyva
consumacion se aspira" (1924/1996, 166).
Pero esta apreciacion no es correcta, ya que
el principio de placer indudablemente lleva
el titulo de guardian de la vida.

De lo que resulta que el caracter placentero
o displacentero no depende del exceso o
disminucion de la tension, que haria alusion
aun factor cuantitativo, sino que el placer y
el displacer dependen de un caracter cuali-
tativo del factor cuantitativo, siendo €sta una
de las apuestas tedricas que realiza el autor
en este texto. Freud llega a esta conclusién
reconociendo que existen tensiones placen-
teras y por consiguiente distensiones
displacenteras, y aunque no ahonda mucho
sobre dicho carécter cualitativo del factor
cuantitativo, plantea como hipdtesis que
"Quiza sea el ritmo, el ciclo temporal de
las alteraciones, subidas y caidas de la
cantidad de estimulo; no lo sabemos".
(1924/1996, 166)
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El principio de constancia al servicio de la
pulsiéon de muerte y notablemente diferen-
ciado del principio de placer, en el transcu-
rrir del ser vivo sufre en parte una modifica-
¢ion, la cual estaria dada por las particulari-
dades de la pulsién de vida, la libido, to-
mando asi el principio de placer un lugar jun-
to al principio de constancia, asegurandose
de salvaguardar la vida misma. En este pun-
to la apuesta freudiana por ese mas alla del
principio de placer toma sentido, ya que es
en si mismo el principio de placer el que se
desprende como una modificacion del pri-
mer principio y, por consiguiente, del grupo
de pulsiones de muerte.

Cuando Freud conceptualiz6 sobre el ma-
soquismo, se percato de la existencia de un
masoquismo erégeno, que correspondia a
un masoquismo primario, en la medida en
que éste consiste en sentir placer a partir del
dolor, resaltando que se acompaiia de la
libido en todas las fases del desarrollo; sélo
es luego cuando esta forma de
apuntalamiento de la pulsién de muerte en el
propio sujeto es desviada por la libido hacia
el mundo exterior como pulsion de apode-
ramiento o de agresion, dicho viraje de la
pulsion le da paso al sadismo.

La pulsién de muerte moviliza constantemen-
te a eliminar a nivel inconsciente "a todos
cuantos nos estorban el camino, a todos
los que nos han ultrajado o perjudicado"
(1915/1996, 298), de modo que su satis-
faccién puede lograrse, de manera parcial,
através de la agresion dirigida al semejante
en la fantasia. De igual forma, la posibilidad
de dirigir la pulsién de muerte hacia fuera,
tomando un objeto exterior para su satis-
faccion, permite de algiin modo desalojar del
sujeto aquella autodestruccion originaria.

Ahora bien en este ir y venir de la pulsion de
muerte, el otro como objeto juega un papel
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decisivo en el camino que tomara la pulsion
de muerte, pues se hace necesario que para
el sostenimiento de la vida misma como com-
plejo pulsional, se dé la presencia del otro,
consiguiéndose asi que la pulsion de agre-
sion se desaloje del propio sujeto.

Freud recurre a una analogia del funciona-
miento celular para ejemplificar la via que
toma la pulsién de muerte: "Como conse-
cuencia de la union de los organismos ele-
mentales unicelulares en seres vivos
pluricelulares, se habria conseguido neu-
tralizar la pulsion de muerte de las célu-
las singulares y desviar hacia el mundo
exterior, por la mediacion de un organo
particular, las mociones destructivas. Este
organo seria la musculatura, y la pulsion
de muerte se exteriorizaria ahora -pro-
bablemente sélo en parte- como pulsion
de destruccion dirigida al mundo exterior
y a otros seres vivos". (1923/1996, 42)

Esta cita nos ilustra por medio de la biolo-
gia, el hecho de que es a partir de la relacion
con el mundo exterior y con los otros, que
la meta de la pulsiéon de muerte logra ser
desviada, y entonces asi las pulsiones de vida
empiezan su trasegar en busca de su meta,
pero es claro que el sujeto del psicoanalisis
no se comporta simplemente como un or-
ganismo, ya que mas alld de estar constitui-
do pluricelularmente, es pluri-pulsional.

5. CONSIDERACIONES FINALES

La aparicion del concepto de pulsion de
muerte se convirtid en un elemento de gran
importancia en la teorizacion y clinica
psicoanalitica, en la medida en que destacd
la apuesta Freudiana por un tipo de pulsion
especial que se diferencia de la sexualidad y
que no siempre se encuentra ligada a ella.

Los antecedentes de la pulsion de muerte
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que se referenciaron dentro de esta elabo-
racion, siempre ponian de plano su relacién
con la sexualidad, pero con el posterior re-
conocimiento de la dualidad pulsion de vida-
pulsion de muerte en el afio de 1920, esta
ultima se desligdé conceptualmente de la
sexualidad, al igual que aquellas denomina-
das mociones agresivas, pulsion de apode-
ramiento o pulsién de agresion; sin embargo
es de reconocer que aunque exista dicha
dualidad pulsional y cada una de las pulsiones
se dirija en forma estrictamente conserva-
dora por la consecucion de su meta, éstas
pueden valerse o no de la mezcla pulsional
para alcanzar su fin.

El reconocimiento de las pulsiones de muerte
pone de manifiesto un nuevo principio que
estd mas alla del principio del placer. Par-
tiendo de este referente se reconocio la di-
ferenciacion entre el principio del placer y el
principio de constancia, pues mientras el
primero estaria al servicio de las pulsiones
de vida, en la medida en que se sirve de la
libido como energia para su movilidad y para
toda la complejidad que éste le impone a la
vida con el fin de preservarla, el segundo
esta al servicio de las pulsiones de muerte
por su tendencia a la estabilidad y la no ten-
sion, que implica inercia.

Asi, la aparicion de la pulsion de muerte
modifico la teorizacion sobre el placery el
displacer, pues estos no dependen de la ten-
sion o distension pulsional que haria alusion
aun factor cuantitativo y que es la apuesta
del principio del placer, sino que éstas de-
penden de un caracter cualitativo del factor
cuantitativo, entonces se reconoce la exis-
tencia de tensiones placenteras y distensiones
displacenteras. Sin embargo, dicho carac-
ter cualitativo deja un vacio en la teorizacién
freudiana, ya que el autor no volvié sobre
este punto.
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La pulsién de muerte igualmente posibilitd
el reconocimiento de un masoquismo origi-
nario o primordial, que modificaba la apuesta
de 1915 en el texto "Pulsiones y destinos
de pulsion" sobre un sadismo primordial,
pues del mismo modo que las pulsiones
sexuales se aseguraban una investidura nar-
cisista, las pulsiones de muerte se encontra-
ban inicialmente replegadas en el yo.

En lo que hace referencia a la compulsion a
la repeticion, es de resaltar que ésta se esta-
tuye como el elemento que dio cabida al in-
terrogante Freudiano por la pulsién de muer-
te, pues el "retorno de lo mismo" se ubica-
ba al menos en parte mas alla del princi-
pio del placer, ya que si bien lo que se repi-
te es satisfactorio para el ello, es
displacentero parael yo.
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SINTESIS

El presente articulo se interroga por las re-
laciones existentes entre el superyo y el ma-
lestar en la cultura desde las propuestas de
Freud y Lacan, teniendo en cuenta que es-
tos conceptos cambian a lo largo de la obra
de ambos. Contempla sus divergencias y
convergencias en este tema, mostrando su
concordancia con el complejo de Edipoy
lo pulsional. Ademas resalta la distincién que
hace Lacan entre las funciones del ideal del
yoy el supery0, la cual no es tan clara en los
escritos de Freud. Al final se dejan abiertas
algunas preguntas en los campos teorico,
clinico y social.

Descriptores:

Superyd, Ideal del yo, malestar en la cultu-
ra, pulsién de muerte, goce, complejo de
Edipo.

ABSTRACT

This article analyzes the relation between
superégo and discomfort in culture in Freud
and Lacan's theories, taking into account that
these concepts changed for these authors
over the years. The article shows the
common ground and the differences between
Freud and Lacan in this regard and illustrates
its association with the Oedipus complex and
the drives. In addition the article highlights
Lacan's distinction between the functions of
the ego ideal and superego, which is not so
clear in Freud's work. The paper ends up
with some open questions in the theoretical,
clinical and social domains.

Descriptors:
Superego, ego ideal, discomfort in culture,
death drive, the gaze, Oedipus complex
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INTRODUCCION

Si bien el psicoanalisis es una disciplina emi-
nentemente clinica y a la vez un método de
investigacion para conocer fenémenos psi-
quicos que de otra forma no seria posible,
también se interesa por ciencias no psicolo-
gicas, tal como lo explica Freud en su texto
"El interés por el psicoanalisis", que podria
ser considerado el manifiesto interdisciplinar
del mismo. Entre las disciplinas menciona-
das estan el lenguaje, la filosofia, la biologia,
la psicologia evolutiva, la historia de la cul-
tura, el arte, la sociologia y la pedagogia.

Hacer ese tipo de relaciones es bastante
complejo, ya que se trata de un proceso
cuidadoso y riguroso, en el que se generan
espacios de didlogo comunes entre una y otra
disciplina, de tal forma que puedan compartir
aportes y criticas o llegar al punto en el que
una pueda ser objeto de estudio de la otra.

Gran parte de la reflexion de Freud giraen
torno a estos intereses. Es asi como los con-
ceptos a desarrollar en este articulo estan
en plena relacién con el interés por la socio-
logia y por la historia de la cultura. Sobre el
interés sociologico Freud afirma: ".. .el psi-
coandlisis descubre en su mas amplia escala
la participacion que las constelaciones y los
requerimientos sociales tienen en la causacion
de la neurosis" (1913b/1996, 190-91). Por
esta via, el Psicoanalisis estudia en qué me-
dida lo social afecta lo individual y puede
generar los sintomas.

En cuanto al interés por la Historia de la cul-
tura, expone:

"...el psicoandlisis se habilita para arrojar luz
sobre los origenes de nuestras grandes ins-
tituciones culturales: lareligion, la eticidad,
el derecho, la filosofia. Al pesquisar las
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situaciones psicoldgicas primitivas de las
que pudieron surgir las impulsiones para
esas creaciones, se ve capacitado para
refutar muchos intentos de explicacion que
se basaban en alguna provisionalidad psi-
coldgica, y sustituirlos por unas
intelecciones que calan a mayor profun-
didad." (1913/1996, 188)

En lo referente a la historia de la cultura, es
pertinente afirmar que el psicoanalisis con-
tribuye a desentrafiar los principios psiqui-
cos que intervienen en la constitucion de los
diferentes modos de relacion del hombre con
sumundo a lo largo de la historia; por ejem-
plo, cémo la omnipotencia de las ideas in-
fluy6 en la aparicion del totemismo.

Sobre esta base, se hace posible dar entra-
da a la pregunta que orienta el presente arti-
culo, a saber, ;Qué relacion tiene el supery6
con el malestar en la cultura en las propues-
tas de Freud y de Lacan? Para dar respues-
ta a este interrogante, hay que tener en cuen-
ta que, a lo largo del desarrollo del pensa-
miento psicoanalitico, el supery6 ha sido uno
de los conceptos mas debatidos, por lo que
no hay que dejar pasar sus problematicas.
El primer punto a considerar es el de las cri-
ticas que suscitan su uso y abuso.

Al respecto, Marta Gerez Ambertin (2003)
expone diez de las vertientes que ha toma-
do el supery6 en los distintos autores
psicoanaliticos: 1) benévolo, amoroso y pro-
tector; 2) resultado de la identificacion con
los padres, sexuado, confundido con el ideal
del yo y dominado por el yo; 3) heredero
del complejo de Edipo, da cuenta de la rea-
lidad 3) ajeno al carécter; 4) "amoral” que
debe ser domesticado; 5) ausente o debili-
tado en la perversion; 6) asimilado al sinto-
ma; 7) aliado a la transferencia; £) masculi-
no o femenino; 9) asegurador del éxito; 10)




ausente en el nifio o simplemente expulsado
del aparato psiquico. Al revisar estas diez
propuestas, la autora sefiala que se encuen-
tran bastante alejadas del pensamiento freu-
diano y lacaniano, por lo que propone vol-
ver a los textos de ambos para comprender
este concepto, soportando las dificultades
que tiene esta rigurosidad y dejando al lado
concepceiones que evaden el conflicto inhe-
rente a la vida del ser humano.

Por su parte, Jacques-Alain Miller (1986)
denuncia que la psicologia del yo, con sus
abanderados Hartmann y Lowenstein, tras-
fiere las funciones del superyé al yo, restan-
dole su importancia. De igual forma, resalta
que existe una tendencia en los psicoanalis-
tas actuales a repetir la férmula que presen-
ta al supery6 como heredero del complejo
de Edipo, la cual es replicada de una forma
"sacramental", ain cuando Melanie Klein da
cuenta de su precocidad. Por ultimo, este
autor denuncia que categorias cComo maso-
quismo primordial y pulsién de muerte estin
siendo expulsadas del discurso analitico, a
pesar de ser categorias esenciales para com-
prender el superyd. El propio Lacan en el
seminario de "La ética" (1960a/2000), ase-
gura que los psicoanalistas tienden a olvidar
¢l supery6 en sus promesas de curacion, so-
bre todo su cardcter mortifero.

El segundo punto se refiere a la concepeion
de superyd en Freud y Lacan, puesto que
entre estos autores se presentan tanto di-
vergencias como convergencias. Colette
Soler (2007) se sorprende de que un con-
cepto tenga formulaciones tan contrarias,
pues por un lado Freud propone que el
superyo es una instancia de renuncia, y por
el otro, Lacan dice que es de empuje al goce.
Segtin Soler, el impasse de Freud con el
superyo es que lo considera heredero tanto
del padre como del ello, lo cual se debe, en
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parte, a que no logro separar el padre y el
supery0, mientras que, segtin esta autora,
Lacan supera esta contradiccion, ya que les
atribuyé funciones distintas. Con respecto a
este punto, Miller expone que Lacan se in-
teresod en el supery6 porque hace contra-
punto al Nombre del Padre.

Lo planteado por estos autores pone de
manifiesto que el estudio del superyd es un
asunto vigente, que tiene distintas facetas y
multiples posibilidades. Este articulo realiza
un abordaje de caracter tedrico, buscando
encontyar las relaciones que tiene el superyd
con el malestar en la cultura, contribuyendo
ala delimitacion de los postulados de Freud
y Lacan, ya que entre estos dos autores se
presenta una situacion especial, en la cual se
tienden a confundir las contribuciones del uno
con las del otro, debido en parte, a que Ja-
ques Lacan se autodenomina revisionista de
Freud, sin negarse que realiza importantes
aportes en la teoria y la técnica del psicoa-
nalisis que lo llevan a apartarse, en ocasio-
nes, del padre del psicoanalisis.

Por otra parte, el presente texto, al estar ins-
crito en la linea de investigacion Psicoanali-
sis, Trauma y Sintomas Contemporaneos,
aporta a la comprensién de nociones como
supery®, goce y malestar en la cultura, im-
portantes a la hora de pensar en los sinto-
mas contemporaneos, sirviendo de basea
las busquedas de otros estudiantes y siendo
un insumo tedrico para futuras investigacio-
nes.

1. DESARROLLOS FREUDIANOS
RESPECTO A LA RELACION
ENTRE EL SUPERYO Y EL
MALESTAR EN LA CULTURA

Arrebatado por una irresisti-
ble ansia de sacrificio iba a
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implorar a dios que lo mata-
se, pero no llegé a tiempo de
poner las palabras en orden.
La anestesia le ahorro el su-
premo sacrilegio de querer
transferir los poderes de la
muerte hacia un dios mas ge-
neralmente conocido como
dador de la vida. (Saramago,
2006,23)

En cuanto al malestar en la cultura, se po-
drian situar dos momentos en la teorizacién
freudiana; en el primero se desarrolla la an-
tinomia entre sexualidad y cultura, resaltan-
do los efectos nocivos que tiene la segunda
sobre la primera y, aunque no se menciona
al supery6 o al malestar en la cultura, se re-
une gran parte de los insumos que luego
daran origen a estos dos conceptos.

Se encuentra un segundo momento, en el que
Freud propone que el malestar en la cultura
es causado porque las pulsiones de vida y
de muerte se encuentran en pugna; en este
sentido, el lugar del superyd seria, mas que
reprimir, empujar a los sujetos a la renuncia
de una forma tan extréema que se ubica del
lado de la pulsion de muerte.

Para llevar a cabo este recorrido, es preci-
S0 tener en cuenta que existen algunas con-
fusiones al usar los conceptos de ideal del
yo y stiper yo, lo que sera aclarado.

1.1 LOS IDEALES DE LA CULTURA
Y LA CONCIENCIA DE CULPA

En la época victoriana se presentaba un fe-
ndémeno particular: la sexualidad estaba re-
gulada en gran parte por la cultura y la nor-
ma dictaba que so6lo era posible tener rela-
ciones sexuales dentro del matrimonio, con
el fin exclusivo de la procreacion y la edu-

cacion; buscaba que los individuos sofoca-
ran sus pulsiones para que pudieran poner
toda su energia en el trabajo cultural.

Ante ello, Freud se dio cuenta de que algu-
nos sintomas se presentaban de forma fre-
cuente, principalmente la nerviosidad y la
impotencia psiquica; en ambos encontrd que
la causa estaba mas alla de lo organico, obe-
deciendo a una causalidad psiquica,
especificamente relacionada con la sexuali-
dad. Esto le permitié concluir que habia una
discontinuidad entre los fines de la culturay
la constitucion del sujeto, de tal forma que
las altas exigencias culturales estaban sien-
do la base del sufrimiento subjetivo.

Para explicar este tema, Freud contrapone
el concepto de sublimacion y el de fijacion.
La sublimacio6n es el proceso que cambia la
meta sexual originaria por otra de caracter
no sexual que obedezca a los fines cultura-
les, mientras que la fijacion es el resto que
se resiste a ser sublimado, un punto de sa-
tisfaccién directa que no cede (1908).

La noci6n de fijacion pone de manifiesto que
para todos los individuos la satisfaccion di-
recta es ineludible; si se tiene en cuenta que
unos la necesitan mas que otros, pero que la
pretension cultural es evitar que dicha satis-
faccion se logre por medio de prohibiciones
excesivas, inevitablemente apareceran los
sintomas. Lo anterior es un efecto paraddji-
co, ya que en muchas ocasiones son inhibi-
ciones que perjudican el andamiaje mismo
de la cultura; es decir, al pretender la méxi-
ma renuncia del individuo para que sirva a
los ideales culturales, ésta puede lograr su
propio final.

Mias alla de esta paradoja, Freud explica que
existe otra cara de la prohibicion, referida a
la conciencia de culpa. Para dar cuenta de




dicha conciencia, se vale de su estudio de la
neurosis obsesiva, pues nota como estos
enfermos tienen una forma peculiar de com-
portarse:

"Puede decirse que quien padece de com-
pulsion y prohibiciones se comporta como
si estuviera bajo el imperio de una concien-
cia de culpa de la que él, no obstante, nada
sabe; vale decir, de una conciencia
inconciente de culpa, como se puede
expresarlo superando la renuencia que pro-
voca la conjuncion de esas palabras. Esta
conciencia de culpa tiene su fuente en cier-
tos procesos animicos tempranos, pero ha-
lla permanente refrescamiento en la tenta-
ci6n, renovada por cada ocasién reciente; y
por otra parte genera una angustia de ex-
pectativa siempre al acecho, una expectati-
va de desgracia que, por medio del concepto
del castigo, se anuda a la percepcion interna
de la tentacion” (1907/1996, 106)

De este fragmento de "Acciones obsesivas
y practicas religiosas", se pueden extraer
varios puntos importantes. En primera
insatancia, Freud menciona que los
neurdticos se encuentran bajo una concien-
cia de culpa que es inconsciente, afirmacion
que hace teniendo en cuenta que la conjun-
cién de ambos términos parece incompati-
ble, pues pensar que hay algo de conciencia
en el inconsciente es una contradiccion 16gi-
ca; sin embargo, se refiere a la conciencia
moral, a una necesidad de castigo de la cual
el sujeto no puede dar cuenta® . Un segundo
aspecto es que la conciencia de culpa esta

ligada a la represion, valga decir, que mien-
tras los deseos reprimidos buscan constan-
temente su satisfaccion, se estd en una per-
manente espera de castigo por dichos de-
seos, puesto que el efecto de la conciencia
de culpa esté siempre presente.

Con respecto a la conciencia de culpa, Freud
ubica su origen histérico gracias a su andlisis
del sistema totémico’® , basandose en Wundt
y Frazer para plantear que el totem repre-
senta un padre ancestral. Esto tiene una es-
trecha relacion con lo que en el totemismo
es congiderado como el banquete totémico,
unrito en el cual el colectivo se come al ani-
mal totémico, en contradiccién con su
normatividad, ya que en otras ocasiones es-
taba prohibido y era castigado de la forma
mas enérgica. El rito era una festividad llena
de jabilo, sin embargo, cuando acababa, el
animal totémico era llorado; es decir, lare-
laci6n con el animal totémico -representan-
te del padre- era ambivalente.

Freud retoma a Darwin para sustentar sus
planteamientos, cuando propone que en la
horda primordial "hay un padre violento,
celoso, que se reserva-todas las hembras
para si y expulsa a los hijos varones cuando
crecen..." (1913a/1996, 143). Agrega que
en algtiin momento los hermanos se aliaron y
mataron al padre®, el cual era temido y en-
vidiado por cada uno de ellos, asi, lo devo-
raron y se identificaron con él para apode-
rase de una parte de su fuerza. Después de
imponer sus deseos de muerte, los herma-
nos se arrepintieron, lo que desperto la con-

2 Freud reconoce lo impropio de hablar de sentimiento inconciente de culpa, aungue lo sigue usando aclara este
punto en el problema econdémico del masoquismo (1924) donde explica que se refiere a una necesidad de
castigo ya que las sensaciones y los sentimientos son percibidos sélo por el sistema de percepcion conciencia.

3 En este punto Freud aclara que los acercamientos que realiza a estos temas son susceptibles de imprecisiones

por la dificultad inherente de los mismos.

4 Alfinal de Toétem y tabl Freud se pregunta por la objetividad del asesinato del padre, discusion que deja abierta,
teniendo en cuenta que los primitivos no diferenciaban del todo su pensamiento y su accién (omnipotencia de

las ideas).
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ciencia de culpa, por un lado porque admi-
raban al padre y, por el otro, porque ningu-
no podria alcanzar el poder que una vez lle-
g6 a tener €l. El crimen primordial despierta
la conciencia de culpa, provocando la apa-
riciéon de los dos tabuies principales del
totemismo: la prohibici6n al incesto y al pa-
mricidio.

No obstante, acerca de estos planteamien-
tos Freud presenta dos cuestionamientos,
sobre todo en su texto "Tétem y tabu": De
ser la muerte del padre el punto de origen
de la conciencia de culpa jcuanto de esta
primera conciencia de culpa queda en la
actualidad? ;Cémo se transmite de genera-
ciéna generacion? Estos puntos son abor-
dados por €1, sin llegar a conclusiones que
agoten el tema.

Sustenta que debe aceptarse la premisa de
que hay una herencia psiquica. De no ser
asi, cada generacion tendria que hacer sus
propias averiguaciones y no se presentaria
algiin avance; segun Freud, esta herencia es
tan amplia que supera con creces la trasmi-
sién directa, a su vez que algo de la vida
individual debe despertar dicha herencia para
que ésta sea efectiva. Un tiltimo aspecto que
resalta es que el psicoandlisis ha demostra-
do que los procesos animicos mas fuertes
dejan huellas en el psiquismo; de lamisma
forma, seria posible plantear que las impre-
siones mas fuertes de una generacion son
recibidas por la siguiente.

En "Moisés y la religion monoteista" (1939),
amplia el panorama de esta discusion, al

plantear que en el individuo no sélo actiian
contenidos vivenciados por ¢l mismo, sino
que los de sus antepasados vienen con €1,
como unos "fragmentos de origen filogénico,
una herencia arcaica" (1939, 94)° . Para
dar cuenta de dicha herencia propone dos
hipétesis. La primera se refiere a una espe-
cie de herencia genética que seria pulsional,
y la segunda se basa en una concepcién uni-
versal del simbolismo lingiiistico. Propone
que en la herencia pulsional sobresalen las
reacciones frente al complejo de Edipoy la
castracion, puesto que tanto en la clinica
como en la observacion de nifios pequenos,
encuentra que las reacciones frente a los pa-
dres son injustificadas, lo que s6lo podria
explicarse por la herencia. En cuanto al
simbolismo lingiiistico, plantea que la forma
en que cada ser humano aprende el lengua-
je es lamisma, lo que supone que dicha he-
rencia es de la época en la que el lenguaje
fue adquirido por la humanidad y funciona
como una disposicién intelectual adquirida.

1.2 YO IDEAL, IDEAL DEL YO
Y SUPER YO

Existen tres conceptos en Freud que se tor-
nan problematicos, a saber, el yo ideal, el
ideal del yo y el supery6. Para situar estas
dificultades es necesario remitirse al f€xto
"Introduccion al narcisismo" (1914/1996),
en el que pareciera utilizar
indiscriminadamente los conceptos de yo
ideal e ideal del yo® , entendidos como una
instancia que se erige en el interior del yo,
por cuyo medio se mide el yo actual. El pro-
ceso mediante el cual se instaura ¢l ideal del

5 En este punto Freud sustenta que el concepto de inconsciente colectivo esta de mas, puesto que el inconsciente
es colectivo, patrimonio de la humanidad, por lo que es una redundancia decir colectivo.

6 El traductor del seminario 1 de Lacan dice que la diferencia si se encuentra, sélo que no ha sido traducida al
espariol. Lacan realiza un analisis de introduccién al narcisismo en la clase XI de dicho seminario, alli trabaja la

diferencia entre yo idea el ideal del yo.
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yo es una forma de no perder el amor narci-
sista que recayé en un momento sobre el
yo, quien debid resignarse por las prohibi-
ciones y por el despertar del propio juicio.
Asi, el amor hacia el yo ideal reemplaza el
amor real que una vez se tuvo hacia el yo,
cumpliendo aqui la funcién de la conciencia
moral. Tal como lo expone Freud, la con-
ciencia moral esta del lado de las exigencias
de la cultura y se constituye por la caida del
complejo de Edipo.

En 1923 aparece por primera vez el superyo
en el texto "El yo y el ello", sin embargo,
Freud no lo distingue del ideal del yo y lo
sitla como una instancia al interior del yo.
Propone que existen dos momentos impor-
tantes para su constitucion: el primero es el
de las identificaciones primarias con los pro-
genitores’ , donde se encuentra la base para
el segundo, que es el declive del complejo
de Edipo. Dichas identificaciones han sido
modificadas por la prohibicién y se enfren-
tan al resto del yo, como ideal del yo o
supery6. Seiala ademas que el supery6 no
es solo el producto de estas identificacio-
nes, sino que es una formacién reactiva frente
aellas, lo que pone en la siguiente formula:
"Su vinculo con el yo no se agota en la ad-
vertencia: "Asi (como el padre) debes ser",
sino que comprende también la prohibicion:
"Asi (como el padre) no te es licito ser, esto
es, no puedes hacer todo lo que €l hace;
muchas cosas le estan reservadas"”. (1923/
1996, 33). Esto se debe a la fuerza del pro-
ceso de la represion.

Al final de las consideraciones sobre el
supery6 en este texto, plantea que éste es el
heredero del complejo de Edipo, concep-

cion que completa diciendo: ". ..y cuanto mas
intenso fue el complejo de Edipo y mas ra-
pido se produjo su represion (por el influjo
de la autoridad, la doctrina religiosa, la en-
sefianza, la lectura), tanto mas riguroso
devendra después el imperio del superyd
como conciencia moral, quiza también como
sentimiento inconsciente de culpa, sobre el
yo". (1923/1996, 36)

En este texto sefiala por primera vez una de
las caracteristicas mas paraddjicas del
supery0: "Es asombroso que el ser humano,
mientras mas limita su agresion hacia afuera,
tanto mas severo -y por ende mas agresivo-
se torna en su ideal del yo" (1923/1996, 55),
hecho bastante extrafio, puesto que se es-
peraria que el supery6 se calmara con di-
chas renuncias. También dird que el ideal del
yo es el germen de las religiones y la ética.

En contraste con la concepcion del superyé
como heredero del complejo de Edipo, para
Freud, el superyo esta en fuerte relacion con
el ello ya que, al igual que esta instancia,
muestra una fuerza despiadada contra el yo.
Comprueba esta tesis en la clinica, plantean-
do al supery6 como el causante de la reac-
cién terapéutica negativa, la cual consiste en
que al mostrarse un atisbo de mejoria en la
cura, las personas empeoran, dejando ver que
en ellos existe una "necesidad de estar enfer-
mas" tan fuerte que s6lo puede encontrar su
fuente en lo pulsional. (1923/1996, 50)

En 1924, en "El problema econémico del
masoquismo”, Freud toca algunos puntos
importantes sobre el supery6. Plantea que
existe un masoquismo erégeno originario
previo al sadismo y, a su vez, que una de sus

7 En este texto la palabra utilizada es "padre” no progenitores; sin embargo, en una nota al pie (Freud, 1923, 33)
reconoce lo impropio de este término, puesto que el nifio todavia no ha tenido noticia de la diferencia entre los
sexos. De igual forma reconoce que el complejo de Edipo simple es el menos frecuente, ya que se presentan
vinculos libidinales y de identificacién tanto hacia el padre como la madre. Por lo demas en "El problema
econémico del masoquismo” (1924) ubica ambos progenitores como los primeros objetos de amor e identificacion.
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salidas es el masoquismo moral, en ¢l cual
identifica el sentimiento inconsciente de cul-
pa, causado por la tension entre el yo y el
supery6. En este texto explica que, después
de laresolucién del complejo de Edipo, los
vinculos con los primeros objetos de amor
son desexualizados, produciendo una
desmezcla pulsional®, lo que puede acre-
centar la severidad del supery6, pues son
introyectados caracteres esenciales de es-
tos objetos: "su poder, su severidad, su in-
clinacion a la vigilancia y el castigo". (1924/
1996, 173) .

Otro aspecto que toma en cuenta Freud es
que el superydes .. .el subrogado tanto del
ello como del mundo exterior" (1924/1996,
172), puesto que a pesar de que los vincu-
los con los progenitores se encuentran
introyectados por la identificacién, se han
tomado rasgos de ellos y existen en el mun-
do exterior, es decir, son personajes encar-
nados. Estos, a su vez, ocultan los influjos
tanto del pasado como de la tradicién, ya
que con su presencia reavivan las reaccio-
nes frente al complejo de Edipo y contribu-
yen a la posterior instauracion del superyo.

Alapostre,esenel articulo "El Malestar en
la cultura" (1927/1996) donde Freud reali-
za elucidaciones mas detalladas sobre el
supery6, abandonando el uso del término
ideal del yo. Es justamente ese texto el que
abre la puerta a la relacién que se busca rea-
lizar entre superyo y malestar en la cultura.

1.3 MALESTAR EN LA
CULTURA Y SUPERYO

En los apartados precedentes se ha venido
esbozando la cuestion del superyd, quedan-

do aun pendiente establecer si es posible
plantear alguna relacién con el malestar en
la cultura.

Se ha sefialado que el propésito de la cultu-
ra es buscar el maximo rendimiento del indi-
viduo para sus fines; a su vez, que éste es,
en cierto grado, refractario a tal aspiracion;
sin embargo, Freud, teniendo en cuenta la
divisién pulsional del Eros y el Tanatos, pro-
pone que la méaxima aspiracion de la cultura
es mantener cohesionados a los individuos
en una gran unidad, la humanidad, lo que
seria una manifestacion de la pulsion de vida,
una biisqueda de la conservacion de la mis-
ma, lo cual no cambia el hecho de que en el
individuo se presente una resistencia frente
a dicho propésito. El punto de quiebre de
esta aspiracion es la agresividad originaria
del ser humano, una tendencia destructiva
hacia cualquier ser, por lo que manifiesta
Freud: "...sostengo que la cultura encuentra
en ella su obsticulo mas poderoso". (1927/
1996, 117)

Teniendo en cuenta lo anterior, Freud se pre-
gunta como la cultura se defiende de esta
agresividad y propone que se han generado
vinculos de amor de meta inhibida, en busca
de la cohesidn, en vez de relaciones basa-
das en la satisfaccion directa, que son me-
nos duraderas.

Pero el mencionado método no es suficien-

te para contener la pulsion agresiva, por lo
que se le da un vuelco a la pulsion de agre-
sividad hacia el propio yo, produciendo el
superyd, aplicando al yo la misma agresivi-
dad que se hubiera ejercido de buen gusto
contra cualquier objeto. *

8 Las pulsiones de vida y de muerte no se encuentran ligadas entre si, cada una busca su satisfaccién de forma

auténoma.

9 En "El malestar en la cultura" Freud aclara que la agresividad tiene su fuente tanto en la ambivalencia frente al
padre como en la agresividad del padre de la horda primitiva.
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Para explicar la forma como la agresividad
retorna al yo, Freud recurre a sus indaga-
ciones sobre la génesis de la conciencia
moral. Enun principio, el individuo no tiene
una idea preconcebida de lo que es el bien
o el mal, de tal forma que su obediencia se
debe a que no quiere perder el amor de sus
progenitores (cuidadores), porque esto sig-
nificaria estar a lamerced de las inclemen-
cias del mundo exterior, pero sobre todo de
laagresividad de ellos mismos; de esta ma-
nera, el individuo actiia en contradiccion a
la autoridad sélo si tiene la certeza de no ser
descubierto. Sin embargo, la constante de-
negacion de la satisfaccion de las pulsiones
agresivas produce la instauracion de una ins-
tancia prohibitoria. En un segundo tiempo,
la autoridad se ha interiorizado y a partir de
aqui, es suficiente s6lo que se desee sobre-
pasar la ley para que el castigo, a modo de
sentimiento de culpa, se vea ejecutado.

Estas formulaciones llevan a Freud esgrimir
la siguiente tesis: "...ante el superyo6 nada
puede ocultarse, ni siquiera los pensamien-
tos" (1927/1996, 121). Propuesta que ex-
plica la paradoja del superyd, ya que entre
mas se deniegue una satisfaccion, mas au-
menta la tentacion y por ende el castigo.

Estos desarrollos permiten relacionar ambos
conceptos en la articulacion freudiana, a
saber, que el supery6 es uno de los medios,
tal vez el mas importante, por el cual la cul-
tura sofoca la agresividad, haciendo que el
individuo renuncie a lo pulsional; sin embar-
g0, dicha sofocacion es una de las causas
del malestar, en la medida en que el superyo
es una instancia que cada vez pide mas re-
nuncias, puesto que con cada renuncia se
fortalece, construyendo una cohesion que
gira en torno al fortalecimiento de la culpa.
Es asi como el superyd, al ser una instancia
interiorizada, es la formaen que ". . .la cultu-
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ra yugula el peligroso gusto agresivo del indi-
viduo debilitandolo, desarméndolo y vigilan-
dolo mediante una instancia situada en su in-
terior, como si fuera una guarnicion militar de
una ciudad conquistada". (1927/1996, 120)

2. DESARROLLOS LACANIANOS
RESPECTO A LA RELACION
ENTRE EL SUPERYO Y EL
MALESTAR EN LA CULTURA

"El superyo es un enigma en
la teoria de Lacan. Mientras
} su critica al yo es un punto
bien conocido (...) no existe
nada equivalente en la ense-
Aanza de Lacan acerca de la
Juncion del superyo".
(Miller, 1986,132)

De entrada, en Lacan se encuentra una afir-
macion bastante desconcertante en lo que
respecta al superyd: "la tinica cosa de la que
nunca traté es del superyo" (1971/1999).
Enunciado bastante enigmatico, puesto que
constantemente se refiere al concepto, tan-
to de forma directa como indirecta, aunque
en apartados muy cortos y dificiles de apre-
hender, lo cual hace que se complejice su
abordaje. Teniendo en cuenta esta dificul-
tad, se rastrearan algunos de sus plantea-
mientos. Para empezar, se realizara la dis-
tincion entre ideal del yo y superyo,
enfatizando en los desarrollos sobre este tl-
timo; después se revisara como lo relaciona
con el malestar en la cultura, para finalmente
sacar algunas consideraciones finales.

2.1 SUPERYO E IDEAL DEL YO
¢(COERCITIVO O EXALTANTE?

En el seminario "Los escritos técnicos de
Freud" (1954/1981), Lacan critica la ten-
dencia a utilizar conceptos distintos como
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iguales, por lo que se propone diferenciar el
ideal del yo y el supery6, postulando que el
supery6 es coercitivo y el ideal del yo es
exaltante.

La palabra exaltante viene del verbo exal-
tar, significante que el Diccionario de laReal
Academia de la Lengua Espafiola define de
cuatro formas: "a) Elevar a alguien o algoa
gran auge o dignidad; b) Realzar el mérito o
circunstancias de alguien; ¢) Avivar o aumen-
tar un sentimiento o pasién d) Dejarse arre-
batar de una pasion, perdiendo la modera-
cién y la calma" (Diccionario de la lengua
Espaiola, 2001, 686-687). Por su parte,
coercitivo tiene dos definiciones "a) Que sir-
ve para forzar la voluntad o la conducta de
alguien; b) Represivo, inhibitorio" (2001,
392): De estas dos definiciones se puede
sacar a modo de contraste, que mientras el
primero elevay dignifica, el otro fuerza la
voluntad.

En congruencia con esto, Lacan destaca la
funciodn pacificadora del ideal del yo y su
relacion con la funcion del padre: "...lo que
nos interesa aqui es la funcién que llamare-
mos pacificante del ideal del yo, la conexion
de su normatividad libidinal con una
normatividad cultural, ligada desde los al-
bores de la historia 4 la imago del padre"
(1948/2003, 109). De esta manera, se en-
cuentra al ideal del yo como una instancia
que regula los vinculos libidinales y las rela-
ciones del hombre, lo cual es coherente con
la finalidad cultural.

Por otro lado, al proponer que el superyé
es coercitivo, critica las posturas que lo to-
man como una instancia meramente simbo-
lica, realizando su propio desarrollo: "...es
preciso acentuar. . .su caracter insensato, cie-
go de puro imperativo, de simple tirania"
(1954/1982, 161). Para este autor, €l
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supery® tiene relacion con la ley, pero no
una ley pacificadora, como el ideal del yo,
sino una ley insensata que llega a ser el des-
conocimiento de la ley misma, "el superyé
es, simultdneamente, la ley y su destruccion”.
(1954/1981, 161)

Para ilustrar lo anterior, toma dos casos; el
primero trata del pequeiio Roberto, un caso
de dificil diagnostico expuesto por la sefiora
Lefort, en el cual se concluye que estd muy
cercano a ser una psicosis. Este nifio, quien
tenia grandes dificultades de adaptacion a
sumedio por sus crisis de agitacion y agre-
sividad, sostenia una relacion bastante par-
ticular con el significante "lobo", puesto que
al parecer, era con el tinico que podia re-
presentarse; es ahi, en este significante sin
dialéctica, que Lacan reconoce al superyo6.

El segundo caso trata de un individuo perte-
neciente a la religion isldmica, quien se en-
contraba alejado de ella. Su sintoma con-
sistia en una paralisis de la mano. Al avanzar
en las asociaciones, el paciente recuerda que
cuando era nifio habia escuchado que su
padre habia sido acusado de robo, lo que
relaciono con una frase que escucho por
este tiempo: al culpable de robo "se le cor-
tara la mano", en congruencia con la ley
coranica. Dice Lacan que el sujeto aisldeste
enunciado del conjunto de la ley, el cual apa-
reci6 después en su sintoma. Al respecto,
dice que el supery6 es un "enunciado dis-
cordante", puesto que mediante el proceso
de la represion, una parte del mundo sim-
bélico del sujeto quedé escindido, hacien-
do que lo traumatico continte apareciendo,
como una "instancia ciega y repetitiva".
(1954/1981,292)

Asi, relaciona Lacan el supery6 con lo més
devastador, "...alomas fascinante de las mas
primitivas experiencias del sujeto. Acaba por




identificarse a lo que llamo la figura feroz, a las
figuras que podemos vincular con los
traumatismos primitivos. .." (1954/1981,292).

Esto recuerda el planteamiento freudiano de
1924, cuando explica que el superyd tiene
su fuente en las primeras identificaciones,
pero sélo en sus rasgos mas demoledores.

Estas referencias dejan al supery6 en un lu-
gar bastante dificil de situar, pues se encuen-
tra como el producto de las identificacio-
nes, pero no cualquiera, sino las mas arcai-
cas y devastadoras; a su vez, destaca su re-
lacidn con el significante y con la ley, pero
una ley insensata y un significante sin dialéc-
tica, lo que permite deducir que més allé del
registro imaginario y simbélico, se encuen-
tra en la base de esta instancia lo real, como
lo nombra Lacan de una forma muy precisa
"elmiicleo de larepresion” (1954/1981,277).
Frente a esto cabe preguntarse ¢ Es la conti-
nuacion de la paradoja freudiana, en la que
se sittia al supery6 tanto como heredero del
complejo de Edipo como siendo el aboga-
do del Ello?

2.2 SUPERYO Y COMPLEJO
DE EDIPO

Ya que Freud ubica el asesinato del padre
de la horda primitiva como punto de origen
de la conciencia de culpa, ademaés de las
repercusiones que tendra luego esta idea en
los planteamientos del complejo de Edipo,
se hace necesario tener en cuenta la posi-
cion de Lacan al respecto.

En el seminario "La relacion de objeto”, dice:
"Basta con leer Totem y tabu simplemente
con los ojos abiertos, para advertir que si
no es lo que yo les digo, o sea un mito, s
absolutamente absurdo" (1957/1999,213),
referencia que serd recurrente a lo largo de
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su obra, llegaré incluso a decir que Tétem y
tabti es el unico mito que ha producido la
edad moderna (1960a/2000).

Posteriormente se refiere en un tono des-
pectivo a Totem y tabu, denominandolo
como la "...payasada darwiniana" (1970/
1999, 119), puesto que, para Lacan, Freud
se empefia en que la muerte de este
protopadre ocurri6 efectivamente. Con res-
pecto a esta afirmacion, es necesario tener
en cuenta que Freud en todo el desarrollo
del tema duda de que la muerte del padre se
haya dado en la realidad material, puesto que
los primitivos no la distinguian de la realidad
psiquica, por lo que la critica de Lacan no
es del todo precisa.

Sin embargo, la inica forma en que Lacan
concibe el complejo de Edipo es en su fun-
cién de metaforizar el peligroso deseo de la
madre, es decir, plantea al padre como un
operador estructural, el cual en el segundo
tiempo del Edipo agencia la castracion, po-
sibilitando la instauracion del ideal del yo
(1970/1999). Dicha forma de comprender
el complejo de Edipo no es tardia en la pro-
puesta de Lacan, resaltandola sobre todo
en los seminarios 4 y 5.

En el seminario 4, al analizar el caso Juanito,
relaciona el complejo de Edipo y el supery6
de la siguiente forma:

"El fin del complejo de Edipo es correla-
tivo de la instauracion de la ley como re-
primida en el inconsciente, pero perma-
nente. Sélo asi hay algo que responde en
lo simbélico. La ley no es simplemente,
en efecto, aquello en lo que esta incluida
e implicada la comunidad de los hom-
bres... Se basa también en lo real, bajo
la forma de ese nticleo que queda tras el
complejo de Edipo, nicleo llamado
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supery6 y como el andlisis ha demostra-
do definitivamente, bajo esta forma real
se inscribe lo que hasta ahora los fil6so-
fos nos habian mostrado con mas o me-
nos ambigiiedad como la densidad, el
nuicleo permanente, de la conciencia mo-
ral, encarnada en cada sujeto, como sa-
bemos, bajo las formas méas diversas, mas
descabelladas, mas llenas de aspavien-
tos". (1957/1999,210)

Se observa en esta referencia que lo entien-
de como un niicleo reprimido que esta mas
alla de lo simbdlico, es decir, lo real, sin
embargo, es producto del sepultamiento del
complejo de Edipo y participa de lo simb6-
licoen tanto es una ley. De igual forma, hay
que resaltar cémo, del mismo modo que
Freud, lo sittia en relacion directa con la
conciencia moral de cada individuo.

Mas adelante, propone que desde Freud se
han dado algunos avances en cuanto al
superyd, puesto que se reconoce su exis-
tencia antes del declive del complejo de
Edipo, aunque no esta seguro de si se trata
del mismo supery®, loque llevaa la pregun-
ta ;existen dos tipos de supery6 en la con-
cepcion lacaniana? No obstante, Lacan vuel-
ve a contemplar el superyd en el Edipo, to-
mando como referencia el modelo de la iden-
tificacion al objeto perdido, es decir, el due-
lo y la melancolia, dice: "si incorporamos al
padre para ser tan malvados con nosotros
mismos, es quizas porque tenemos muchos
reproches que hacerle a ese padre" (1960a/
2000, 366). Si en lamelancolia el reproche
hecho hacia el propio yo, es en realidad al
objeto perdido por haberse ido, la vigilan-
cia que se introduce con el superyd, es el
reproche al padre imaginario por haber agen-
ciado la privacion, es decir, haber generado
la separacion de la madre y su objeto de
deseo, puesto que percibir que a la madre
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le falta algo, le devuelve al sujeto la percep-
cién de que también €l esta atravesado por
la falta.

2.3 MALESTAR Y SUPERYO:
HACIA KANT Y SADE

Lacan considera en el seminario 1, que la
tesis de Freud en la que sostiene que mien-
tras el sujeto mas suprima sus pulsionesy
mas moral sea, mas severo se volvera el
supery0, no es universalmente vélida, pues
segtin él, Freud se deja llevar por su objeto
de estudio, la neurosis, ;Ocurre de modo
distinto en la psicosis y la perversion? Que-
da la pregunta abierta.

Tampoco esta de acuerdo en la forma como
Freud relaciona el supery6 con el malestar
en la cultura, objecién que expresa en los
siguientes términos: "Llega incluso a consi-
derar el supery6 como uno de esos produc-
tos téxicos que dada su actividad vital, des-
prenderian otras sustancias toxicas que pon-
drian fin, en determinadas condiciones, al
ciclo de la reproduccién. Esto es exagerar
mucho las cosas" (1954/1981, 290). Con
respecto a este planteamiento, se encuentra
cémo Lacan quiere ponerle un acento hila-
rante a la construccion del supery6 en Freud,
sin embargo, una de las perspectivas en que
el padre del psicoandlisis trata esta relacion,
es que el superyd es una de las formas como
la cultura intenta regular la agresividad del
individuo.

En "Radiofonia y television", Lacan expone
la relacion que hay entre el superyé y el
malestar en la cultura desde la propuesta
freudiana: "La gula con que denota al
supery? es estructural, no efecto de la civili-
zacion, sino "malestar” (sintoma) en la civili-
zacion" (1973b). Férmula en la que se pue-
de entender que dicha gula es la agresividad




originaria que Freud vislumbro, agresividad

con la cual la cultura siempre ha tenido difi-

cultad para vérselas, es decir, el superyd

surge en la oposicion entre las pulsiones y la

cultura, tension que genera sintomas en la
svilizacion.

Mas alla de su revision de Freud, Lacan rea-
liza otros aportes. En el seminario "Aun",
dird: "Nadie obliga a nadie a gozar, salvo el
supery6. El superyé es imperativo de goce:
iGoza!" (1973a/1999, 11). Lo que da la
entrada a los planteamientos de Kant y Sade,
que seguiin Lacan son dos caras de la misma
moneda. Asi plantea que la ley moral esta
en contra del placer, puesto que este tiltimo,
comandado por el principio del placeres una
busqueda incesante del objeto, la cual nun-
ca culmina, ya que el objeto de satisfaccion
total es irrecuperable por la interdiccion del
incesto (1960a/2000). Por su parte, como
se desarrolla a continuacion, la ley moral esta
del lado del goce.

Para explicar lo que subyace a la ley moral,
Lacan toma las experiencias de Kant y Sade.
Recuerda que la maxima kantiana corres-
ponde a que la accion particular debe lle-
varse a cabo pensando en que puede servir
de modelo de legislacion para todos. En
cuanto a Sade, su maxima universal consis-
te en que hay que gozar de cualquier proji-
mo como un instrumento de placer. ;Qué
tienen en comun dos propuestas en extre-
mos opuestas, la moral y la antimoral?

Seguin Lacan, la moral de Kant pretende
dejar el campo de lo sentimental afuera'’ ;
con este elemento a un lado, en tono un tan-
to cémico, Lacan dice que seria facil con-

cebir un mundo regido por la maxima de
Sade. Para ilustrarlo, cita a Kant: "En con-
secuencia, podemos ver a priori que la ley
moral como principio de la determinacion
de la voluntad, perjudica por ello mismo to-
das nuestras inclinaciones, y debe producir
un sentimiento que puede ser llamado dolor.
Y es éste el primero, y quizas el tinico caso,
en que éste nos permite determinar, por con-
cepto, a priori, la relacién de un conocimien-
to, que surge asi de la razén pura préctica,
con el sentimiento de placer o de la pena"
(1960a/2000, 99).
1

Lacan dira que Kant es de la opinién de
Sade, puesto que la experiencia de ambos
gira en torno al dolor y no al placer, es decir,
ambos son imperativos de goce'' , incluso
enuno de los ejemplos que Kant propone
para ensefiar la moral, se debe morir por el
imperativo. Con estas dos referencias ilus-
tra Lacan la presencia del superyé en los
planteamientos de la moral, el superyd como
imperativo de goce, mostrando que ain una
de las empresas humanas mas elevadas par-
ticipa de lo mas mortifero.

Sin embargo, frente al supery6 como impe-
rativo de goce, debe hacerse una salvedad.
En "Subversion del sujeto y dialéctica del
deseo", Lacan dira: "En efecto, atin si la ley
ordenase: Goza, el sujeto sélo podria con-
testar con un: Qigo, donde el goce solo es-
tara sobreentendido" (1960b/2003, 801).
Con este juego de palabras, en el cual en
francés, ambas -goza (jouis) y oigo (J'ouis)-
suenan igual, Lacan deja ver que ante la pre-
sencia del imperativo de goce del superyd,
el sujeto no puede responder, puesto que el
principio del placer le pone limite al goce,

10 En el texto Kant con Sade, dird que lo que queda afuera es lo pulsional mismo.
11 Lacan también retomara otros tipos imperativos, principalmente el de la ciencia y el discurso capitalista (ver
Lacan, J. El reverso del psicoandlisis)
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ya que este principio es aliado de la viday
como tal, es un limite 16gico que evita la sa-
tisfaccion total. Es asi como en esta tension,
el sujeto no siente culpa por la trasgresion,
sino por la falta de goce, es decir, que la
culpa aparece porque el sujeto no puede obe-
decer al supery0, no sobreviene por llevara
cabo un acto, sino por el hecho de no ha-
cerlo.

Con respecto a esta formula, Colette Soler
(2007) plantea que si bien es precisa, re-
quiere ser completada. Para esta autora, el
sujeto puede responder también obedecien-
do, con un plus de goce, es decir, con aque-
1lo de lo real que queda como producto de
la castracion; sin embargo, al ser una satis-
faccion parcial el superyd se redobla por la
presencia de la insatisfaccion. También pue-
de responder con la repeticion, la cual esta
en entera correspondencia con el goce, lo
que solo generard malestar.

3. CONSIDERACIONES FINALES

Para empezar este apartado, se sefialan las
diferencias y similitudes en la definicion del
superyé en ambos autores; se encuentra que
para Freud es una instancia que cada vez
pide més renuncias, mientras que para Lacan
empujaal goce. A pesar de lo anterior, Freud
lo ubica del lado de la pulsion de muerte; es
decir, ambos lo relacionan con la pulsién, la
cual se caracteriza por su caracter inagota-
ble y excesivo. Porlo tanto, sus planteamien-
tos no pueden ser leidos de una forma
antinémica, ya que para ninguno es una ins-
tancia reguladora, sino que busca su propia
satisfaccion a expensas del yo, lo cual gene-
ra el sentimiento de culpa.

Ademas de esta relacion con lo pulsional,
los dos autores conectan el supery6 con el
complejo de Edipo, observandose una dua-
lidad en ambos: El supery6 tanto heredero
del ello - que corresponde al registro de lo
real- como del complejo de Edipo- que atafie
alo simbdlico- .

De otro lado, relacionan el supery6 con las
primeras identificaciones, sefialando su ca-
racter agresivo y devastador. Particularmen-
te Lacan ubica al supery6 como producto
de la identificacién con el padre imaginario
en el tercer tiempo del complejo de Edipo,
lo cual quiere decir que el supery6 tiene algo
de imaginario, al menos para Lacan.

Hay que resaltar que Lacan supera la con-
fusion de Freud con respecto al ideal del yo
y el supery®, atribuyéndole a cada uno su
funcion, el primero pacificador y exaltante,
el segundo una ley ciega y coercitiva. A su
vez, propone dos interpretaciones de la ar-
ticulacion que hace Freud del supery6 con
el malestar en la cultura: 1) el supery6 como
producto téxico que detiene el ciclo de la
reproduccion y 2) el supery6 como una ins-
tancia estructural y no producto de la civili-
zacién. Puede verse como ambas lecturas
apuntan a dar cuenta del cardcter mortifero
¢ incémodo que el individuo representa para
la cultura, lo cual se manifiesta en el superyo.

Es de anotar que las formulaciones de Lacan
respecto al supery6 se encuentran media-
das por las propuestas de Kant y Sade, al
manifestar que en el fondo de la experiencia
moral se halla el goce. En este punto, es
pertinente aclarar que el presente articulo no
logra dar cuenta de la totalidad de una te-

12 Imaginario, simbdlico y real.
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matica tan extensa y compleja; sin embar-
g0, puede sugerir algunas bisquedas y de-
jarabiertas preguntas sobre referencias que
no fueron desarrollas completamente.

Al aludir a los tres registros de Lacan'?, que-
da abierta la busqueda sobre su relacion con
el superyd, sobre todo en el campo de lo
imaginario, tema que no fue abordado en el
presente texto.

Se encuentra que Lacan plantea en el semi-
nario "La ética" (1960), que en la formula-
cién de Freud la funcion del supery6 esta
ligada a la regulacion del principio de reali-
dad; se recomienda al lector que tenga en
cuenta que este planteamiento s6lo se sos-
tuvo hasta 1921 y que, a partir de entonces
esta funcion se la atribuye al yo. Por esta
via, un camino de investigacion que se abre,
es buscar las relaciones entre el superyd y la
ética.

Otra de estas referencias se encuentra en
"Las formaciones del inconsciente" (1957/
1999), seminario en el cual Lacan diagrama
un tridngulo, en cuyos vértices se encuen-
tran los registros imaginario, simbolico y real.
Del lado de lo imaginario ubica al ideal del
yo y al nifio, de lo real a la madre y la reali-
dad y de lo simbdlico al supery¢ y al padre;
queda pendiente saber por qué realiza esa
distribucion y por qué sitiia al supery6 junto
al padre, ; Consideraria en ese momento que
ésta es la iinica instancia que participa del

supery6?
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En lo concemiente a la dualidad del supery®,
se nota que Lacan plantea que el superyé es
de un origen precoz, pero que no se trata
del mismo superyo del complejo de Edipo
(Qué supery6 es entonces? ; Es la psicosis,
con su falta de lo simbélico, una via para
comprender esta precocidad? De igual for-
ma, en los desarrollos hechos sobre el ob-
jeto voz (1963/1999), Lacan plantea que
éste ha sido reconocido por sus desechos,
el mandato del supery6 y las voces del pa-
ranoico ;Qué significa que sea el desecho
del objeto voz? Igualmente, se recomienda
que paya profundizar en las relaciones entre
el supery6 y el malestar en la cultura en
Lacan, se sigan sus desarrollos sobre los
discursos, especialmente el discurso capita-
lista.

Por otro lado, mas alla del supery6 y el ma-
lestar, se reconoce el camino abierto por
Freud para que el psicoanalisis se relacione
con otras disciplinas; en este caso se tuvo
en cuenta la interaccion existente con la so-
ciologia, la historia de la cultura y la ética,
sin agotar todas las posibilidades, ya que
puede interactuar con otras.

Para finalizar, se plantean algunos
interrogantes: ;Es posible la existencia de
sociedades armoénicas, atn sabiendo las di-
ficultades que enfrenta la cultura para lidiar
con la pulsion de muerte? ; Existe la posibi-
lidad, por medio de terapias psicologicas,
de llevar al sujeto al equilibrio y la adapta-
cion? ; Pueden ser exitosos los proyectos de
promocién de la salud y prevencién de la
enfermedad que no tomen en cuenta el ma-
lestar en la cultura?
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ESTRES Y AFRONTAMIENTO EN
PACIENTES CON CANCER DE MAMA

Isabel Cristina Cifuentes Lopez*
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STRESS AND CONFRONTATION IN BREAST CANCER PATIENTS

A
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SINTESIS

Con base en la informacion obtenida sobre
el cancer de mama, se hace evidente el inte-
rés que en los Gltimos afios han despertado
los factores psicoldgicos asociados con el
estrés y los estilos de afrontamiento presen-
tes en pacientes diagnosticados con esta
enfermedad; por ende, este articulo se cen-
tra en las conceptualizaciones de estrés y
afrontamiento con relacion al cancer de
mama o a la enfermedad crénica, teniendo
en cuenta los aspectos cognitivos,
conductuales o situacionales que
incrementan o disminuyen los niveles de
estrés, favoreciendo o perjudicando el afron-
tamiento que realice el paciente de las dife-
rentes situaciones a las cuales deberd en-
frentarse a causa de su enfermedad.

Descriptores:
Estrés, proceso, afrontamiento, enfermedad
crénica, cancer de mama.

ABSTRACT

Based on the information obtained about
breast cancer and the interest that
psychological factors associated with stress
and confrontation styles in patients diagnosed
with this disease that has appeared in recent
years; this article centers on the
conceptualizations of stress and confrontation
in relation to breast cancer or, in general,
chronic diseases, taking into account the
cognitive, behavioral or situational aspects
that increase or diminish the levels of stress
favoring or harming patients' confrontation
with the different situations they will face as
aresult of their illness.

Descriptors:
Stress, process, confrontation, chronic
disease, breast cancer.
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INTRODUCCION

En Colombia y alrededor del mundo, el cén-
cer es concebido como una de las primeras
causas de muerte no violenta; segtin la OMS
(2000), esta enfermedad requiere gran inte-
rés debido al impacto psicolégico y econd-
mico que acarrea. En Colombia se identifi-
ca dentro de los problemas prioritarios, de
manera simultdnea con las enfermedades in-
fecciosas, enfermedades de transmision
sexual y otras enfermedades crénicas como
las cardiovasculares; asi mismo, el tumor de
mama se ha constituido en la tercera causa
de muerte mas importante dentro de las
mujeres; su tasa de mortalidad es més re-
presentativa en Bogota, Medellin y Cali, se-
guidas del Atlantico, Santander, Antioquia,
Viejo Caldas, Huila, Tolima y Valle (Minis-
terio de salud, 2000).

Debido a la importancia que ejercen los fac-
tores psicolégicos frente al desarrollo de una
enfermedad, se ha incrementado el interés y
la necesidad de conocer sobre dichos as-
pectos, ya que usualmente en referenciaa
temas de salud, la conceptualizacion se aso-
cia exclusivamente con aspectos biolégicos,
dejando de lado el factor psicoldgico del
sujeto, olvidando que la presencia de una
enfermedad en la vida de una persona aca-
rrea situaciones de crisis, disminucion en la
calidad de vida y un desequilibrio en la
cotidianidad del sujeto, factores que pue-
den generar una situacion estresante, que
pone al sujeto en la posicion de afrontarla
de manera que pueda reducir su impacto
adaptandose a las circunstancias (Urquidi,
Montiel & Galvez, 1999).

En este contexto es evidente que el estrés
se genera como consecuencia de diversos
aspectos relacionados con la enfermedad
como son su duracion, su forma de presen-
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tacion, su gravedad e intensidad, y ademas,
la evaluacion y definicion que realiza el suje-
to de su situacién. Cuando la enfermedad
presente es crénica, como el cancer de
mama, sus particularidades estresantes se
incrementan, orientadas por el miedo, pér-
dida de control y por la connotacién de
mortalidad que conlleva. Por lo tanto, al
estipularse la enfermedad como un agente
estresante y al producir un desequilibrio en
la vida del sujeto, la respuesta mas usual es
tratar de adaptarse a la situacion o tratar de
mantener un equilibrio. (Rodriguez, Pastor,
Lépez, 1993)

Cuando se padece una enfermedad se ori-
ginan dos consecuencias importantes para
el sujeto: laamenaza y la experiencia de pér-
dida. La primera de cllas puede relacionar-
se con las derivaciones mas inmediatas como
el dolor, la inmovilizacién, mientras que la
segunda hace referencia a las diferentes pér-
didas: la pérdida de control sobre determi-
nadas situaciones de la vida diaria, el hecho
de padecer cambios a nivel fisiolégico (co-
nocido como un estresar fisico), cambios a
nivel afectivo y/o cognitivo (como un estresor
psicologico) y los cambios en la interaccion
con el mundo, afectada por las secuelas de la
enfermedad (como un estresor social). Porlo
tanto, una enfermedad ejerce una p;e'sién
estresante en el sujeto en donde la respuesta
mas viable es adaptarse para tratar de mante-
ner un equilibrio. (Trivifio & Sanhueza, 2005)

Sin embargo, es necesario tener en cuenta
que cuando se habla de una enfermedad cro-
nica como el cancer, sus consecuencias lle-
van inmersas un agente estresante mas po-
tente, ya que a diferencia de otro tipo de
enfermedades, las enfermedades crénicas
usualmente aparecen de forma lenta y su
duracion es larga e indefinida, y requieren
del sujeto una modificacion de su compor-




tamiento, en cuanto a que él es el principal
responsable de su evolucién. Asi mismo, la
enfermedad crénica es vista como un fené-
meno social, en el cual las respuestas tanto
cognitivas como conductuales dependeran
en gran medida del entorno social en el que
se encuentra el sujeto, demandando de éste
una adaptacion y modificacién de su estilo
de vida durante un periodo indeterminado,
en el que la enfermedad puede permanecer
estable o, por el contrario, llevar a un dete-
rioro y disminucion de la salud progresiva-
mente hasta la muerte.

En la aparici6n o el incremento de los nive-
les de estrés operan como factores deter-
minantes las caracteristicas particulares de
la enfermedad, como la duracién, el curso,
la gravedad, y también las caracteristicas
personales, como las creencias, la manera
de controlarse, el aprendizaje previo, las
habilidades, y el contexto en el que se en-
cuentra el sujeto con los recursos materiales
y sociales disponibles. Todos estos aspec-
tos pueden influir en la enfermedad de ma-
nera positiva o negativa, mejorando o em-
peorando la situacion, facilitando, o por el
contrario, disminuyendo la adaptacion del
sujeto.

1. EL CANCER: UNA APROXIMA-
CION A LA NATURALEZAE
IMPLICACIONES DE ESTA
ENFERMEDAD

El cancer es conocido como una prolifera-
cion incontrolada y anormal de células, den-
tro del 6rgano afectado, en las regiones cer-
canas, o en otras partes del cuerpo humano
(Reynoso & Seligson, 2005). El cancer de
mama también consiste en ese crecimiento
anormal de las células, especificamente en
este tejido, llamado mama, que se encuen-
tra conformado por las glandulas mamarias,
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encargadas de producir leche, denominadas
16bulos y lobulillos; los I6bulos se hallan co-
nectados por conductos mamarios, y estos
dos se encuentran inmersos en el tejido adi-
poso y en el tejido conjuntivo, que en con-
junto con el tejido linfatico, constituyen loque
se llama seno (Liga contra el cancer, 2005).

Esta enfermedad es distinguida como una de
las mas degenerativas, tanto a nivel interno
como externo, por lo tanto es necesario que
la persona que la padezca aprenda a vivir
con ella y pueda resolver diversas situacio-
nes, lo que exige el desarrollo de estrategias
de afrontamiento que ayuden a alivianar la
enfermedad. Es necesario tener en cuenta
que el cancer no es s6lo un enfermedad bio-
16gica, sino que también incluye caracteris-
ticas particulares del sujeto.

El cuerpo humano posee un sistema
inmunologico encargado de protegerlo de
microorganismos causantes de enfermeda-
des, este sistema posee un funcionamiento
muy complejo y no se conocen totalmente
los factores que pueden intervenir en €l. Sin
embargo, lo que si se conoce es que en €l
influyen factores como la edad, la tempera-
tura, y especialmente el estrés. Ademas, se
han encontrado diversos factores sociales
que actiian como actores estresores, que
pueden perjudicar el funcionamiento del sis-
tema inmunoldgico de manera determinan-
te, entre los que podrian inscribirse el can-
cer de mama, la pérdida de un ser querido o
las presiones educativas; por consiguiente,
cuando se presenta una enfermedad, estos
estresores no son los que la originan, pero si
pueden incrementarla; de acuerdo con lo
anterior es importante la percepcion perso-
nal frente al valor y al significado de un acon-
tecimiento, ya que de ello dependera si las
repercusiones son negativas o positivas para
el bienestar, tanto fisico como psicolégico
de la persona. (Reeve,1994)
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Por consiguiente, un diagndstico de cancer
por si s6lo ya acarrea un impacto en el suje-
to, porque el cancer es una enfermedad que
se encuentra relacionada con dolor, proble-
mas econdémicos, hospitalizacion, deforma-
cion, incapacidad, pérdida del atractivo,
disfuncion sexual, o la simple posibilidad de
morir debido a las consecuencias de ésta
(Die Trill & Ferrero 1987, 1993, citados en
Palmero & Fernandez-Abascal, 1998).

Asimismo, el diagnostico de cancer se en-
cuentra ligado a términos como vulnerabili-
dad, desconocimiento e indefension, por lo
que es probable que el simple hecho de re-
cibirlo se constituya en un evento estresante
para el sujeto. Adicionalmente, se puede
decir que también influyen como actores
estresores las respuestas psicologicas como
consecuencia de los sintomas de la enfer-
medad, el tratamiento y el valor que tanto el
paciente como la familia le atribuyen a la
enfermedad. (Cano, 2005). De acuerdo con
lo anterior, se puede plantear el siguiente in-
terrogante ;Influira la evaluacion cognitiva
del sujeto en el proceso de estrés y de afron-
tamiento en una enfermedad como el can-
cer de mama? ‘

2. CONCEPTUALIZACIONES
SOBRE EL ESTRES Y SU
RELACION CON EL CANCER

A lo largo de la conceptualizacion del térmi-
no estrés, diversos autores sefialan que de-
finir este concepto es una tarea compleja,
debido a que existen percepciones indivi-
duales que difieren entre si, y ademas este
concepto se encuentra asociado con un agre-
gado de experiencias y cambios tan amplios
y diversos que pueden intervenir en su
cuantificacion e identificacion, por lo tanto
este término ha sido definido de diversas
maneras.

Al considerar el estrés como un estimulo,
Thomas Holmes (1979) dice que éste es un
acontecimiento o situacién estimulo que exige
una respuesta de adaptacién de parte del
individuo. Segtin esta definicion, es percibi-
do como alguna circunstancia que de mane-
ra sorprendente o inusual demanda del indi-
viduo una modificacién en su rutina de vida;
la idea principal cuando el estrés es asumi-
do como un estimulo, es que el individuo
asuma comportamientos que le permitan
ajustarse a la situacién y afrontarla, ya que
su bienestar se encuentra amenazado por las
eventualidades ambientales, por ende, si la
persona no logra un ajuste a estos eventos
se producira el estrés. (Reeve, 1994)

De otro lado, se ha planteado el estrés como
una respuesta fisiologica, en donde se tiene
en cuenta que existe una relacion directa
unicausal estimulo-respuesta; los autores mas
representativos de este modelo son Hans
Selye (1976) y Walter Cannon (1932). El
primero de ellos definid este término como
un conjunto de reacciones fisioldgicas que
se presentan por la presencia de un estimu-
lo nocivo, por lo tanto el estrés no es consi-
derado como esa demanda ambiental, sino
como las reacciones orgéanicas y los proce-
SOS que se suscitan como respuesta a la de-
manda o al estimulo. Entre estos dosauto-
res se defini6 este término como la reaccién
del individuo ante los eventos del entorno y
a los estimulos nocivos; de ahi que la reac-
cidén o respuesta de estrés involucra tanto
cambios fisiologicos, como reacciones
conductuales y motoras (temblor en las ma-
nos, alteracion en el habla), disfunciones
cognitivas (fallos en la memoria), y reaccio-
nes emocionales (ansiedad).

De las conceptualizaciones de estrés ante-
riormente mencionadas, surge otra que de-
fine al estrés no como un acontecimiento o
situacion estimulo, ni como un resultado fi-
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siolégico, sino como un proceso, planteada por
los autores Lazarus y Folkman (1986), abor-
daje sobre el que se apoyaré este escrito.

Este modelo manifiesta que el estrés no pue-
de ser definido como un estimulo porque
todas las personas tienen diferentes formas
de reaccionar ante un evento o situacion
estresante, por lo que una situacion que es
estresante para un individuo puede no serlo
para otro, pues dos sujetos pueden enfren-
tarse a la misma situacion estresante, pero
asimilarlo de forma distinta, debido a que
intervienen las caracteristicas individuales de
cada uno, en cuanto a percepciones, estilos
de aprendizaje, y el juicio que emitan de la
situacion. Por otro lado, en cuanto a la res-
puesta fisiologica, ellos consideran que exis-
ten diversos sucesos vitales, como la activi-
dad fisica, que ocasionan aumentos de la
actividad del organismo fisiol6gico, pero cuya
diferencia radica en que el ejercicio no es
asumido como algo estresante, pues la per-
sona que lo realiza ejercicio puede sentirse
tanto activa o revitalizada, como estresada,
por consiguiente, para estos autores los as-
pectos mas importantes no son las situacio-
nes estimulo o las respuestas fisiolégicas, sino
aquellos aspectos relacionados con la acti-
vidad mental del sujeto, la cual mediaen la
exhibicioén a un estresor y la respuesta o re-
accion que emite el sujeto frente a él.
(Lazarus & Folkman, 1986)

Con base en esta conceptualizacion, el estrés
se define como "una relacion particular en-
tre el individuo y su entorno, evaluado
por éste como agravando o desbordando
Sus recursos y que pone en peligro su bien-
estar" (Trivifio & Sanhueza, 2005, 23); es
decir, que la respuesta que el sujeto emita
no depende sélo del estimulo, sino de la per-
cepeidn que tenga de la situacion, de acuer-
do con un aprendizaje previo y unas carac-
teristicas personales.
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Por ende, el estrés no sélo puede influir en
el origen de la enfermedad, sino que tam-
bién mejorar o empeorar el desenlace del
cancer. Dentro de los mecanismos que rela-
cionan al cancer u otra enfermedad con el
estrés, se encuentran las consecuencias
psicofisiolégicas, los comportamientos que
afectan la salud y la reaccién del sujeto frente
a la enfermedad; en el primero de ellos, el
estrés logra alterar el funcionamiento del sis-
tema nervioso y endocrino, de modo que
esos cambios fisioldgicos y/o bioquimicos y
éstos generar la aparicién de una enferme-
dad como el céncer; sin embargo, todo de-
pende de la intensidad del estrés, por ejem-
plo en un grado moderado posibilitar una
respuesta adaptativa, pero si es muy intenso
producir dafios en el organismo.

En cuanto a los comportamientos, es evi-
dente cémo determinados habitos y estilos
de vida influyen en la enfermedad, como en
el caso del cancer, el habito de fumar, de
consumir bebidas alcohélicas, exponerse al
sol sin ninguna proteccion, los estilos de ali-
mentacion inadecuados. Portiltimo, entre las
reacciones ligadas a las respuestas de afron-
tamiento, se encuentran: buscar informacion
sobre la enfermedad, tomar medidas espe-
cificas para afrontar la situacion, inhibicién
de la accion, esfuerzos intrapsiquicos (ne-
gacion, evitacién o intelectualizacion del
estresor), recurrir a los otros en busca de
ayuda y apoyo emocional, todos orienta-
dos a la regulacion emocional. (Barra, 2003)

Uno de los aspectos mas relevantes del
estrés, es el cambio que origina, puesto que
la mayoria de los eventos estresantes transi-
tan por un proceso que se divide en tres fa-
ses: la fase de anticipacion, de espera y de
resultado; la primera de ellas consiste en la
preparacion que posee el individuo para
enfrentarse al estresor, en qué tipo de
estresor sera y qué consecuencias le traera;
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luego, cuando la persona se enfrenta al
estresor, realiza esfuerzos para afrontar la
situacion, conocida ésta como la fase de
espera, y la fase de resultado incluye la ex-
hibicion y las reacciones del sujeto para lle-
gar a la resolucion del problema, ya sea de
manera exitosa o que se fracase por el tipo
de respuesta de afrontamiento que se utili-
z6. En este proceso se tienen en cuenta dos
nociones principales, una es la evaluacién
cognitiva y la otra consiste en las respuestas
de afrontamiento, las cuales seran aborda-
das en el siguiente apartado. (Reeve, 1994)

3. EVALUACION COGNITIVAY
RESPUESTAS DE AFRONTAMIENTO
La evaluacion cognitiva "es un proceso
evaluativo en el que se establece tanto la
repercusion que tiene un evento para el
sujeto como las posibles formas de ac-
tuacion ante el mismo" (Soriano,
2002,76). En ésta se realiza una evaluacién
de la situacién que le exige al individuo una
actividad mental, en donde juegan un papel
importante procesos como el juicio, la dis-
criminacién y la eleccion, aspectos
influenciados por la experiencia del sujeto;
este proceso es el que determina los resul-
tados que la situacioén ocasionara en el suje-
to, ya que dependiendo de la evaluaciéon o
analisis que realice de dicha situacion, emiti-
ra unas respuestas emocionales y
conductuales que le permitiran afrontarla
(Reynoso & Seligson,2005).

Ademas, dentro de esta evaluacion cognitiva
influyen aspectos personales y situacionales,
entre los primeros se encuentran los com-
promisos y las creencias, conocidas como
esas "configuraciones cognitivas forma-
das individualmente o compartidas
culturalmente... que determinan la reali-
dad de como son las cosas en el entorno,
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y modelan el entendimiento de su signifi-
cado" (Trivifio & Sanhueza, 2005, 23). En-
tre ellas se encuentran las creencias sobre el
control personal, consideradas como el ni-
vel en que el sujeto asume que lograra con-
trolar determinada situacion estresante, como
la enfermedad o sus consecuencias; sin
embargo, en ocasiones el sujeto puede evi-
tar enfrentarse a estas situaciones, pues con-
sidera que no posee las habilidades para
hacerlo, lo que lo lleva a elegir creencias y
actividades para contrarrestar dicha situa-
ci6n amenazante.

Cuando la expectativa de éxito se acrecien-
tay el individuo posee los recursos adecua-
dos para afrontar la situacion, se establece
un vinculo més controlado y, por ende, dis-
minuye laamenaza de la situacion, facilitan-
do comportamientos de afrontamiento, tan-
to internos como externos; estos actos se
evidencian en un paciente con cancer, que
se enfrenta a la incapacidad, al dolor y el
malestar general que causan tanto la enfer-
medad como los tratamientos. En este caso,
el control puede aumentar o reducir la ame-
naza, lo cual depende del sujeto, de sus
creencias y de si se somete o no a la situa-
cion. Otros comportamiento son: entablar
una relacién beneficiosa con el personal del
hospital, enfrentarse al entorno hospitalario,
a los tratamientos y a los procedimientos
especificos de la enfermedad y ejercer un
control sobre sus sentimientos, expresandolo
en un buen estado de animo y en deseos de
vivir (Lazarus y Folkman, 1986).

Otro tipo de creencias son las existenciales,
sustentos que pueden ayudar a los pacien-
tes con cancer a conservar la esperanzay a
encontrar un nuevo significado a su vida,
contra sus rutinas dolorosas por la enferme-
dad. En éstas encontramos creencias en
Dios, u otro ente natural, y frases como "mi
Dios lo quiso asi", "Dios sabe por qué hace




sus cosas", "simi Dios quiere'"'; también hay
creencias especificas, como por ejemplo en
un doctor, en una medicina en particular, o
en determinado grupo de apoyo.

Por su parte, los compromisos se conocen
como aquello importante para el sujeto que
influye sobre sus decisiones; o como las elec-
ciones que realiza el individuo para alcanzar
determinado objetivo o mantener una idea,
dependen de la relacion e interaccion del
sujeto con el entorno, y ademas determinan
lo que se encuentra en juego frente a una
situacion estresante; debido a lo anterior, un
compromiso se puede reflejar en el caso de
un sujeto con cancer, en la medida en que
la enfermedad representa no s6lo una ame-
naza a su vida, sino también un motivo para
impedir situaciones aversivas, como un tra-
bajo de gran estrés, o por el contrario, €l
impulso a buscar la ayuda y la atencién de
otros; y también se logra reflejar en el desco
del sujeto de seguir viviendo, ya que es de
gran utilidad para su supervivencia, que pue-
den estar determinados por la familia o por
el propio sujeto, evidenciandose esto en la
intencion del paciente de asumir cierto tra-
tamiento o habitos como una dieta estricta y
el esfuerzo de afrontamiento.

En los factores situacionales que intervienen
en la evaluacion cognitiva se debe conside-
rar lo novedoso de la situacién, la
predictibilidad, la incertidumbre del aconte-
cimiento, los factores temporales, la ambi-
giiedad, y la cronologia de los acontecimien-
tos estresantes. (Lazarus & Folkman, 1986).

En lo novedoso de la situacion, un sujeto se
enfrenta a una situacién nueva para él, es
decir, de la que no posee una experiencia; si
el sujeto se enfrenta a ella y no obtuvo infor-
macion que la relacione con dafio, esto no
le provocara ninguna amenaza (Lazarus &
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Folkman, 1986). Un paciente diagnostica-
do con cancer anteriormente no habia ex-
perimentado esa situacion, pero por la so-
ciedad si tenia informacion de las consecuen-
cias de dicha enfermedad, lo que puede pro-
vocar que lo conciba como algo amenazan-
te para su bienestar. Por su parte, la
predictibilidad se relaciona con la idea de
que existen aspectos de determinada situa-
cion con una enfermedad que pueden ser
discernidos, aprendidos o descubiertos. La
incertidumbre frente a la situacion se encuen-
trarelacionada con el término probabilidad,
como par ejemplo, puede decirsele a un
paciente con cancer que existe la probabili-
dad de que su tumor después del tratamien-
to vuelva a reproducirse.

Dentro de los factores temporales se encuen-
tra la inminencia, que consiste en el periodo
de tiempo que se da antes de que ocurra
determinada situacién; en éste se podria in-
cluir un diagnostico de cancer de mama, ya
que mientras que se espera el resultado pue-
de hacerse una evaluacion de dafio o ga-
nancia; otra es la duracién, que se relaciona
con el tiempo durante el que se da la situa-
cion, éste en el cancer es un periodo de lar-
ga duracidn, determinado por los procesos
de afrontamiento, de reevaluacion, y por los
cambios que se presenten en el entorno; y
por tltimo, la incertidumbre temporal, que
consiste en ese desconocimiento de cuando
se presentara determinado acontecimiento.

Los tltimos factores situacionales son la
ambigiiedad, referida a la informacién poco
clara y confusa que tiene el sujeto para rea-
lizar la evaluacién, pues es comun que un
paciente con cancer de mama no sepa con-
cretamente qué va a ocurrir, cuando y cuan-
to tiempo duraré la enfermedad; por ulti-
mo, la cronologia de los acontecimientos
estresantes con relacién al ciclo vital, se vin-

43

S

e




cula con el hecho de que un suceso
estresante no se da de manera aislada sino
dentro de un contexto, relacionado con su-
cesos de la vida diaria del sujeto, como en
el caso del cancer, con los factores de ries-
go como los antecedentes familiares, per-
sonales, habitos como el consumo de bebi-
das, entre otros. (Lazarus & Folkman, 1986)

Dentro de la evaluacion cognitiva se dan dos
procesos que no son diferentes, y se da el
caso de que uno influya sobre el otro, cono-
cidos como valoracion primaria y valoracion
secundaria. En la valoracién primaria el su-
jeto realiza una evaluacion cognitiva de la
situacion, en cuanto a si su bienestar puede
verse afectado, dentro de este tipo de eva-
luacién se encuentran aspectos como el bien-
estar fisico del sujeto o de un ser amado, la
autoestima, el estado econémico, y la pro-
yeccion a nivel laboral.

Ademds, la situacion estimulo debe ser eva-
luada en tanto si es algo irrelevante, benigna-
positiva y estresante para el sujeto; cuando
se da una interaccion entre el sujeto y el en-
torno y no se presentan consecuencias para
el primero, se habla de un estimulo irrelevan-
te; las evaluaciones benigno-positivas se dan
cuando las consecuencias que acarrea para
el sujeto son positivas y no ocasionan ningtin
perjuicio, sino que lo benefician.

Las evaluaciones estresantes, "pueden to-
mar tres formas: de dario /pérdida, de
amenaza o desafio. El dario/pérdida se
refiere al perjuicio que el individuo ha
sufrido ya, la amenaza se refiere a la an-
ticipacion de darios o pérdiday el desafio
hace referencia a aquellos acontecimien-
tos que significan la posibilidad de apren-
der o de ganar" (Lazarus & Folkman, 1986,
78). Es decir, éstas son las que, al contrario
de las anteriores, si ocasionan un dafio, una
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amenaza y un desafio, en tanto que éste re-
cibe consecuencias negativas para su bien-
estar, como alguna enfermedad; mientras que
la amenaza se caracteriza por dafios o per-
juicios que todavia no han provocado algo
en el sujeto, pero que pueden llegar a pre-
sentarse; en esta evaluacién se presentan
emociones negativas como el miedo, el mal
humor y la ansiedad; el desafio se diferen-
cia, ya que en €l existe una valoracién de los
mecanismos necesarios para imponerse ante
la situacién, en éste se pueden presentar
emociones positivas como el regocijo y la
impaciencia.

La valoraci6n secundaria contintia a la pri-
maria, abarca la reflexion que hace el sujeto
sobre si posee o no las herramientas para
adaptarse y/o afrontar y dominar la situa-
cion; este tipo de evaluacioén no es sélo una
valoracion intelectual, en donde se identifi-
can los recursos necesarios para la situacion,
sino que también se evaluan las alternativas
de afrontamiento con las que cuenta el suje-
to.

Por lo tanto, las cogniciones disfuncionales
o desadaptativas influyen en el mantenimiento
y progresion de la enfermedad crénica, ya
que la parte fisica o bioldgica podria origi-
nar la enfermedad, pero la percepcién.)" eva-
luacién de la sintomatologia contribuyen a
generar una vision disfuncional, producien-
do en el sujeto incapacidad para afrontar la
situacion.

En esta linea de ideas, el estrés como pro-
ceso queda ilustrado de la siguiente manera:
¢l estrés inicia cuando el sujeto emite una
percepcion de un acontecimiento o situacion
estimulo que se puede presentar de distintas
maneras, ya sea en una molestia diaria (per-
der un objeto), un acontecimiento
vital(divorcio), una circunstancia de vida cro-




nica (la pobreza) o una alegria diaria; luego
realiza una evaluacién primaria del valor o
apreciacion personal sobre el acontecimien-
to, en donde se puede evaluar como un
acontecimiento o situacion estimulo que afec-
ta 0 no su bienestar fisico o psicoloégico; en
caso de que sea algo que lo afecta se perci-
be como un reto 0 una amenaza, que oca-
siona una respuesta organica como respuesta
al estimulo, y a su vez da paso a la evalua-
ci6én secundaria en donde la persona realiza
una valoracion de si posee o no las estrate-
gias o los recursos adecuados para afrontar
la amenaza o el reto. Este tipo de evalua-
cion secundaria da paso a una serie de res-
puestas de afrontamiento, de modo que si
estas son efectivas se puede tener un con-
trol del estresor, pero en caso tal de que no
lo sean, contintia la respuesta organica has-
ta que se logre controlar el estresor, o se
contintia con las respuestas de afrontamien-
to hasta que sean eficaces o ¢l sistema ner-
vioso fracase por debilitamiento.

Las molestias diarias son vistas como esas
exigencias angustiantes o irritantes, que in-
quietan frecuentemente; dentro de estas
molestias se encuentran el perder un objeto,
las ocupaciones hogarefias y las inquietudes
debido al aspecto fisico; mientras que las
alegrias diarias tienen gran valor porque per-
miten contrarrestar los efectos de las mo-
lestias diarias. Asi mismo, aparte de los
acontecimientos vitales y las molestias dia-
rias, otro aspecto importante son las circuns-
tancias crénicas, que pueden ser grandes
ocasionadoras de estrés. Estas consisten en
las situaciones perseverantes y nocivas man-
tenidas durante un largo periodo de tiempo,
como un nivel econdémico bajo, el mal esta-
do de una vivienda, un mal trabajo, o una
enfermedad como el cancer de mama, entre
otros. Dichas circunstancias demandan del
individuo una respuesta de afrontamiento que
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le permita contrarrestar estos estresores
potenciales. (Reeve, 1994)

En el caso de una enfermedad como el can-
cer de mama, el proceso de estrés se daen
el momento en que el sujeto tiene la posibi-
lidad de padecer esta enfermedad o cuando
ya es un hecho. Estas circunstancias llevan a
que el sujeto perciba la necesidad de lograr
una modificacién en su estilo de vida, 0 méas
especificamente, una amenaza de cambio,
en cuanto a sus logros e inquietudes, en don-
de la valoracién que el sujeto realice sobre
el cambio en su vida, incluye el significado
que le confiera a la enfermedad, como de
dafio, pérdida, o de desafio (valoracién pri-
maria), y aparte de esto, el sujeto evaluara
las opciones para afrontar la enfermedad,
(valoracién secundaria). (Reeve, 1994)

Cuando existen alteraciones en los anterio-
res niveles, también existen respuestas de
afrontamiento, que consisten en "aquellos
esfuerzos cognitivosy conductuales cons-
tantemente cambiantes que se desarrollan
para manejar las demandas especificas
externas y/o internas que son evaluadas
como excedentes o desbordantes de los
recursos del individuo" (Lazarus &
Folkman, 1986,164). El marcado interés por
temas como el afrontamiento se viene con-
solidando debido a la importancia que po-
seen las actitudes de una persona frente a
un determinado problema, circunstancia o
una enfermedad.

De acuerdo con lo anterior, se tendréd en
cuenta que este término al igual que el de
estrés, es considerado como un proceso, en
donde son de gran importancia las valora-
ciones o impresiones del sujeto frente a de-
terminada circunstancia, ya que se necesita
de sus esfuerzos para manejar una situacion
como la de padecer cancer de mama; ade-
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mas, se consideran las caracteristicas parti-
culares a diferencia de los rasgos universa-
les que un sujeto asume frente a determina-
das situaciones, debido a que sus actos, sus
valoraciones, son tenidas en cuenta dentro
de un contexto especifico, en el que existen
condiciones y situaciones particulares, puesto
que para poder comprender el afrontamiento
que el sujeto realiza es necesario conocer
qué es lo que él afronta. (Soriano, 2002)

Al mismo tiempo, la palabra proceso tiene
que ver también con un cambio que se da
en el sujeto a medida que él afronta la situa-
cién, pues dependiendo de eso se delimita-
ra el tipo de estrategia utilizada; por ende, a
medida que el paciente afronte la situacion
se pueden presentar cambios en la
interaccion individuo-entormo, lo que dara
paso a reevaluaciones por parte del sujeto
frente a la situacion, aspecto que le permiti-
r4 proveer mejores recursos para su afron-
tamiento. (Soriano, 2002)

El afrontamiento en cuanto al cancer de
mama, "se refiere a las respuestas
cognitivas y conductuales de los pacien-
tes ante el cancer, comprendiendo la va-
loracion (significado del cancer para el
sujeto) y las reacciones subsiguientes (lo
que el individuo piensay hace para redu-
cir la amenaza que supone el cancer)"
(Soriano, 2002, 75). También se asocia a
las demandas especificas (o estresores) de
situaciones a raiz del cancer (como por ejem-
plo el impacto psicoldgico inicial del diag-
nostico o los efectos colaterales de la qui-
mioterapia o radioterapia o la prolongada
duracion de la rehabilitacion).

Los recursos que el individuo considera en
la valoracién de la situacién son vistos como
los recursos de afrontamiento; mientras que
la utilizacion de éstos para tratar de mante-
ner un equilibrio son las respuestas de afron-
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tamiento. Los recursos pueden ser fisicos
(entorno fisico y las condiciones biologicas),
sociales (interaccion del sujeto, los recursos
sociales disponibles para el sujeto), psico-
l6gicos (estados emocionales y cognitivos)
y culturales (creencias, normas, valores,
brindados por el contexto cultural del suje-
to); mientras que las respuestas de afronta-
miento pueden ser una respuesta de evita-
cién o una respuesta de aproximacion.
(Rodriguez, Esteve & Lopez, 2000)

Usualmente se identifican dos tipos de es-
trategias de afrontamiento, una se orienta
por la evaluacion inicial que realiza el sujeto
para identificar cual es el origen del proble-
ma. A partir de ella podra desplegar e
implementar la estrategia que le permita con-
trarrestar el estresor potencial (afrontamiento
centrado en el problema); y los que se incli-
nan hacia la anulacion de las consecuencias
negativas que acarrea el estrés. El sujeto
realiza el intento de deformar las condicio-
nes del estresor para evaluarlo de manera
que se perciba como un acontecimiento no
amenazador o perjudicial para su bienestar
(afrontamiento centrado en la emocién).
(Barra, 2003)

Las respuestas de afrontamiento son los re-
cursos de los que dispone el suj eta'para
afrontar; ademas, es necesario que éste po-
sea la habilidad para utilizarlos de manera
adecuada frente a las diversas situaciones
que se le presentan, de manera que son he-
rramientas que se derivan del propio sujeto.
Dentro de los recursos de afrontamiento més
comunes se encuentran la salud y la energia,
que consiste en la condicién en que se en-
cuentre la persona, ya que si esta enferma,
cansada o débil, posee menos recursos o
energia que contribuyan al proceso de afron-
tamiento; esto no quiere decir que una per-
sona con esas caracteristicas no pueda afron-
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tar, sino que su reaccion dependerd de qué
tan importante es para la persona el afron-
tamiento. Otros recursos son las creencias
positivas, que implican todos los pensamien-
tos o ideas positivas que se tengan frente a
una situacion estresante, como lo puede ser
laesperanza, las creencias, entre otros.

También estan las técnicas de resolucién de
problemas, que consisten en la busqueda 'y
el establecimiento de informacioén necesaria
para solucionar un problema, y encontrar
diversas alternativas, de manera que lo plan-
teado se pueda constituir en un plan de ac-
cién y se ejecute por el sujeto; asi mismo
estan las habilidades sociales, referidas a esa
habilidad del sujeto para comunicarse y re-
lacionarse con los demas de una manera
efectiva. El apoyo social es ademds algo que
posibilita, en el caso de cancer de mama,
una adaptacién a la enfermedad y a los cam-
bios en la vida del sujeto; este apoyo brin-
dado a un paciente con cancer se puede re-
flejar mediante un clima de confianza entre
paciente/especialista, brindarle dnimo, que
exprese sus sentimientos y preocupaciones
y escuche vivencias de otras personas que
han pasado por su misma situacién y por
ultimo el mantenimiento de las relaciones
interpersonales y los recursos materiales
como el dinero y los bienes materiales.
(Trivifio & Sanhueza; Barra, 2003)

4. CONCLUSION

Como conclusion se puede decir que las
variables psicosociales o la visién de una
persona influyen en el desarrollo de una en-
fermedad como el cancer, y mas
especificamente el cancer de mama; dentro
de las variables se encuentran las estrate-
gias de afrontamiento que resultan de gran
importancia a la hora de comprender como
un sujeto con cancer de mama modifica su
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vida tanto a nivel social, familiar, laboral,
personal, entre otros. Por lo tanto, la idea
de la que partid el articulo es la de que el
hecho de padecer cancer de mama o una
enfermedad crénica, representa para el su-
jeto una situacién potencial de estrés, aun-
que es de aclarar que el sufrir cdncer no es
un evento estresante general, pero si repre-
senta una de las enfermedades con mayor
repercusiones a nivel psicolégico. Esta si-
tuacion puede ser evaluada por el sujeto
como algo que implica una pérdida o ame-
naza, y cuando éste emita una estrategia de
afrontaiiento ante un evento estresante, que
puede ser positiva o no, todo estribard en la
efectividad en cuanto la resolucién del pro-
blema, ya sea modificando el ambiente, las
percepciones o cogniciones, o las respues-
tas emocionales. Independiente de esta si-
tuacidn acarrears en el sujeto con cancer de
mama cambios en su rutina de vida diaria.
Por consiguiente, "El diagndstico de una
neoplasia genera en el individuo una se-
rie de reacciones psicologicas que son con-
secuencia de la sintomatologia propia de
la enfermedad, del tratamiento, asi como
del significado que ambos factores tienen
para el paciente, la familiay la sociedad...
no es de extranar que el mismo diagnaos-
tico, una vez recibido, se constituya en un
estresor severo asociado a la idea de re-
caida y de muerte". (Palmero &
Fernandez-Abascal, 1998, 144)

De acuerdo con lo anterior, se puede decir
que dentro del cancer de mama el estrés
puede influir en su desenlace, sin embargo,
eso dependera de la evaluacidn del sujeto
frente a la enfermedad, ya que en este pa-
decimiento pueden existir diversos factores
que también pueden incrementar el estrés,
uno de ellos es el diagnéstico; cuando se
diagnostica a una persona con cancer, ésta
puede experimentar tensidn y otras reaccio-

47




nes emocionales, considerandose al diagnés-
tico como un estresor potencial, que afecta
tanto al individuo como a su ambiente fami-
liar y social; ademas de este estresor tam-
bién se encuentran los tratamientos invasivos
y aversivos como la cirugia (extraer el can-
cer por medio de operacion), la radiotera-
pia (usas rayos x para eliminar células can-
cerigenas) y la quimioterapia (usar farmacos
para eliminar células cancerigenas). (Liga
contra el cancer, 2005), y adicional a esto la
escogencia del tratamiento mas adecuado
para el caso especifico.

En el caso de la enfermedad del cancer tam-
bién pueden generar estrés los efectos se-
cundarios del tratamiento, como comprome-
ter algiin 6rgano o tejido, la caida del cabe-
llo, las nduseas, entre otros. Ademads actiian
como potentes estresantes la frustracion
personal, laboral, los conflictos familiares por
la enfermedad, cambios en la relacion de
pareja, en la sexualidad, y el cambio del as-
pecto fisico por la extirpacién del seno o por
los diversos tratamientos ocasionados por
la enfermedad; el sentimiento de incertidum-
bre frente a qué pasara con la enfermedad,
cuanto tiempo durara; influyen la modifica-

ci6n de los estilos de vida en cuanto a que la
persona no puede consumir cigarrillo, bebi-
das alcohélicas, debe tener una dieta rica en
nutrientes, estar pendiente del tratamiento,
de los medicamentos; por ultimo, también
generan estrés en el sujeto las creencias y
las concepciones que se tienen de la enfer-
medad, concebida como una de las més cré-
nico-degenerativas a nivel interno como ex-
terno.

Este suceso estresante no genera el mismo
impacto en todos los pacientes, lo que sies
comiin entre ellos es que influye la valora-
cién que realicen del evento. "E/ cancer es
percibido como una enfermedad doloro-
sa, insidiosa y mutilante que se asocia a
dolor, hospitalizacion, deformidad, deu-
das, incapacidad para cuidar de uno mis-
mo o de la familia, suciedad, pérdida de
atractivo y/o disfuncion sexual, incapa-
cidad para mantener el empleo y la posi-
bilidad de la muerte, entre otras muchas
menciones. Todo ello justifica y provoca
que su diagnostico esté generalmente aso-
ciado con vulnerabilidad, indefension y
desconocimiento". (Palmero & Fernandez-
Abascal, 1998, 144).
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INTERVENCION PSICOLOGICA PARA
LA DEPRESION DESDE LA TERAPIA
COGNITIVA BASADA EN LOS
FUNDAMENTOS DE BECK

Paula Andrea Carmona Duque*
Marta Juliana Villegas™

PSYCHOLOGICAL INTERVENTION FOR DEPRESSION IN BREAST CANCER
PATIENTS FROM THE PERSPECTIVE OF COGNITIVE THERAPY
BASED ON BECK'S THEORY

SINTESIS

El cancer es una enfermedad compleja de cardcter
crénico, que implica no s6lo cambios a nivel cor-
poral, sino también de conductas, pensamientos
y emociones, por lo cual tiene implicaciones fisi-
cas, psicolégicas y sociales. A nivel psicologico
el trastorno de depresion es frecuente en los pa-
cientes con cancer, ya que éste se relaciona con
creencias de sufrimiento, muerte, cambios en el
estilo de vida y efectos secundarios de los trata-
mientos. Por tanto, uno de los papeles del psicé-
logo en el 4rea oncoldgica es la intervencion, es-
pecialmente en pacientes que presenten algunos
trastornos, como la depresion. Asi, la terapia
cognitiva suele ser una de las mas utilizadas para
tratar tal trastorno, ya que tiene como objetivo
fomentar pensamientos y conductas adaptativas
que promuevan una actitud positiva para afrontar
la enfermedad. Por tal razodn, en este trabajo, se
revisa la intervencion psicolégica desde la terapia
cognitiva de Beck, para la depresion en pacientes
con cancer de seno.

Descriptores:
Cancer, cancer de seno, depresidn, terapia
cognitiva, conducta adaptativa.

ABSTRACT

Cancer is a complex chronic disease, which
involves not only changes in the patients’ body
but also in their behavior, thoughts and emotions.
The disease has, therefore physical,
psychological and social implications. At the
psychological level, depression is common in
breast cancer patients, because the illness is
associated with suffering, death, changes in
lifestyle and side effects of treatments.
Consequently, one of the roles of psychologists
in the oncology area is-to offer treatment to
depressed patients. In addition, cognitive therapy
is one of the most used instruments to treat the
said disorder, given that the therapy seeks to
promote adaptive thoughts and behaviors that
create a positive attitude to cope with the disease.
For this reason this paper assesses psychological
intervention from the standpoint of Beck's
cognitive therapy as a tool to be used in the

treatiment of depressed breast cancer patients.

Descriptors:
cancer, breast cancer, depression, cognitive
therapy, adaptive behavior
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INTRODUCCION

La psicologia ha cobrado gran importancia
en el area de la salud, en el abordaje de la
enfermedad, teniendo en cuenta la relaciéon
que existe entre conducta y enfermedad. Esta
importancia se debe a que la psicologia es
una disciplina que pretende comprender los
sentimientos, emociones, pensamientos y
conductas del ser humano en todas las si-
tuaciones vitales, entre éstas la situacion de
enfermedad, que afecta el comportamiento,
las emociones y el pensamiento, debido a
las alteraciones que puede causar en la per-
sona, especialmente cuando se trata de en-
fermedades crénicas como el cancer.

El cdancer es una enfermedad que por sus
caracteristicas especiales con relacion a las
afecciones organicas que genera, los estig-
mas sociales, y demas caracteristicas de
enfermedad crénica, altera en el sujeto los
procesos psicologicos; por tal razén, enfer-
medades como ésta no son un tema sola-
mente médico, sino multidisciplinar, lo que
hace entonces que la psicologia tome im-
portancia e intervenga en el tratamiento in-
tegral del cancer, en cuanto a las alteracio-
nes a nivel comportamental, emocional o
cognitivo, que la enfermedad puede generar
en quien la padece.

Lamayoria de pacientes que reciben un diag-
noéstico de enfermedades crénicas, como el
céancer, experimentan malestar emocional
como rabia o tristeza, que puede presentar-
se por un periodo corto de tiempo; sin em-
bargo, hay muchos pacientes que contintian
con el malestar emocional, que puede ter-
minar en un trastorno psiquiatrico, siendo uno
de los més comunes la depresion, ya que se
encuentra relacionado con las creencias (de
sufrimiento y muerte) acerca de la enferme-
dad, temor a la muerte, los sintomas fisicos
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o anivel de la imagen corporal, los cambios
en el rol social y en el estilo de vida, y los
efectos secundarios de los tratamientos para
el cancer, entre otras implicaciones de la
enfermedad. (Valencia, 2006; Villegas, 2007
y Krikorian, 2008).

Cabe seiialar la pertinencia de la participa-
cién del psicélogo en el drea de oncologia
con relacion a los pacientes con cancer, ya
que éste actlia en tres areas fundamentales:
a) educacioén, b) informacion e c) interven-
cién psicologica; estos aspectos van desde
la prevencion (primaria y secundaria), asis-
tencia sanitaria, supervivencia y cuidados
paliativos.

En el caso de la intervencién psicoldgica
existen varias alternativas, como brindar al
paciente un tratamiento en el cual se ense-
fian habitos saludables de vida, técnicas de
relajacion, expresion de emociones, entre
otras técnicas o terapias como la reestruc-
turacion cognitiva o terapia psicologica
adyuvante, ya que éstas técnicas permiten
al paciente modificar algunas conductas y
pensamientos acerca de la enfermedad, y
reemplazarlos por otros mas saludables y
adaptativos. Asi, la intervencién psicologica
resulta importante en los pacientes con cén-
cer, en la medida en que posibilita bgindar-
les un mejor estado emocional y una mejor
calidad de vida. (Ibafiez, E., 2004; y Murillo
& Alarcén., 2006)

Siendo entonces la intervencion psicolégica
una funcién importante del psic6logo en pa-
cientes con cancer, y teniendo en cuenta que
la terapia cognitiva es una de las alternativas
de intervencion, surge el siguiente interro-
gante: ; La intervencion psicologica desde la
terapia cognitiva, con base en los plantea-
mientos de Beck, disminuye los sintomas
depresivos en mujeres con cancer de mama
que presentan depresion?




Para dar respuesta a este interrogante, este
articulo de caracter tedrico, tiene como ob-
jetivo revisar literatura existente con relacién
al tema de interés, para conocer su estado
actual. Por tanto, se exponen algunos ante-
cedentes del tema, se realiza una definicion
de: cancer, cancer de mama, depresion, te-
rapia cognitiva de Beck, y finalmente se rea-
liza una conclusion acerca de lo encontrado
con relacion al problema planteado.

DESARROLLO TEORICO

Las personas con cancer generalmente se
enfrentan con una serie de incertidumbres y
amenazas relacionadas con el progreso de
la enfermedad, la efectividad de los trata-
mientos y sus efectos secundarios. Frente a
éstas los pacientes asumen ciertos compor-
tamientos y actitudes distintas a las que
cotidianamente tenian, es decir, hay respues-
tas diferentes ante la situacion de enferme-
dad; entre las respuestas mas comunes del
sujeto frente a estas amenazas se encuen-
tran emociones como la rabia, la tristeza y la
ansiedad, que son emociones adaptativas,
es decir, aparecen por un periodo corto de
tiempo después del diagnéstico. Sin embar-
20, a pesar de experimentar emociones ne-
gativas, los pacientes experimentan también
sensaciones de pérdida que se encuentran
relacionadas con preguntas como: ;voy a
morir?, ;mi familia soportara esta situacion?,
(,qué va a pasar con los tratamientos?, ;por
qué me enfermé?; entre otras incertidumbres
que parten desde el diagnéstico del cancer.
(Rojas, 2006)

Teniendo en cuenta las reacciones emocio-
nales adaptativas de los pacientes con can-
cer, como las que generalmente se espera
que experimente una persona que atraviesa
por una situacion en crisis, en algunos pa-
cientes tales reacciones contintian por un
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periodo largo de tiempo y por tanto pueden
llegar a ser patoldgicas, es decir convertirse
en trastornos psiquidtricos, como lo son la
depresion y ansiedad.

Algunos autores como Olivares (2004) y
Krikorian (2008), sefialan que la depresion
es un trastorno que puede presentarse con
facilidad en los pacientes con cancer, ya que
tal enfermedad se relaciona con factores
personales, del tratamiento y la enfermedad,
por lo cual es importante la implementacién
de tratamiento psicolégico acompariado de
tratamiento farmacolégico, pues el estado
depresivo afecta mas la calidad de vida de
los pacientes y el mismo curso de la enfer-
medad, a causa de los efectos de la depre-
sién en el sistema inmunolégico. (Veldsquez,
Garcia, Alvarado & Angeles, 2007)

Las mujeres con cancer de mama de igual
manera estan propensas a presentar depre-
sion, especialmente por las implicaciones a
nivel corporal, con relacion a la pérdida de
los senos, cambios en la relacion de pareja,
implicaciones en la sexualidad, entre otros
aspectos, como los efectos de los tratamien-
tos en la imagen corporal. Frente a la apari-
cioén de depresion en pacientes con cancer,
es importante la intervencion psicologica con
el fin de disminuir los sintomas y reacciones
negativas, al igual que generar una sensa-
cién de control de la enfermedad.

Para la intervencion psicologica en estos
pacientes se ha planteado por algunos auto-
res como Olivares (2004) y Lara (2006),
que la terapia cognitiva de Beck y la terapia
psicologica adyuvante (adaptacion de la te-
rapia cognitiva de Beck), resultan ser las mas
utilizadas en los pacientes que presentan
depresioén, incluyendo mujeres con cancer
de sean, teniendo en cuenta que un objetivo
de la intervencion psicologica a partir de la
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terapia cognitiva, es reducir los sintomas de
la depresi6n y la ansiedad, brindar un ajuste
mental a partir de pensamientos mas positi-
vos, y facilitar la sensacion de control de la
enfermedad.

Barraza (2004) sefiala, a partir de su traba-
jorealizado sobre la evaluacién e interven-
cion psicoldgica en un caso de trastorno
adaptativo mixto con ansiedad y estado de
4nimo depresivo en una mujer con recidiva
por cancer de mama, cémo a partir de la
intervencion psicologica desde un enfoque
cognitivo-conductual, retomando la terapia
cognitiva de Beck para la reestructuracion
de estas distorsiones, se logré disminuir el
puntaje obtenido al inicio de la evaluacién
de 33, en el BDI (inventario de depresion
de Beck), a 18, lo cual indica que disminu-
y6 la depresién y los pensamientos negati-
vos, posterior a la intervencion psicologica,
y la reestructuracion cognitiva a partir de la
propuesta de Beck.

Los tratamientos psicolégicos para la inter-
vencion en pacientes con cancer, suelen te-
ner en comun el interés de ayudar al pacien-
te a afrontar mejor los aspectos emociona-
les relacionados con la enfermedad, desde
el diagnéstico hasta el transcurso o evolu-
cidn y tratamientos de lamisma. En este sen-
tido, distinguen dos tipos de intervenciones:
a) psicoterapéuticas y b) psicoeducativas.
(Amaira, Etxeberria, & Valdoseda, 2001)

En cuanto a las intervenciones

psicoterapéuticas, (las que interesan en este
texto), tienen como objetivo proporcionar
informacion al paciente sobre la enfermedad
y los tratamientos, facilitando asi los recur-
sos de afrontamiento, al igual que la reduc-
cion de la ansiedad ante la visita médica y
los tratamientos.
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Estas intervenciones suelen inspirarse en la
terapia psicolégica adyuvante (TPA), la cual
es una adaptacion de la terapia cognitiva de
Beck para pacientes con cancer. Con esta
terapia de caracter cognitivo conductual se
logran identificar aspectos del paciente con
relacion a la enfermedad, al mismo tiempo
que se enseflan estrategias cognitivas y
conductuales que faciliten la solucién de pro-
blemas y fomenten la aparicion de actitudes
positivas para afrontar la enfermedad y los
tratamientos. De tal manera, uno de los ob-
jetivos principales de esta terapia es la rees-
tructuracién cognitiva de pensamientos
desadaptativos e irracionales sobre la en-
fermedad y los tratamientos, y la aplicacién
de algunas técnicas conductuales. (Salinas,
1998, y I. Amaira, & otros, 2001)

La mayoria de estos objetivos se logran a
partir de la intervencion con las pacientes,
como lo muestra una investigacion realizada
por Greer, Moorey, Baruch y Watson (1992)
y Moorey y Cols (1994) (Citado por
Olivares, 2004), en la cual se llev6 a cabo
una evaluacién de la eficacia de la Terapia
Psicolégica Adyuvante (ATP), en 134 pa-
cientes con cancer seleccionados al azar. Los
resultados reflejaron una mejoria en la an-
siedad, depresion y adopcion de estrategias
para el afrontamiento mas positiva‘s‘ dela
enfermedad. Igualmente, los resultados fue-
ron revisados tanto a los dos como a los
doce meses después de la intervencion, de-
mostrando los beneficios a corto y a largo
plazo.

Es pertinente mencionar que la terapia
cognitiva es uno de los tratamientos psico-
l6gicos mas efectivos para disminuir los sin-
tomas de los pacientes que padecen depre-
sion, no sélo en quienes presentan proble-
mas graves de salud como el cancer, sino en




aquellos que por diferentes razones sufren
este trastorno; Pérez y Garcia (2001), se-
fialan que la terapia cognitiva cuenta con
numerosos estudios que muestran su efecti-
vidad, como los realizados por Rusch, Beck,
Kovacs y Hollon (1977), en el cual compa-
raban la terapia cognitiva con la imipramina
(medicamento para la depresion); los resul-
tados evidenciaron que aunque ambos dis-
minuyeron la depresion, la terapia cognitiva
generd una disminucion de los sintomas mas
significativamente. En otro estudio realizado
por Murphy, Simons, Wetzel y Lustman
(1986), encontraron que en pacientes con
tratamiento farmacoldgico y pacientes con
tratamiento tanto farmacolégico como con
terapia cognitiva, recaian mas los pacientes
que sblo tenian tratamiento farmacolégico.

De igual manera, en el estudio realizado por
Echeburtia, Salaberria, de Corral, Ceneay
Berasategui (2000), que pretendia mirar la
eficacia de la terapia cognitiva en un trastor-
no mixto de ansiedad y depresion, donde
algunos pacientes recibian terapia cognitiva,
otros terapia cognitiva y farmacolégica, y el
tiltimo grupo sélo tratamiento farmacologico,
los resultados mostraron que los pacientes
a quienes se les aplic terapia cognitiva pre-
sentaron una mejora en un 70% frente a un
9% de los pacientes con tratamiento
farmacoldgico solo. Asi, Pérez y Garcia
(2001) concluyen que la terapia cognitiva es
eficaz para tratar la depresion, incluso en
ocasiones mas eficaz que la terapia
farmacologica sola.

Sénchez Rosa y Olivares (1999) sefialan, a
partir de un estudio realizado acerca de las
técnicas cognitivo conductuales en los pro-
blemas clinicos y de salud, que tales técni-
cas son efectivas para el bienestar emocio-
nal de personas con problemas de salud. Por
tanto, retoman los fundamentos de la tera-
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pia cognitivo conductual, teniendo en cuen-
ta la influencia de los procesos cognitivos en
el desarrollo y mantenimiento de conductas.
De igual manera, plantean que hay tres prin-
cipales técnicas cognitivo conductuales, en-
tre estas la terapia cognitiva de Beck, ya que
en ésta se enfatiza en la modificacion de al-
gunas cogniciones desadaptativas de los su-
jetos, resaltando la influencia de éstas en la
conducta y las emociones. Asi, concluyen
entonces que algunas técnicas cognitivo
conductuales, entre éstas la terapia cognitiva
de Beck, son muy eficaces por su conteni-
do conductual, especialmente en personas
con problemas de salud y depresion.

Una vez sefialados algunos antecedentes
acerca de la intervencion psicolégica en pa-
cientes con cancer que presentan depresion,
es pertinente continuar con el desarrollo de
los conceptos: céancer, cancer de mama,
depresion y terapia cognitiva, con el finde
dar continuidad a este articulo.

El cancer es una enfermedad definida por la
multiplicacién incontrolada de células que
conlleva a la destruccion de tejidos del or-
ganismo y a la formaciéon de masas
tumorales, o lo que se conoce como
neoplasias. Asi pues, el cancer es reconoci-
do como una enfermedad de caracter cro-
nico, en la cual se da una alteracion en la
proliferacion y diferenciacion celular. En ge-
neral, las células tumorales se multiplican mas
rapido que el tejido normal del cual derivan
sin cumplir correctamente el programa nor-
mal de diferenciacion. (Guevara, 2000). El
cancer puede originarse a partir de cualquier
tipo de célula en cualquier tejido corporal,
lo cual la hace una enfermedad que no es
unica, sino un conjunto de enfermedades que
se clasifican en funcion del tejido y célula de
origen. Del mismo modo, de acuerdo con la
ubicacién del tumor, el cancer puede
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clasificarse en: 1) Carcinoma, si se ha ori-
ginado en tejidos epiteliales (piel, mucosas
que tapizan las cavidades y 6rganos corpo-
rales). 2) Sarcomas, neoplasmas malignos
de los tejidos muscular, 6seo y conectivo.
3) Linfomas, cancer en el sistema linfético.
Y 4) Leucemias, canceres en los 6rganos
que forman la sangre (médula 6sea).
(Arrivillaga, Correa, & Salazar, 2007).

El céncer tiene origen en las células cuando
éstas se convierten en células anormales,
debido al desorden del proceso ordenado
de division celular en el cual las células cre-
cen y se dividen, produciendo nuevas célu-
las de acuerdo con las necesidades del cuer-
po: A medida que las células envejecen y
mueren son reemplazadas por células nue-
vas, asi, en ocasiones las células nuevas con-
tintian formandose sin que el cuerpo las ne-
cesite y sin que hayan muerto las células vie-
jas, de tal manera estas células nuevas pue-
den llegar a formar una masa o, cominmen-
te, lo que se conoce como tumor
(www.todocancer.com, 2008). Los tumo-
res pueden ser de caracter benigno o malig-
no; en cuanto a los primeros, se denominan
benignos ya que no Son cancerosos y no se
diseminan hacia otros tejidos, pueden ser
extirpados y generalmente no crecen otra
vez. En cuanto a los segundos tumores, los
malignos, se denominan asi ya que si son
cancerosos, debido a que "las células can-
cerigenas tienen la capacidad de invadir los
tejidos cercanos y movilizarse a otras par-
tes del cuerpo, a través del torrente sangui-
neo o sistemas linfaticos, donde forman nue-
vos canceres que reciben el nombre de me-
tastasis". (Arrivillaga y otros, 2007, 4)

De acuerdo con lo anterior, es necesario
sefialar que los carcinomas son los tumores
que generalmente dan lugar al céncer de
mama, en este caso en el cancer de mama
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hay una formacién de células malignas en los
tejidos de la mama. Esta se compone de 16-
bulos y conductos, los 16bulos contienen
secciones mas pequeiias llamadas lobulillos,
éstos a su vez terminan en pequefios bul-
bos, donde se produce la leche materna. Los
l6bulos, los lobulillos y los bulbos se comu-
nican a través de tubos muy pequefios, los
conductos, asi, el cancer de mama mas co-
mun es el carcinoma ductal que tiene inicio
en las células de los conductos, mientras el
cancer que tiene inicio en los 16bulos o en
los lobulillos se conoce como carcinoma
lobular. (Instituto Nacional de Céancer [INC],
2008)

Frente a la enfermedad del cincer de mama
existen diferentes tratamientos médicos con
el fin de combatir la enfermedad y sus sinto-
mas, y al mismo tiempo con el fin de ofrecer
una mejor calidad de vida al paciente que la
padece. Asi pues, los tratamientos médicos
més comunes son la quimioterapia, la radio-
terapia y la cirugia. Cirugia, que en el caso
del ciancer de mama se denomina
mastectomia, la cual se practica ya sea para
extirpar algunas partes del seno o, si es ne-
cesario, extirpar toda la mama.

Considerando lo anterior, es importante ex-
plicar en qué consiste cada uno de los trata-
mientos médicos mencionados: (Arrivillaga,
etal.,2007)

1. La cirugia: éste es uno de los tratamien-
tos con mas nivel curativo en el cual se ex-
tirpa el tumor o se extraen las células malig-
nas, teniendo en cuenta si la parte del cuer-
po donde se presenta el tumor facilita la ex-
tirpacién, e igualmente que en ocasiones, de
acuerdo con el lugar de la cirugia, se vera
afectada la imagen corporal, como en al caso
de la mastectomia donde se extirpael o los
senos completos. Existen diferentes tipos de




cirugias del cdncer de mama: 1) la
estereotomia, en la cual se extirpa sélo el
tumor, conservando el seno, y 2) la
mastectomia en la cual se extirpa toda la
mama. Sin embargo, hay varios tipos de
mastectomia:

a) Mastectomia subcutanea: se retira toda
la mama dejando el pezon.

b) Mastectomia total: extraccion de toda la
mama, con conservacion de los ganglios
linféaticos ubicados debajo del brazo.

¢) Mastectomia radical modificada: extrac-
cion de lamama y los ganglios linfaticos
debajo del brazo.

d) Mastectomia radical: extraccion de los
misculos de la pared toracica, los ganglios
linfaticos debajo de la mama y la mama.

2. La radioterapia: es un procedimiento
mediante el cual los tejidos afectados se ex-
ponen a radiaciones ionizantes electromag-
néticas o por particulas, que destruyen tales
tejidos. Como efectos secundarios de este
procedimiento esta el dolor, quemaduras en
la piel, ardor o fatiga fisica.

3. La quimioterapia: consiste en la utiliza-
cion de farmacos dirigidos al sistema circu-
latorio para atacar las células malignas. En
este procedimiento los efectos secundarios
son mas notorios: nauseas, vomitos, fatiga
fisica, pérdida del cabello, entre otros.

Estos tratamientos médicos generalmente son
aversivos para los pacientes, debido a los
efectos secundarios que generan, por tanto,
para ellos resulta incoherente que los trata-
mientos siendo dirigidos para conseguir una
mejora de los sintomas, los haga sentir mas
enfermos o con mayor malestar. (Simon,
et.al., 1999). Asi, los efectos de los trata-
mientos son una de las razones por las cua-
les surgen en el paciente importantes

PSICOLOGIA

implicaciones psicolégicas, siendo las mas
mencionadas, segiin Chon y Lazarus, (cita-
do en Velasquez, Garcia, Aguilar & Ange-
les, 2007), amenazas a la vida, a la integri-
dad corporal, la modificacion de roles, la
poca tolerancia al dolor, sentimientos de
colera, hospitalizacion, la pérdida de intimi-
dad fisicay psicoldgica.

Tanto las pacientes con cancer de mama
como los demds pacientes con otros tipos
de cancer, viven desde el momento del diag-
néstico un proceso de duelo, denominado
duelo oncolégico, que actiia como un me-
canismo que permite que la paciente respon-
da a la enfermedad, asi "cabe sefialar que el
duelo oncoldgico es no solo muy frecuente,
sino que también es, la mas de las veces, un
mecanismo de recontraccion psiquico fun-
damental, que le permite a la paciente es-
tructurar una respuesta a los desafios orga-
nicos, cognitivos, sociales y emocionales a
los cuales se ve enfrentada a partir de ese
momento" (Rojas, 2006, 2). El duelo de las
mujeres con cancer de mama tiene una du-
racion de aproximadamente 6 meses en los
cuales se comprenden varios momentos que
van desde la negacidn, la rabia, la pena, la
adaptacién y la aceptacion. Sin embargo, a
causa de los tratamientos empleados para
el cancer y los efectos secundarios que es-
tos tienen en las pacientes, el duelo parece
empezar una vez disminuyen o terminan los
tratamientos.

De tal manera, en cuanto a las pacientes con
cancer de mama, cabe sefialar que siendo el
cancer una enfermedad multifactorial, como
ya se ha mencionado, ya que afecta las es-
feras psicologica, fisica y social, cobra es-
pecial significado en estas mujeres, pues se
perciben aspectos socioldgicos dolorosos
para la paciente, a nivel de la relacion de
pareja, una amenaza tanto para la paciente
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como para sus hijas, hermanas, nietas y de-
mas mujeres de su generacion. Igualmente
la paciente se vera enfrentada a tratamien-
tos con grandes secuelas no sélo a nivel or-
ganico sino también estético, funcional y
cognitivo. Es necesario tener en cuenta que
las respuestas emocionales de las pacientes
se encuentran influenciadas por la existencia
de otras enfermedades previas y las estra-
tegias de afrontamiento frente a éstas, las
experiencias anteriores a la aparicién del
cancer con respecto a familiares o0 amigos.

Cabe mencionar ahora algunos aspectos
relacionados con la depresion. Esta suele ser
comun frente a las situaciones de pérdida,
situacién que experimentan las pacientes con
cancer de mama, especialmente cuando les
han practicado cirugia, ya que ésta altera la
forma de su o sus senos. Por tanto, la de-
presion puede aparecer como trastorno en
las pacientes con cancer mastectomizadas,
sumado a algunos factores intrinsecos como
el dolor, el avance de la enfermedad, los tra-
tamientos; y los factores extrinsecos como
aislamiento, pérdidas recientes, actitud pe-
simista o resignada. (Amaira, etal., 2001)

Es pertinente sefalar que la depresion es
entendida desde el DSM 1V (Manual diag-
néstico y estadistico de los trastornos men-
tales) como un trastorno en el cual se desta-
can sintomas como: estado de animo depre-
sivo, disminucién del interés o de la capaci-
dad de sentir placer, cambios de apetito o
de peso, cambios en el suefio, agitacion o
enlentecimiento psicomotores, fatiga o pér-
dida de energia, sentimiento de inutilidad o
culpa excesivos o inapropiados, disminucion
de la capacidad para pensar y concentrar-
se, y pensamientos recurrentes de muerte
(American psychiatric Association, 1995;
Beck, 1970; Garcia Delgado y Gastelurrutia,
2003; Ledn, 2003, citado en Pérez, 2006)
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Este plantea que la depresion esta relacio-
nada con pensamientos irracionales que
acompafian estados emocionales tristes o
depresivos, asi, la percepcién e interpreta-
cién que el sujeto tenga del ambiente o de
diferentes situaciones, influye para que apa-
rezcan diferentes estados emocionales.
(Beck, Rush, Shaw, & Emery, 2003). Es
decir:

Beck (1976) concibe a la depresion como
un desorden del pensamiento. Supone que
los signos y sintomas de la depresion son
una consecuencia de la activacion de patro-
nes cognitivos negativos. Para esto, existen
varias estructuras cognitivas especificas que
son centrales al desarrollo de la depresion:
la triada cognitiva, los esquemas y los tres
patrones cognitivos (Beck y Cols, 1979).
La triada cognitiva consiste de tres patrones
cognitivos que controlan la ideacién: una vi-
sién negativa de uno mismo, una vision ne-
gativa del futuro y una visién negativa del
mundo. Los esquemas cognitivos, se supo-
ne, llevan a los individuos a un filtrado siste-
matico o distorsion de la percepcién y la
memoria. Tales distorsiones son los errores
cognitivos. Ellos son involuntarios ¢ inclu-
yen: la inferencia arbitraria, la abstraccion
selectiva, la sobregeneralizaci¢n, la
magnificacién y la minimizacién. (Citado en
Salinas, 1998)

Segiin Aron Beck, en los trastornos emo-
cionales existe una distorsion en el procesa-
miento de la informacién, como sucede en
la depresidn, ya que en las personas depre-
sivas existe tal distorsion en el procesamiento
de la informaci6n con relacién a las situa-
ciones de pérdida o deprivacién emocional,
pues ante estas situaciones negativas el su-
jeto deprimido realiza una valoraci6n exa-
gerada. Esta valoracién negativa en las per-
sonas con depresion, tiene una caracteristi-




ca, lo que Beck denomina triada cognitiva,
como el modelo cognitivo de la depresion,
asi, la triada cognitiva consta de tres patro-
nes cognitivos principales en el sujeto, que
determinan una manera caracteristica para
que el paciente se perciba asi mismo, a los
otros y a su futuro.

El primer componente hace referencia a la
visién negativa del paciente hacia si mismo,
el segundo componente hace referencia a
la interpretacion negativa que el paciente
hace de la mayoria de sus experiencias, re-
firiendo esto especialmente a concebir un
mundo muy negativo, y por ultimo, el tercer
componente de la triada se refiere a la vi-
sién negativa de su futuro, y por tanto éste
se vislumbra siempre con fracasos, dificul-
tades y sufrimientos. (Beck, et al, 2003)

De igual manera, los demds sintomas
motivacionales (poca fuerza de voluntad,
evitacién, etc.) que presenta un paciente
cuando se encuentra deprimido, se encuen-
tran relacionados con estos pensamientos
negativos acerca de si mismo, del mundo y
del futuro, pensamientos que se encuentran
de base. Sin embargo, cabe sefialar que los
pensamientos negativos del paciente depri-
mido cuentan con una organizacion estruc-
tural, es decir, de base existen unos esque-
mas de pensamiento en el sujeto, teniendo
en cuenta que un esquema es "una entidad
organizacional y estable que contiene todo
el conocimiento acerca de uno mismo y el
mundo" (Hollon y Kriss 1984, citado en
Riso, 1992, 21), son estructuras cognitivas
en las cuales se encuentra la informacion de
las personas, situaciones u objetos.

El sujeto cuenta con diferentes esquemas de
base que le permiten organizar la informa-
cién proveniente de los estimulos externos,
asi, a partir de ellos puede transformar la
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informacidn que proviene de sus experien-
cias en cogniciones, ya sean ideas, pensa-
mientos, o contenidos verbales. Por tanto,
en diferentes situaciones, entre éstas la si-
tuacion de enfermedad, especialmente en-
fermedad crénica que implica diferentes al-
teraciones, se activaran ciertos esquemas
que contienen informacién relacionada con
tal situacion, lo que posibilita entonces es-
tructurar e interpretar las experiencias. Lo
que sucede con los pacientes que presentan
depresion, es que sus conceptualizaciones
frente a ciertas situaciones estan
distorsipnadas y no se ajustan a los esque-
mas adecuados: "La diferencia principal en-
tre los grupos depresivos y no depresivos,
no residiria tanto en la manera de procesar
la informacioén, sino en el contenido esque-
matico. Es decir, mientras los depresivos
distorsionan la informacion en un sentido
pesimista o negativo, los no depresivos lo
harian en una direccién optimista o positi-
va'". (Riso, 1992, 9)

Existen entonces diferentes causas que pue-
den provocar la distorsién en el procesa-
miento de la informacién, por ejemplo la
aparicion de un estresor especifico o suce-
so considerado importante, como las enfer-
medades fisicas, especialmente cuando €s-
tas son de cardcter cronico. También, acti-
tudes disfuncionales acerca del significado
de ciertas experiencias, y una alta valora-
cién por parte del sujeto de la importancia
de esas experiencias. Asi, en la depresion el
procesamiento de la informacion negativo se
encuentra activo, mientras que el procesa-
miento de la informacidn positiva no se en-
cuentra muy activo en el sujeto. Para que se
dé el procesamiento distorsionado y negati-
vo de la informacion en el sujeto, debe apa-
recer un suceso estresante, es decir, un
desencadenante de la depresion, como la
enfermedad, un fracaso laboral, un proble-
ma de pareja, etc. (Sanz, 1993)
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Esta distorsion en el procesamiento de la
informacion, es lo que puede ocurrir en las
pacientes con cancer, ya que al ser ésta una
enfermedad cronica y altamente estresante,
al igual que las implicaciones de los trata-
mientos, da cabida a la aparicion de la de-
presion, pues se activa en mayor medida el
procesamiento de la informacidn negativa.
Asi, las experiencias o acontecimientos, en
este caso la enfermedad, pueden ser inter-
pretadas erréneamente, es decir,
distorsionadas, considerando que las
distorsiones son alteraciones en la forma de
ver e interpretar los hechos. (Beriso, Plans
y Sanchez, 2002)

De acuerdo con la informacién de los es-
quemas y el procesamiento de la informa-
cion, Beck plantea que existen algunos erro-
res en este mismo procesamiento, errores
que han sido clasificados en: (Beck, et al,
2002)

1. Inferencia arbitraria: se refiere al ade-
lanto de las conclusiones acerca de algo que
no ha sucedido aun, es decir, cuando atin no
hay evidencia o cuando la evidencia es con-
traria a las conclusiones. También indica la
interpretacion negativa que hace el sujeto sin
datos o informacién que fundamenten las
conclusiones.

2. Abstraccion selectiva: alude a la aten-
cion centrada en un detalle extraido fuera de
su contexto, y a la vez ignorando otras ca-
racteristicas importantes de la situacion. Es de-
cir, un detalle negativo logra opacar la realidad.

3. Generalizacién excesiva: aqui ¢l suje-
to elabora una regla, norma o conclusion ge-
neral a partir de uno o varios hechos aisla-
dos. Asi, esta generalizacion se aplica tanto
para situaciones relacionadas, como las que
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no lo son, y el sujeto considera que siempre.
saldrdan mas las situaciones, generando des-
esperanza.
4. Maximizacién y minimizacién: sere-
fiere a lo que queda reflejado en los errores
cometidos al evaluar lamagnitud de un even-
to, errores que constituyen una distorsion.
Por tal razon se exagera la importancia de
los sucesos o se hace una valoracion muy
reducida hasta el punto de hacer parecer la
situacién o hecho como diminuto.

5. Personalizacién: tendencia del sujeto
para atribuirse a si mismo fenémenos exter-
nos, cuando no hay evidencias que permi-
tan realizar tal conexion. Asi, el sujeto se atri-
buye toda la responsabilidad de aquello que
tiene consecuencias negativas, generando
sentimientos de culpa.

6. Pensamiento absolutista, dicotéomico:
tendencia del sujeto a clasificar la mayoria
de las experiencias segun una o mas cate-
gorias opuestas.

Sin embargo, en la depresion se evidencia
con mayor frecuencia abstraccion selectiva,
maximizacion de la informacién negativay
personalizacion de los errores o fallos que su-
ceden en la situacién, pero al mismo tiempose:
minimiza e ignora la informacion positiva.

Estos errores en el procesamiento de la in-
formacién que se dan en la depresion, apa-
recen con relacion a las interpretaciones que:
el sujeto realiza de sus experiencias, inter-
pretaciones que resultan basicas o primiti-
vas, es decir el sujeto no evaluia la situacion
a partir de diferentes alternativas o dimen-
siones, sino a partir de pocas y reducidas
categorias. Igualmente, tienden a ser inter-
pretaciones negativas, catastréficas y
absolutistas.



Con el fin de disminuir los sintomas de la
depresion y mejorar el estado de 4nimo de
los pacientes que la presentan, Beck plan-
ted la terapia cognitiva, desde la cual se pro-
pone una intervencién psicoldgica que re-
sulta importante, ya que su objetivo princi-
pal es que el paciente identifique y modifique
aquellas conceptualizaciones y creencias
distorsionadas que subyacen a las cogniciones,
es decir, que el paciente logre cambiar suma-
nera de pensar y, por ende, cambie su estado
de 4nimo o forma de sentirse.

Es pertinente sefialar que los primeros tra-
tamientos para la depresion fueron a nivel
farmacolégico, sin embargo, después sur-
gen también los tratamientos psicoldgicos,
al tener en cuenta que en las personas con
depresién hay cogniciones y emociones
poco adaptativas. De los tratamientos psi-
eolégicos para la depresidn, han sido tres
especificamente los que se han reconocido,
a partir de varias investigaciones o estudios
(Pérez y Garcia, 2001), que han probado
su eficacia; estos tratamientos son: a) la te-
rapia de conducta, b) la terapia cognitiva de
Beck y c) la psicoterapia interpersonal.

La terapia cognitiva de Beck es uno de los
tratamientos psicoldgicos mas reconocidos
para la depresidn, surge en sus inicios
especificamente para tratar la depresién, sin
embargo, algunos de sus principios son uti-
lizados para el tratamiento de otros trastor-
nos. Asi, la terapia cognitiva empieza a ser
reconocida con relacién a un influyente es-
tudio del National Institute of Mental Health
Treatment of Depression Collaborative
Research Program (Elkin, Parloff, Hadley y
Autry, 1985, citado en Pérez & Garcia,
2001) en el cual se pretendia evaluar la efi-
cacia de la terapia cognitiva con relacion a
la medicacién antidepresiva, y finalmente
concluyen que hubo un grado mayor de recu-
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peracidn en los pacientes que fueron trata-
dos con esta terapia.

La implementacion de la terapia cognitivaen
los pacientes deprimidos requiere que enun
primer momento se realice una seleccion de
los sintomas objetivos, es decir, aquellos sin-
tomas (fisicos, motivacionales, conductuales
o fisiologicos) que estén generando un ma-
yor malestar en el paciente. Una vez selec-
cionados estos sintomas, se da paso a la
aplicacion de técnicas conductuales con el
proposito de que algunas modificaciones
condugtuales contribuyan a la modificacion
cognitiva, especialmente cuando el paciente
y las personas que lo rodean (familiares y
amigos) consideran que €l no puede realizar
algunas funciones, ya sean laborales, aca-
démicas, etc., es decir las técnicas
conductuales funcionan en la medida en que
permiten que el paciente corrobore sus ideas
frente a su incapacidad o poca funcionalidad.

Una vez establecidos tanto los sintomas ob-
jetivos como algunas técnicas conductuales,
es necesario implementar las técnicas
cognitivas como tal, que se llevan a cabo
generalmente durante la interaccién verbal,
terapeuta-paciente. De tal manera, es pre-
ciso dar una breve explicacion al paciente
acerca del objetivo de la terapia cognitiva y
de su fundamento, aclarar que algunos pen-
samientos (esquemas) de base, tienen un
efecto negativo en el estado emocional y en
las conductas.

Lo que se espera es que ¢l paciente se dé
cuenta que puede ser funcional y que esta
en capacidad de realizar diferentes funcio-
nes, lo cual aumentara la satisfaccion y la
autoestima, afectadas cuando el paciente, al
interrumpir diferentes funciones a causa de
los sintomas depresivos, se percibe como
incapaz, fatigado, insatisfecho y con baja
autoestima. (Beck, etal, 2003)
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Existen diferentes estrategias o técnicas para
llevar a cabo la intervencion a partir de la
terapia cognitiva, las cuales se utilizan con el
fin de proporcionar al paciente diversas al-
ternativas, que permitan la organizacion de
su informacion de manera logica, y exista
claridad tanto para el terapeuta como para
el paciente acerca de la interpretacién de la
realidad que esta haciendo el paciente. Sin
embargo las més importantes pueden orga-
nizarse en tres grandes grupos: (Riso, 1992
y Beck, etal, 2003)

1. El empirismo colaborativo: estableci-
miento de un equipo de trabajo entre el te-
rapeuta y el paciente, con el finde examinar
y corroborar con soporte cientifico las
creencias del paciente. Por tanto, el trabajo
se basa en el contraste de la realidad con
tales creencias.

2. El didlogo socritico y la disputa ver-
bal: guia e induccién que realiza el terapeu-
ta al paciente, en el reconocimiento de las
inconsistencias logicas de sus formulaciones,
atacando y examinando los supuestos que
el paciente sefiala, teniendo en cuenta que
ésto se realiza de manera calida y empatica.

3. El descubrimiento guiado: aqui el te-
rapeuta lleva al paciénte a que genere expe-
riencias comportamentales o psicologicas
con el fin de que descubra aspectos rele-
vantes de su personalidad, lo cual se hace a
partir de una investigacion o autoevaluacién
de experiencias del paciente. Asi, el descu-
brimiento guiado consiste en mantener una
actitud de crecimiento por medio de expe-
riencias nuevas, cada vez mas enriquecedo-
ras y cuestionadoras de si mismo.

En el mismo orden de ideas, lo primero que
debe hacer el terapeuta es brindarle al pa-
ciente una explicacion acerca de la terapia
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cognitiva, qué es y en qué consiste, alavez
que le proporciona evidencia acerca dela
manera de pensar y su influencia en el esta-
do de animo, y por tanto, cémo los pensa-
mientos negativos contribuyen a mantener el
estado de animo depresivo. Una vez el te-
rapeuta explica la terapia cognitiva, es ne-
cesario enseiiarle al paciente a identificar
pensamientos negativos, lo cual se lograa
partir de registros de pensamientos, con el
fin de tenerlos como evidencia para mos-
trarle que esta pensando de manera negati-
va o distorsionada.

Una vez el paciente logra identificar sus pen-
samientos negativos, el terapeuta los exami-
na en su compaiiia para someterlos a prue-
bay conocer si coinciden con larealidad, es
decir, evidenciar si lo que el paciente estéa
pensando acerca de las situaciones, coinci-
de con lo que realmente esta sucediendo.
De manera tal que él empiece a cambiar o
corregir esos pensamientos distorsionados,
por pensamientos mas acordes con la reali-
dad y a la vez aumente su capacidad para
realizar inferencias légicas y realistas. (Beck,
etal., 2003)

Para lograr entonces que el paciente depre-
sivo cambie la manera de pensar negg_tiva-
mente y elabore respuestas racionales ante
sus cogniciones negativas, se emplean dife-
rentes técnicas cognitivas, como las que ya
se mencionaron antes, entre las cuales se
encuentra también la técnica de retribucion
y la técnica de busqueda de soluciones al-
ternativas. La primera consiste en la revi-
sién de los acontecimientos, por parte del
terapeuta y el paciente, utilizando la légica
para atribuir la responsabilidad de los he-
chos a quien corresponde, ya que los pa-
cientes depresivos tienden a culpabilizarse
de los acontecimientos que tienen conse-
cuencias negativas. El objetivo no es librar
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al paciente de toda la responsabilidad, sino
atribuirsela a quien corresponde. La segun-
da, técnica de blisqueda de soluciones al-
ternativas, consiste en la bisqueda de dife-
rentes alternativas o interpretaciones ante
ciertas situaciones que son problematicas
para el paciente, ya que con esto se le
proporciona otra manera de ver los proble-
mas, permitiéndole sustituir las conclusiones
negativas por otras mas objetivas y reales.

CONCLUSIONES

A manera de conclusion puede decirse que
el cancer, incluyendo el cancer de seno, es
una enfermedad con diferentes implicaciones,
tanto organicas como psicologicas y socia-
les. Una de las implicaciones mas frecuen-
tes en los pacientes con cancer, segiin algu-
nos autores como Valencia (2006) y
Krikorian (2008), es el trastorno de depre-
sién. Asi pues, las pacientes con cancer de
seno tienen alta probabilidad de padecer tal
trastorno, teniendo en cuenta las
implicaciones en la imagen corporal que ta-
les pacientes pueden tener a raiz de la ciru-
gia y los efectos de los tratamientos.

Generalmente hay una activaciéon emocional
cuando la persona percibe algunas condi-
ciones internas y externas, las cuales pue-
den ser de peligro o amenazas; esta percep-
cién conlleva a una valoracion subjetiva,
cambios fisiolégicos y formas de
afrontamientos. Asi pues los procesos emo-
cionales pueden ser adaptativos a las nue-
vas condiciones, o por el contrario poco
adaptativos o disfuncionales. Estas tltimas
son las que se encuentran relacionadas con
las crisis, recaidas o problemas de salud tan-
to fisicos como mentales, entre los cuales se
encuentran algunos trastornos psicolégicos.
(Fernandez, E. & Francesc, 1999)
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Con base en lo anterior, cabe sefialar que la
enfermedad de cancer y las implicaciones
de ésta, generan en los pacientes una acti-
vacién emocional, ya que la enfermedad es
percibida como una situacion de amenaza
para la salud. La mayoria de emociones en
los pacientes con cancer después del diag-
nostico, son adaptativas, sin embargo, si
perduran después del tiempo esperado sue-
len ser disfuncionales, las cuales se relacio-
nan con los trastornos de depresion y ansie-
dad que generalmente manifiestan los pa-
cientes con cancer.
!

Siendo entonces la depresion uno de los tras-
tornos mas encontrados en los pacientes con
cancer, entre éstos las mujeres con cancer
de seno, cabe sefialar que la psicologia, te-
niendo un campo de actuacion en el drea de
la salud, y entre ésta en el 4rea oncoldgica,
se interesa por realizar intervencion psico-
l6gica en los pacientes con cancer, con el fin
de mejorar su calidad de vida y su adapta-
ci6n a la enfermedad.

Dentro de las intervenciones psicoldgicas
para los pacientes con cancer se encuentra
la intervencion para algunos de los trastor-
nos que tales pacientes pueden padecer,
como la depresién. Desde el enfoque
cognitivo conductual se han planteado algu-
nas terapias para tratar la depresion, entre
éstas una de las mas destacadas es la tera-
pia cognitiva de Beck, la cual cuenta con
mucho reconocimiento por su eficacia. Asi
pues, aunque no son muchas las investiga-
ciones acerca de la aplicacion de la terapia
cognitiva basada en la propuesta de Beck,
en pacientes con cancer de seno que pre-
sentan depresion, algunos autores como
Olivares (2004), Barraza (2004) y Lara
(2006) plantean a partir de sus estudios,
como tal terapia es pertinente para la dismi-
nucién de sintomas depresivos en pacientes
con cancer, incluyendo el cancer de seno.
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De igual manera, la terapia cognitiva pro-
puesta por Beck, desde sus inicios tuvo un
especial interés por la intervencion en pa-
cientes con depresion, considerando que la
depresion puede presentarse en una perso-
na a partir de una o varias situaciones, como
la situacién de enfermedad crénica que im-
plica alteraciones orgéanicas y psicologicas.
Las situaciones activan en la persona los
esquemas que contienen la informacion, sin
embargo, la informacién con relacién a los
hechos se encuentra distorsionada en las
personas con depresion. Esto es lo que puede
ocurrir en las pacientes con céancer de seno
desde el momento del diagnéstico, hasta las
implicaciones de los tratamientos.

Las pacientes con cancer de seno que pre-
sentan depresion, al igual que otras perso-
nas con este trastorno, pueden disminuir los
sintomas depresivos a partir de la terapia
cognitiva basada en los fundamentos de
Beck, ya que esta terapia cuenta con varios
estudios como el realizado en el National
Institute of Mental Health Treatment of
Depression Collaborative Research Program
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(Elkin, et al, 1985 citado en Pérez, et al;
2001), que demuestran su efectividad para
disminuir los sintomas depresivos, teniendo
en cuenta que uno de los objetivos de ésta
es la modificacion de algunos pensamientos
y conductas negativas. En el caso de las
pacientes con cancer, estaria enfocada a
modificar estos pensamientos y conductas
conrelacién a la enfermedad, por otros mas
adaptativos.

Finalmente hay un gran campo de investiga-
cion con relacién a la efectividad de la psi-
coterapia individual con tratamientos
cognitivos, especificamente en pacientes con
cancer de seno que presentan depresion a
raiz de las diferentes implicaciones de la mis-
ma enfermedad, incluyendo las creencias o
distorsiones que tales pacientes pueden pre-
sentar a partir de su cancer y la relacién que
existe con las implicaciones a nivel corporal
araiz de los tratamientos. Esto con el fin de
presentar mayores relacionadas con aspec-
tos especificos en cuanto a la implementacion
y efectos de la terapia cognitiva en estas
pacientes.
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CARACTERIZACION
NEUROPSICOLOGICA DE LA
DEMENCIA SEMANTICA Y LA
ENFERMEDAD DE ALZHEIMER.

Natalia Lépez*
Yamile Bocanegra™

NEUROPSYCHOLOGICAL CHARACTERIZATION OF
SEMANTIC DEMENTIA AND ALZHEIMER'S DISEASE
i

SINTESIS

La Enfermedad de Alzheimer (EA) y la demencia
Seméantica (DS) tienen perfiles neuropsicolégicos
similares en sus primeras etapas. Por tal motivo,
diferentes estudios han centrado su atencién en
establecer las caracteristicas de las alteraciones
en ambas patologias; concluyendo que si se em-
plean baterias neuropsicolégicas sensibles a la
funcién de memoria semantica, es posible esta-
blecer la diferencia entre la DS y la EA. Sin embar-
2o, atin falta mayor claridad en cuanto al tipo de
fallas que se presentan en la memoria semantica
en ampos tipos de patologias, pues no hay estu-
dios con resultados claros en cuanto a las altera-
ciones clinicas que se pueden presentar. El objeti-
vo del presente articulo es realizar una caracteri-
zacién de las alteraciones neuropsicoldgicas que
se presentan en la DS y la EA, con el fin de aportar
exactitud al establecimiento del perfil de estas
enfermedades. Este texto inicialmente retoma al-
gunas generalidades de EA y DS, posteriormente
se revisan estudios empiricos que han tratado de
determinar los perfiles neuropsicoldgicos diferen-

ciales entre estos dos tipos de demencia.

Descriptores:
Memoria, demencia seméntica, enfermedad de
alzhéimer, alteraciones neuropsicologicas.

ABSTRACT

Semantics dementia (DS) and Alzheimer's disease
(AD) have similar neuropsychological features at
their early stages. For this reason, several studies
have focused their attention on establishing the
characteristics of the alterations in both
pathologies and found that, if neuropsychological
batteries sensitive to the role of semantic memory
are deployed, it is possible to establish a
difference between the two diseases. However,
there is still a significant lack of clarity concerning
the type of problems that take place in the semantic
memory in both illnesses. The purpose of this
article is to make a characterization of the
neuropsychological alterations that occur in both
DS and AD, in order to better distinguish these
diseases. The article presents some generalities
of DS and AD and reviews empirical studies that
have sought to determine the differences between
the neuropsychological profiles of these two types

of dementia..

Descriptors:
Memory, semantic dementia, Alzheimer's disease,
neuropsychological alterations.
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INTRODUCCION

La creciente tasa de personas que confor-
man el grupo de adultos mayores de nuestra
sociedad, es cada vez mas alto, y se estima
que el nimero de esta poblacién incremente
dentro de unos afios (Takeuchi y Guevara,
1999). Este fenOmeno presume un aumen-
to de casos con patologias propias del en-
vejecimiento, que pueden ser tanto fisicas
como psicologicas, y dentro de estas tlti-
mas se incluyen los cambios cognitivos. Di-
chos cambios pueden tener tres formas de
presentacion: en la primera se encuentran los
casos de envejecimiento cognitivo normal,
en la segunda, los casos de Deterioro
Cognitivo Leve (DCL) y por tltimo se en-
cuentran los casos de demencia.

La demencia se define como un sindrome
adquirido, que se caracteriza por una serie
de sintomas y signos que provocan deterio-
ro de las capacidades cognitivas, alterando
la funcionalidad del individuo en esferas ta-
les como la social y laboral (APA, 2002;
Cummings y Benson, 1992). Generalmen-
te, las demencias presentan cuadros clini-
cos comunes que varian por su base
etiolégica, edad, curso clinico y trastornos
asociados. (Lopez-Pousa, 2002; APA,
2002) {

Lo anterior supone en la actualidad, un gran
interés por estudiar los diferentes tipos de
sindromes demenciales, debido a su alta pre-
valencia en el grupo de la tercera edad. Se-
gun la etiologia, las demencias de causa
degenerativa son las mas frecuentes, un
ejemplo de ello es la enfermedad de
Alzheimer (EA), la cual representa entre el
50y el 70% de los casos (Lépez, 2002), y
la demencia frontotemporal (DFT) consi-
derada como la tercera forma mas frecuen-
te de demencia, constituyendo hasta un 20%
de las demencias (Castellvi, et al., 2003)
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LaEA esunsindrome neurodegenerativo
que se caracteriza por la presentacion de
un declive cognitivo de las funciones inte-
lectuales, entre las que se destaca memoria,
lenguaje, las funciones ejecutivas, atencion,
orientacion. Esta es una enfermedad progre-
siva que con el transcurrir del tiempo pre-
senta un deterioro global de las funciones
(Arango, etal., 2003)

Por su parte, la degeneracion frontotemporal
es una entidad heterogénea que afecta las
regiones prefrontales y la parte anterior del
16bulo temporal. Se han reconocido
clinicamente tres variantes de esta demen-
cia: la Demencia Frontal (DF), la Afasia Pri-
maria Progresiva (APP) y Demencia Seman-
tica (DS) (Robles, 2002). Esta tiltima es pro-
ducida por una afeccion en el 16bulo tempo-
ral, caracterizada por la pérdida del conoci-
miento semantico sobre personas, objetos,
hechos y palabras. Secundario a esto se pre-
sentan alteraciones en la comprension del
lenguaje oral y escrito (O'Neill, et al., 2006;
Montaiiés et al, 2003).

En la actualidad se estima que existe una
relacién entre la EA y la DS en cuantoa la
similitud de sus perfiles neuropsicolégicos,
ocasionando confusién entre los clinicos
debido a que en las primeras fases deTaEA
existen cambios a nivel de la memoria se-
mantica, siendo similares a los que ocurren
en la DS, ademas de otras alteraciones que
acercan los perfiles neuropsicolégicos y que
suelen ser pasados por alto en el momento
de establecer el diagnostico diferencial.
(Hodges et al. 1999). De acuerdo con lo
anterior, se ha planteado que la prevalencia
dela DFT puede llegar a ser mayor; es de-
cir, la similitud de los perfiles
neuropsicoldgicos y porende, la falta de
un consenso claro en los criterios diagnosti-
cos conlleva a que esta demencia sea




infradiagnosticada; ademas, se debe tener en
cuenta que la predominancia de alteraciones
en rasgos psiquiatricos en los inicios de la
enfermedad, se confunde con otros
sindromes neurolégicos. (Castellvi, etal.,
2003; Pelegrin et al., 2003)

Atendiendo a lo anterior, el establecimiento
de perfiles neuropsicologicos entre las dife-
rentes demencias que presentan condiciones
aparentemente similares, se constituye en un
reto para el ambito clinico, porque puede
aportar al diagnostico diferencial y, por lo
tanto, se tendria un impacto directo en tér-
minos de tratamiento oportuno.

El objetivo del presente articulo es realizar
una caracterizacion de las alteraciones
neuropsicoldgicas que se presentan en la DS
y la EA, con el fin de aportar exactitud al
establecimiento del perfil de estas enferme-
dades. Este texto inicialmente retoma algu-
nas generalidades de EA y DS, posterior-
mente se revisan estudios empiricos que han
tratado de determinar los perfiles
neuropsicolégicos diferenciales entre estos
dos tipos de demencia.

1. LAS DEMENCIAS
NEURODEGENERATIVAS

Las demencias que presentan mayor preva-
lencia son las neurodegenerativas (Robles,
2002), entre las cuales la EA es la mas fre-
cuente, seguida por la Demencia de Cuerpo
de Lewy, y la DFT (Arango, et al., 203).
Cada una de estas demencias presenta ca-
racteristicas clinicas de acuerdo con la to-
pografia lesional, que puede darse de forma
difusa (como la EA) o focal (como la DFT),
alterando una o varias funciones cognitivas
y cambios comportamentales (Pelegrin, etal.,
2003).
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Partiendo de la prevalencia de las demen-
cias degenerativas y el objetivo del presen-
te articulo, a continuacién se profundizar en
los conceptos de la EA, la DTF y principal-
mente en la variante temporal (DS) de la
DTF, donde se tienen en cuenta aspectos
como la definicion, principales sintomas, cri-
terios diagndsticos y alteraciones
neuropsicoldgicas.

LA DEMENCIA
FRONTOTEMPORAL

La DFT es una entidad clinica degenerativa
que afecta las regiones prefrontales y la re-
gién anterior de los I6bulos temporales, ca-
racterizada por cambios a nivel
comportamental y alteraciones progresivas
en el lenguaje o en ambas, instaurandose
generalmente en la sexta década de la vida
(Miller, 2007; Kertesz, et al., 2002; Neary,
etal., 1998); los sintomas iniciales de esta
patologia estan relacionados con cambios
en la personalidad, alteraciones en el com-
portamiento (desinhibicién o inhibicién
conductual) y del afecto (Iragorri, 2007;).
Dentro de las alteraciones neuropsicologicas
se encuentran afectadas-las funciones eje-
cutivas, el lenguaje y lamemoria de traba-
jo con mayor preservacion de las habilida-
des visoespaciales (Montaiiés, etal., 2003;
Castellvi et al, 2003; Robles, 2002)

Se reconocen tres variantes de la DFT: La
DF, la DS y la APP. En el caso de la De-
mencia Frontal (DF), la caracteristica prin-
cipal radica en cambios de inicio insidioso a
nivel comportamental y alteraciones en la
personalidad, lo que conlleva a que éste
sea confundido con algunos cuadros psiquid-
tricos; mientras que los déficit cognitivos se
presentan mas tardiamente afectando la aten-
ci6n, abstraccion, planificacién y la resolu-




cion de problemas; las alteraciones que se
presentan a nivel de memoria son secunda-
rias a las alteraciones en la regulacion fron-
tal, la inatencion y la pérdida en la activa-
ci6én de estrategias (Montafiés et al., 2003).

Enelcaso de la APP, descrita por Mesulam
en 1982, su primordial alteracion y el sinto-
ma inicial son los errores fonolégicos, gra-
maticales y las dificultades para encontrar
las palabras, las demés funciones cognitivas
se encuentran aparentemente normales; por
lo general, los pacientes con APP logran ser
independientes y realizan las actividades de
la vida diaria. La evolucion de la alteracién
en el lenguaje de esta patologia se asemeja
a los sindromes afésicos clasicos, pero con
claros rasgos atipicos como lo son la con-
servacion de la escritura y la tendencia al
mutismo, asi como la pérdida de la iniciativa
para hablar. (Iragorri, 2007; Castellvi et al,
2003)

Por ultimo, la DS es un sindrome caracteri-

zado por el deterioro progresivo de la me-
moria semantica, en el que se ve afectado el
acceso al almacén semantico y como con-
secuencia se ve afectada la denominacion,
la comprension en el lenguaje oral y escrito.
Esto es secundario a una degeneracién en
laregién del I6bulo tetporal anterior izquier-
do (o bilateral) y en el cortex inferolateral
(Davies, et al., 2005; Edwards-lee, et al.,
1997). La prevalencia de dicha patologia es
mas frecuente en hombres con una relacién
de 2 a 1, las primeras manifestaciones se
dan entre los 50 y los 65 afios, generalmen-
te los pacientes viven mas de seis afios a
partir del momento del diagnéstico (O'Neill,
etal., 2006).

Segtin Pelegrin etal. (2003) los principales

sintomas de la DS son: 1. inicio insidioso y
curso progresivo; 2.lenguaje esponténeo flui-
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do pero vacio de contenidos; 3.déficiten la
memoria semantica: afasia anémica o
amnésica, alteracion en la comprension; 4.
Parafasias semanticas; 5.Trastorno

perceptivo: agnosia asociativa,
prosopoagnosia: incapacidad de reconocer
caras familiares.

Al inicio de esta demencia los pacientes tie-
nen problemas para recordar los nombres
de personas, cosas, objetos, lugares y van
perdiendo de manera progresiva la capaci-
dad para entender el significado de las pala-
bras, asi como los estimulos visuales, sabo-
res y sonidos no verbales; ademas de tener
poca conciencia de sus fallas, observando-
se en las primeras etapas errores en la emi-
sién de categorias semanticas, evidencian-
dose el uso de comodines que remplazan
los sustantivos como 'ese’, 'eso’, el lenguaje
se mantiene fluente, la memoria episédica,
las estructuras gramaticales y fonolégicas, la
repeticion de palabras aisladas, se encuen-
tran preservadas( O'Neill, et al, 2006; Ro-
bles, 2002; Iragorri, 2007)

Mis tardiamente la persona va perdiendo
paulatinamente la capacidad para la com-
prension verbal, el lenguaje va perdiendo flui-
dez y su contenido es pobre y repetitivo. En
las evaluaciones con las prucbas
neuropsicolégicas los pacientes no mejoran
con claves semanticas, las funciones
visoespaciales y la funcion ejecutiva se man-
tienen preservadas lo que explica que las
persones utilicen objetos aunque no sepan
qué son. Cuando progresa la DS la afecta-
cién se extiende hasta los 16bulos frontales,
raz6n por la cual se comienzan a observar
cambios en el comportamiento y la conduc-
ta social, se pueden llegar a presentar com-
portamientos hipocondriacos. (Mummery, et
al., 2000; O'Neill et al, 2006; Robles, 2002)




A continuacién se presentan los criterios para el diagnéstico clinico de la Demencia Seméanti-
ca (Nearly, et al., 1998):

El trastorno semantico (dificultad para comprender el significado de palabras y/o la identidad de objetos) es la
alteracion mas destacada al comienzo y durante toda la enfermedad. Otras funciones cognitivas, incluida la
memoria autobiogréfica, permanecen indemnes o relativamente preservadas.

I. Aspectos Diagndsticos Esenciales:

A) Inicio insidioso y de progresién gradual

B) Trastorno del lenguaje caracterizado por:
1. Habla esponténea fluente pero progresivamente empobrecida de contenido
2. Pérdida del significado de las palabras, evidenciada por una alteracion en la capacidad de

denominar y comprender

3. Parafasias semanticas

C) Trastorno de la percepcion caracterizado por:
1. Prosopoagnosia: alteracién del reconocimiento de la identidad de rostros conocidos y /o
2. Agnosia asociativa: alteracién del reconocimiento de la identidad de objetos

D) La copia de un dibujo y las pruebas de asociacién de elementos basadas en datos de percepcion
permanecen normales

E) Repeticién normal de palabras aisladas 3

F) Lectura y escritura al dictado normales (de las palabras que se leen y se escriben segun las normas
estandar del idioma

Il. Aspectos que apoyan el diagnéstico:
A) Aspectos que apoyan el diagndstico de una degeneracién, frontotemporal:
1. Inicio antes de los 65 anos :
2. Antecedentes de trastorno similar en familiar de primer grado
3. Enfermedad de neurona motora (en una minoria de pacientes), con pardlisis bulbar, debilidad y
adelgazamiento muscular, y fasciculaciones
B) Hablay lenguaje:
1. Logorrea
2. Uso idiosincrético de las palabras
3. Ausencia de Parafasias fonémicas
4. Dislexia y disgrafia superficial (en palabras irregulares de idioma no espafiol cuya pronunciacion
no se corresponde con la de sus silabas)
5. Cdlculo aritmético no alterado
C) Conducta:
1. Pérdida de interés y de empatia (sintonia afectiva) con las demés personas
2. Disminucion del interés por el entorno -
3. Tacaferia o avaricia
D) Signos fisicos:
1. Ausencia o aparicién tardia de reflejos de desinhibicién cortical "
2. Acinesia, hipertonia, temblor
E) Pruebas complementarias:
1. Neuropsicologia:
a) Deterioro semantico intenso, evidenciado por deficiencias en la comprensién de palabras
y en la denominacion y/o en el reconocimiento de objetos y rostros
b) Fonologia y sintaxis, procesamiento perceptivo elemental, habilidades espaciales y memoria
episédica conservados
2. EEG:normal
3. Neuroimagen cerebral (estructural o /y funcional): anormalidad (simétrica o asimétrica) que
predomina en la region temporal anterior

1lil. Aspectos que excluyen el Diagnostico:

A) De la anamnesis y la exploracion:

1. Inicio brusco y eventos ictales

. Traumatismo craneal préximo al inicio de las manifestaciones
Amnesia precoz intensa
Desorientacion espacial
Habla festinante o acelerada, logoclénica, con pérdidas en el curso del pensamiento
Mioclonias

LI
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3. LA ENFERMEDAD
DE ALZHEIMER

La EA es un sindrome neurodegenerativo de
origen insidioso y progresivo caracterizado
por un declive en el funcionamiento intelec-
tual, donde las funciones cognitivas como la
memoria, lenguaje, praxias, gnosias, funcio-
nes ejecutivas, se encuentran alteradas, in-
terviniendo con la vida diaria de las perso-
nas (Brendan, et al., 2007; Manning, 2004);
esto se debe a las alteraciones
neuropatologias situadas en la corteza cere-
bral, primordialmente en las areas
temporoparietales (Alberca, 2002). La pre-
valencia de esta patologia es mayor en mu-
jeres que en hombres lo cual se atribuye a
causas multifactoriales tales como la espe-
ranza de vida y factores genéticos; por lo
general el inicio de la enfermedad se daa
partir de los 65 afios. (Lépez-Pousa, 2002)

De acuerdo con el curso evolutivo de la
mencionada patologia, ésta se divide en
cuatro subtipos: 1.Fase preclinica: aunque
esta fase ha sido la menos investigada, lo
que se ha encontrado es que existe un dete-
rioro cognitivo leve en el que se observan
complicaciones a nivel de atencion y memo-
ria episodica. 2. Demencia leve: la primor-
dial caracteristica es la dificultad para ad-
quirir nuevos aprendizajes y comienzan a
hacerse presentes las dificultades en pensa-
miento abstracto, comprension y orientacion
temporal. 3. Demencia moderada: se resal-
tan los cambios cognitivos, ademas de los
emocionales e inician las alteraciones en la
memoria retrograda y se presenta
anosognosia. 4. Demencia grave: en esta
etapa el deterioro cognitivo y
comportamental de la persona es severo a
tal punto que la persona no puede valerse
por si misma. (Arango et al, 2003; Lopez-
Pousa, 2002; Peiia-Casanova, 2002)
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La memoria es una de las principales
ciones en la EA puesto que se ve pe
da la memoria episodica en donde se
una serie de manifestaciones tales com
ficultad para codificar y almacenar i
cion; también se presentan alteracio
la memoria semantica ya que a la pe
se le dificulta la evocacion para el cono
miento de los objetos, hechos, al igual g
palabras y sus significados; esto se hace
dente en los resultados de la aplicacioni
pruebas tales como denominaci6n de ob)
tos, generacién de significados y testde
dez de categorias semanticas.(Brendan
al., 2007). ]

En el lenguaje, durante etapas iniciales,
observan dificultades para encontrar lasp
labras lo cual se agudiza con el deterioro.
presentan parafasias, intrusiones, proble
en la comprension auditiva (Montaiiés, ¢
2005). Mas tardiamente se evidencia
minucién en el lenguaje espontaneo, apai
cen respuestas perseveratorias, dific
para la comprensi6n de 6rdenes complej;
discursos vacios de contenido y en eta
finales hay una incapacidad para respon
a ordenes sencillas, lenguaje espontan
caracterizado por mutismo, ecolalia, ¢
reotipos verbales. En cuanto a las pra
pese a que aparecen alteraciones en las
meras fases, no se hacen evidentes
actividades basicas cotidianas. (Pelegrin,
al., 2003) En cuanto a la percepcion
vierte agnosia visual en estadios avanza
y severos, asi como tamb
prosopoagnosia. Finalmente, las funci
ejecutivas se ven afectadas conforme
za la degeneracién. (Arango, et al., 2003;
Pefia-Casanova, 2002)

A continuaci6n se presentan los criteri
para el diagnostico clinico de la EA (DSM-
IV):



informacién aprendida previamente)
(a) Afasia (alteracién del lenguaje)
motora esta intacta)
esta intacta)

o0

hidrocefalia normotensiva, tumor cerebral.

(3) Enfermedades inducidas por sustancias

mm

esquizofrenia)

A. La presencia de los muitiples déficit cognoscitivos se manifiesta por:
(1) Deterioro de la memoria (deterioro de la capacidad para aprender nueva informacion o recordar

(2) Una (o mas) de las siguiente alteraciones cognoscitivas:
(b) Apraxia {deterioro de la capacidad para llevar a cabo actividades motoras, a pesar de que la funcién
(c) Agnosia ( fallo en el reconocimiento o identificacion de objetos, a pesar de que la funcién sensorial

(d) Alteracién de la ejecucion (p. e]., planificacién, organizacion, secuenciacién y abstraccion)
B. Los déficit cognoscitivos en cada uno de los criterios A1 y A2 provocan un deterioro  significativo de la
actividad laboral o social y representan una merma importante del nivel previo de actividad.
El curso se caracteriza por un inicio gradual y un deterioro continuo
Los déficit cognoscitivos de los Criterios A1 y A2 no se deben ninguno a los siguientes factores:
(1) Otras enfermedades del sistema nervioso central que provocan déficit de memoria y cognoscitivo (p. €j.,
enfermedad cerebrovascular, enfermedad de Parkinson, corea de Huntington, hematoma subdural,

(2) Enfermedades sistémicas que pueden provocar demencia (p. €]., hipotiroidismo, demencia de acido
félico, vitamina b12 y niacina, hipercalcemia, Neurosifilis, infeccién por VIH)

Los déficit no aparecen exclusivamente en el transcurso de un delirum
La alteracién no se explica por la presencia de otro trastorno de Eje | (p. €j., trastorno depresivo mayor,

4. ANTECEDENTES
INVESTIGATIVOS

Para hablar de los perfiles neuropsicoldgicos
en la EA y la DS es preciso tener claridad
en cuanto a los cambios cognitivos que co-
mienzan a aparecer en las primeras etapas
de estas patologias, en especial la memoria,
dadas las posibles similitudes en el cuadro
clinico. Por tal razén, algunos estudios se
han centrado en establecer las diferencias
de los perfiles neuropsicoldgicos entre estas
dos entidades clinicas (Diehl, etal., 2005;
Hodges, etal., 1999; Kramer, etal., 2003)
y otros han intentado esclarecer las altera-
ciones que se producen en los diferentes
procesos de la memoria (Seeley, et al.,
2005; Graham, Hodges, 1997), con el ob-
jetivo de brindarle al clinico herramientas
utiles para el establecimiento de diagndsti-
cos diferenciales.

Diehl etal. (2005) realizaron un estudio cuyo
objetivo fue distinguir la DFT, DS y EA, con
medidas cognitivas que obtuvieron los pa-
cientes en la evaluaciéon con el CERAD-
NAB (Consorcio para Establecer un Regis-
tro de la enfermedad de Alzheimer-Bateria
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de Evaluacion Neuropsicolégica) y sobre la
base de éstos datos identificar subtest de la
(CERAD-NAB) que contribuyan més a un
diagnostico diferencial. Este estudio estuvo
compuesto por 133 pacientes; de los cuales
64 pacientes (40 hombres y 24 mujeres)
fueron ampliamente examinados en la clini-
ca de memoria de la Technische Universitit
de Munich, Alemania. Los sujetos fueron
incluidos en el estudio si cumplian con los
criterios de Lund- Manchester para DFT o
DS y si el F-fluoro-2-desoxy-D-glucose
medido mediante PET (Tomografia por
Emisi6n de Positrones) era compatible con
el diagnostico clinico; de acuerdo con estos
criterios, resultaron 51 pacientes (29 hom-
bres y 22 mujeres) diagnosticados con DFT
y 13 (11 hombres y 2 mujeres) con DS. Se
incluyeron 69 pacientes con diagnéstico de
probable enfermedad de Alzheimer tenien-
do en cuenta los criterios NINCDS-ADRA
(Instituto Nacional de desoérdenes
neurologicos y comunicativos y accidente
cerebrovascular). La gravedad de los sinto-
mas fue similar en los tres grupos de acuerdo
con la escala de CDR (Clasificacion clinica
de demencia) y los casos de demencia mo-
derada o grave se excluyeron del analisis.
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Los resultados del estudio en cuanto a las
caracteristicas demograficas evidenciaron
diferencias significativas en la proporcién de
hombres en el grupo de la DS con respecto
a los otros dos grupos; no hubo diferencia
significativa en la escolaridad, se obtuvo una
media en la puntuacién del MMSE de 24
para todos los grupos, donde el 10 % de
los pacientes en todos los grupos puntuaron
por debajo de 20 puntos. Se hallaron dife-
rencias estadisticamente significativas para
los tres grupos en las pruebas de fluidez de
animales y el test de nominacion de Boston;
el grupo de DS obtuvo bajo rendimiento en
ambas pruebas en comparacion con los EA
y DFT;y los DFT mostraron un rendimiento
mas bajo en la prueba de fluidez Animal que
los EA.

Se llevé a cabo un analisis de regresion lo-
gistica para determinar la contribucion de las
variables del CERAD para la pertenecia a
un grupo diagndstico, considerando la edad,
sexo y gravedad de la enfermedad como
covariables. En el grupo de DS Vs. DFT se
logré una clasificacion correcta del 88,3%;
sin embargo luego de incluir la fluidez animal
el porcentaje de pacientes clasificados co-
rrectamente fue del 90,5%. Para el DFT
VS. EA ladiscriminacion sélo por la flui-
dez de animales fue del 77,8%; luego de
corregir las clasificaciones incrementando la
lista para recordar y el MMSE, se obtuvo
hasta un 81,0% de clasificacién correcta,
encontrandose que una alta puntuacién en
la fluidez animal y una baja en la lista para
recordar favorece al diagnéstico de EA. El
grupo DS VS. EA en el test de nominacion
de Boston y el MMSE mostraban una co-
rrecta clasificacion del 96,3%, evidencian-
dose que una alta puntuacion en el test de
Boston y una baja puntuacién en el MMSE
apuntaban a un Diagndstico de EA.
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Finalmente los autores concluyen que las
pruebas neuropsicolégicas breves emplea-
das en la clinica de memoria son titiles para
diferenciar entre dos sindromes de la DFT y
separar la EA, encontrandose que los pa-
cientes con DS muestran mas bajo rendi-
miento en la pruebas de fluidez animal y el
test de nominacion de Boston que los pa-
cientes con DFT y EA; los DTF encom-
paracion con EA tienen bajo rendimiento en
la fluidez animal pero no en ninguna otra
prueba del CERAD, lo cual es coherente
con los resultados encontrados en otros es-
tudios, al igual que los resultados bajos en la
memoria episddica en la EA, pese a que en
el estudio esto no obtuvo diferencias
estadisticamente significativas, teniendo en
cuenta que estos pacientes se encontraban
en etapas tempranas; otro hallazgo impor-
tante es un tipico patrén en la DS, donde se
evidencia que en las primeras etapas se ob-
tienen puntuaciones Bajas en el test de no-
minacién de Boston y puntuaciones altas en
el MMSE; mientras que en la EA en ambas
pruebas se obtienes puntuaciones bajas. Los
resultados del estudio demuestran que el
MMSE combinado con subtest de lengua-
je, el test de nominacion de Boston, la flui-
dez de animales de CERAD-NAB es un ins-
trumento valioso para el diagnéstico diferen-
cial en las primeras etapas de laDS,DFTy
la EA; sin embargo, es mas importante la
informacion de la historia del paciente y el
cambio de comportamiento.

Por otro lado, Hodges, et al. (1999) reali-
zaron un estudio con el objetivo de compa-
rar a dos grupos de pacientes con DFT en
su variante frontal (DF) y su variante Tem-
poral (DS), con un grupo de pacientes con
EA. Estos autores se plantearon cuatro hi-
potesis:




1. Que los pacientes con EA sin excepcién
debian presentar alteraciones en la me-
moria episédica; que las alteraciones en
la memoria semantica deberian verse
afectadas de diversas maneras en etapas
tempranas, evidenciandose importantes
déficiten las tareas exigentes como la flui-
dez de categorias; en comparacién con
los otros grupos, las habilidades
visoespaciales presentarian mayor alte-
raciéon y en las pruebas de lectura de
palabras aisladas, memoria a corto plazo
estuvieran relativamente preservadas.

2. Que los pacientes con DS tuvieran ma-
yor deficiencia en la memoria semantica
con resultados bajos en pruebas verba-
les y no verbales, y la memoria episédica
estuviera preservada, asi como Jas habi-
lidades visoespaciales y memoria a corto
plazo.

3. Que las funciones de memoria semanti-
ca de los pacientes con DF se encontra-
rian normales a excepcion de los resulta-
dos en las pruebas de tareas ejecutivas
con exigencias marcadas en categorias
de fluidez fonoldgica. Que al igual que
los pacientes con DS muestren preser-
vadas las habilidades visoespaciales y
memoria a corto plazo.

4. Que hubiera un deterioro desproporcio-
nado en la categoria de fluidez por cate-
gorias en la DS y el la fluidez fonoldgica
enla DF.

La muestra empelada en el estudio fue de
un total de 36 sujetos distribuidos de la si-
guiente manera: 9 con EA, 9 personas con
DS, 9 con DF, y un grupo control sin pato-
logia de 9 personas. La evaluacién de to-
dos los casos incluyé un informe de la his-
toria clinica, examen fisico, pruebas
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neuropsicolégicas, para-clinicos de rutina,
resonancia magnética y SPECT.
(Tomografia por emision de positrones).
Para el grupo de DF los pacientes debian
presentar un informe de 2 a 4 afios basado
en una historia de cambio progresivo en la
personalidad, comportamiento con al me-
nos cinco caracteristicas como pérdida de
la vision, desinhibicion, apatia, agitacion, la-
bilidad emocional, aislamiento social; se
emplearon los criterios para DFT de Gregory
y Hodges 1993, 1996 que son similares a
los de Lund and Manchester. Para el grupo
de DS tuvieron una historia de 2 a 5 afios
que presentaban pérdida progresiva del vo-
cabulario, que afectaba el lenguaje recepti-
voy la fluidez del habla, al igual que cumplir
con los criterios ya mencionados. El grupo
de EA se selecciond de 50 pacientes que
fueron sometidos a una evaluacion
neuropsicolégica longitudinal conun diag-
nostico de probable EA empleando los cri-
terios del NINCDS- ADRDA; y los 9 pa-
cientes del grupo control se seleccionaron
de la Investigacion Médica Consejo de Cog-
nicién y Ciencias del Cerebro de la Unidad.

Los resultados obtenidos en la prueba
NART (Test de lectura para Adultos), mos-
traron diferencias significativas enla pun-
tuacién baja en la DS (p <.001). No se evi-
denci6 otro tipo de diferencias intergrupo,
es decir grupo control, EA y DF; las pun-
tuaciones bajas por parte de la DS en la
NART, reflejan la dislexia de superficie. Las
habilidades visoespaciales y la memoria a
corto plazo fueron conservadas en todos los
grupos. En la copia de Rey hubo diferencias
en los grupos (p <.02), evidenciando un
deterioro equivalenteenlaEAyla DFT. En
el ANOVA se mostraron importantes resul-
tados en cuanto a la evocacién (p <.0001)
revelando que la DS y la EA eran los més
perjudicados con la distribucion en general.
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En la prueba F.A.S se encontraron efectos
significativos, (p <.0001), en los que la DS
y la DF eran los mas afectados. En la bate-
ria semantica se encontraron efectos signifi-
cativos en las subpruebas como la fluidez
de categorias (p <.0001) en el que el rendi-
miento de la DS era el mas bajo de todos
los grupos. Se empleé el ANOVA para ex-
plorar la relacién entre la fluidez de catego-
rias y letra, entre los grupos de DS y DF
encontrandose efectos significativos de gru-
po (p<.01), y condicién, (p<.001), al igual
que una interaccion altamente significativa,
(p <.001), reflejando una diferencia mar-
cada en la fluidez de categoria y un rendi-
miento similar en fluidez por letra. Por lti-
mo la tinica alteracion significativa en las
pruebas para detectar déficit semantico se
encontr6 en el grupo de DS (p <.0001), la
tarea de descripcion colocé en evidencia los
déficit en los grupos de la EA y DS; en la
clasificacién de imagenes los grupos de DF
y DS mostraron bajos rendimientos en rela-
cién con los grupos normales (p <.02)

Los autores concluyen que como se habia
predicho hubo grandes diferencias entre los
grupos, estableciéndose un perfil distintivo
para cada uno; confirmando que la EA pue-
de ser diferenciada en las primeras etapas
de la DFT al igual que sus subtipos entre si.
Partiendo de la primer hipotesis planteada
se puede decir que en el perfil
neuropsicoldgico de la EA en sus etapas ini-
ciales se evidencian alteraciones predomi-
nantemente en lamemoria episddica, encon-
trandose déficit sutiles en cuanto a las habi-
lidades visoespaciales y en lo relativo con la
memoria semantica se observan alteracio-
nes en la categoria de fluidez verbal y deno-
minacion. En la segunda hipétesis se pue-
de concluir que las principales caracteristi-
cas de la DS son las alteraciones en la me-
moria semantica, la categoria de fluidez, la
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anomia severa, la pérdida de los conocimien-
tos semanticos verbales como no verbales;
se encuentra preservada la fonologia y as-
pectos sintacticos del lenguaje, las habilida-
des visoespaciales, la memoria de trabajo y
hay una dislexia de superficie. Es importan-
te sefialar que la ejecucion en la evocacion
de historias, de los pacientes con DS y EA
es baja, debido a que se hace necesaria la
capacidad de codificar, almacenar y evocar,
en la que se requiere tanto la memoria
episddica como la semantica. En la hipote-
sis 3 se encuentran diferencias significativas
en cuanto al desempeiio en las subpruebas
de la bateria semantica, pues la DS obtuvo
un puntaje bajo en casi todas las subpruebas,
a diferencia de la DF que s6lo puntu6 bajo
en algunas, asi ¢l grupo DF obtuvo un bajo
rendimiento en las prueba de copia lo cual
estaba relacionado con la organizacion y pla-
nificacion. Finalmente, /a hipotesis 4 en la
que se observa que las pruebas de fluidez
de categorias y de letra es una tarea com-
pleja en la que se activan procesos de aten-
cién, inhibicidn, separacién y auto-
monitoreo; evidencidndose un mayor impac-
to en la fluidez de categorias en la DS y un
mayor deterioro en la fluidez fonolégica en
la DF.

Kramer et al. (2003) llevaron a cabo un es-
tudio en 65 sujetos que pretendia evaluar
las habilidades superiores por medio de una
bateria neuropsicoldgica para discriminar
entre la EA, DFT yla DS. Se identificaron
21 pacientes con demencia frontal (11 hom-
bres y 10 mujeres; media MMSE =25,0),
14 pacientes con demencia semantica (8
hombres y 6 mujeres; media MMSE=23,6)
y un grupo de 30 pacientes diagnosticados
con probable enfermedad de Alzheimer, de
acuerdo con los criterios del NINCDS
ADRDA.




Las diferencias estadisticamente significati-
vas se encontraron en la memoria verbal (P
<0,001) y memoria visual (P <0,001). Tan-
tolaEA yDS seafectaron significativamente
todos los dominios con relacion al grupo de
DFI. Los pacientes con DFT presentaron
alteraciones en la prueba de regresion de
digitos (P <0,01) y significativamente mas
errores en las funciones ejecutivas que los
pacientes con EA y DS (P <0,05). El grupo
de EA y DS no difiere en estas 2 variables.
Los pacientes con DS se vieron
significativamente mas afectados en el test
de Boston que los pacientes con EA y DFT
(P <0,001). No se encontraron diferencias
en las medidas de fluidez, aunque se obser-
v6 una tendencia no significativa (P =0,08)
para la fluidez de categorias, al igual que para
el razonamiento abstracto P = 0,06) y mo-
dificado laberintos (P = 0,09). No se evi-
denci6 diferencia respecto a la copia o la
habilidad de calculo. La clasificacion correcta
de los casos fue del 87,7% en comparacion
con los grupos con 26 de 30 de EA (86,7%),
19 de los 21 casos de DFT (90,5%), y 13
de 14 casos de DS (92,9%) fueron correc-
tamente clasificados.

En conclusién, los autores plantean que las
principales diferencias neuropsicolégicas
entre estos tres tipos de demencia son los
dominios de la memoria episodica, las fun-
ciones ejecutivas, y el lenguaje. Encontrén-
dose mayor alteracién en la memoria visual
y verbalen la EA, en la DFT las disfunciones
gjecutivas y la denominacioén en la DS
presumiblemente por su alteracion seménti-
ca. La alta tasa de clasificacion correcta
posibilita establecer la diferenciacion entre
los dos tipos de sindromes de la DFT y la
EA, sugiriendo que el rendimiento cognitivo
en las pruebas neuropsicoldgicas comple-
mentan la evaluacién de los diagndsticos en
casos complejos. Lano diferencia en las
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pruebas de copia entre los grupos de EA'y
DFT refleja la preservacion de esta habili-
dad en etapas tempranas de la EA y la falta
de atencion y organizacion que presentan los
pacientes con DFT.

Igualmente, Graham y Hodges (1997), para
probar que las habilidades de aprendizaje y
las formas de condicionamiento simple son
independientes de la estructura del 16bulo
temporal medial, llevaron acabo dos expe-
rimentos: en el primero se realiz6 una inves-
tigacion de la amnesia de la memoria
autobiogtéfica en pacientes con probable EA
y pacientes con DS, y en el segundo expe-
rimento se realizé un estudio de caso Unico
de la memoria autobiografica en un paciente
con DS.

Para el experimento 1, se emplearon 18
participantes de los cuales 6 tenian EA (4
hombres y 2 mujeres), 6 con DS (3 hom-
bres, 3 mujeres) y un grupo control de 6 (3
hombres y 3 mujeres). Los pacientes fueron
estudiados longitudinalmente durante 3 afios,
durante este tiempo se le aplicaron diferen-
tes pruebas neuropsicolégicas. Se encontré
un perfil con una disminucion progresiva para
adquirir nuevos aprendizajes tanto verbales
como no verbales; el conocimiento
semantico, las habilidades visoespaciales se
encontraron preservadas, sin embargo con
el tiempo se desarrollaron déficit leves en el
conocimiento semantico y en las habilida-
des visoespaciales, reflejando dificultades en
la fluidez de categorias, y la copia de la figu-
ra de Rey. Por su parte, los pacientes con
DS en el estudio longitudinal mostraron una
disminucion progresiva y severa en el cono-
cimiento semantico, se encontraban orien-
tados y al igual que los pacientes con EA
mostraban una ejecucién normal en la reso-
lucién de problemas.
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A todos los participantes se les aplico una
version revisada de la entrevista de memo-
ria autobiografica (AMI), esta prueba eva-
lia el componente seméntico y el compo-
nente de informacién autobiogréfica, de tres
periodos de la vida: la infancia, laadultezy
eventos recientes; los resultados mostraron
en el componente semantico una mala eje-
cucioén de los grupos de EA y DS en com-
paracion con el grupo control (p <.001), el
periodo de tiempo significativo en la EA,
fueron los eventos de la infancia y la adultez
temprana (p <.001); mientras que los pa-
cientes con DS evidenciaron una diferencia
significativa en las tres épocas de la vida, en
la infancia, adultez temprana y los eventos
recientes (p <001) Para el componente bio-
grafico de la AMI, hubo una interaccién sig-
nificativa entreel periodo de tiempo y el gru-
po de sujetos, (p <.001); los pacientes con
EA evidenciaron mejores recuerdos de los
periodos de la infancia, (p <.05) en com-
paraciéon con los recientes de la vida ( p
<0.05). Los pacientes con DS obtuvieron
un mejor rendimiento para recordar los even-
tos recientes en comparacion con los de la
infancia y la adultez temprana, sin mostrar
ningin tipo de diferencias entre estas dos
ultimas (p=0.38).

Las conclusiones del primer experimento
muestran que los pacientes con EA presen-
tan un deterioro temporal en el componente
autobiogréfico de la prueba, evidenciado en
la facilidad para recordar eventos pasados
y las dificultades para los recuerdos recien-
tes; el declive que se presenta en los pa-
cientes con DS, parece producir una mayor
informacién de los eventos recientes en com-
paracion con los recuerdos de su infancia y
la adultez temprana. Con estos resultados
obtenidos en la AMI se puede concluir que
las estructuras del hipocampo y el neocortex
desempeiian distintas funciones de la memo-
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ria en el proceso de almacenamiento a largo
plazo.

Por otra parte, en el experimento 2, se in-
cluy6 un paciente con demencia semantica
y tres pacientes control. A todos ellos se les
aplic6 una version modificada de la Galton-
Crovitz (prueba que evalia la memoria
autobiografica) y no se mostraron diferen-
cias significativas en los cuatro periodos de
tiempo por parte del paciente con DS en
comparacion con el grupo control, ya que
producia recuerdos menos detallados; en el
analisis post hoc se evidencié que 11 de los
15 recuerdos emitidos por el paciente con
DS eran de los titimos dos afios y s6lo un
bajo porcentaje pertenecian a periodos més
lejanos de la vida de este. Los autores lle-
gana la conclusion con este experimento que
los pacientes con DS muestran una mayor
preservacion de los recuerdos
autobiograficos de los ultimos 5 afios. Con
este resultado se apoya la idea que las es-
tructuras del I6bulo temporal medial no al-
macenan los recuerdos durante largos pe-
riodos de tiempo, como decenios.

Las conclusiones a nivel general apuntan a
que los pacientes con DS muestran una di-
ferencia en el declive habitual del sindrome
amnésico, es decir, se evidencia que la pre-
servacion de la memoria autobiografica se
limita a aproximadamente 2 afios 0 mas;
apuntando a que la recuperacion de los ulti-
mos recuerdos puede ser vulnerable a posi-
bles dafios en el hipocampo. Por otra parte,
se puede sefialar que la amnesia anterograda
que pueden presentar estos pacientes se da
como resultado de la patologia temporal
medial. Los autores también proponen que
la relacion de la memoria autografica y se-
mantica, es una propuesta polémica pero que
deberian plantearse mas estudios frente a
ella. Asi mismo, se concluye que los pacien-
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tes con EA muestran un patrén habitual de
alteracion en la memoria reciente.

Seeley et al. (2005) realizaron un estudio
cuyo objetivo de fue investigar los primeros
sintomas y el momento de aparicion de los
sintomas posteriores en pacientes con DS
izquierda versus derecha. Para el estudio se
tomaron 58 pacientes con diagnéstico de
DFT de la base de datos del Centro de
Memoria y envejecimiento (MAC), todos
fueron evaluados por un neurélogo, enfer-
mera y neuropsicélogo con una bateria
neuropsicologica que evalud la memoria
episddica, memoria de trabajo, funcién eje-
cutiva, fluidez, denominacion, memoria se-
mantica, sintaxis, habilidades visoespaciales
y razonamiento abstracto; también se em-
pleé el inventario neuropsiquiatrico (NPI).
Se escogieron 20 sujetos control (10 hom-
bres y 10 mujeres con una edad media de
66,8 afios) ninguno de los controles tenia
antecedentes neuroldgicos o psiquiatricos.
Se realizo resonancia magnética y se reali-
zaron los respectivos analisis comparando
las imagenes de los grupo control y se em-
pleo un puntaje Z para la clasificacion de
acuerdo con la region en cada paciente; de
los 58 pacientes seleccionados clinicamente
con DFT, 25 reunieron los criterios para
DS, luego fueron designados como DSI
(Demencia semantica Izquierda) o DSD
(Demencia Semantica Derecha), teniendo en
cuenta la base del 16bulo temporal més afec-
tada; s6lo se encontraron 6 pacientes con
DSD y de los restantes 19 pacientes con
DSI, seis fueron elegidos para representar
este grupo, los otros 13 pacientes con DSI
no fueron incluidos en el andlisis.

Los resultados evidenciaron que la duracion
media de los sintomas no difiere entre am-
bos grupos, (DSI 7,4 ailos, SD 3.9, rango
de 3 a12,5; DSD 6,6 afios, SD 2.9, rango
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de 2,5 a 10,5); la comprension se ve redu-
cida en DSI pero no en DSD en compara-
c¢ién con el grupo control; en ambos grupos
se evidenci6 un bajo rendimiento en el test
de Boston con un mayor déficit en DSI;
mientras que los pacientes con DSD mos-
traron un bajo rendimiento en la copia en
comparacion con los DSI. No se observa-
ron diferencias estadisticamente significati-
vas en la pruebas de NPI. Los resultados
en cuanto al volumen de la region afectada
muestran que en ambos grupos el I6bulo tem-
poral ipsilateral estadisticamente fue el mas
atrofiado en comparacién con otras regio-
nes, el 16bulo temporal contralateral e
ipsilateral amigdala. En cuanto a los prime-
ros sintomas de la DS se observo que 4 de
los 6 pacientes con DSD y en 1 de los 6 con
DSI presentaban una perturbacion aislada
en el comportamiento; en dos de los pa-
cientes (uno por cada grupo) presentaban
sintomas relacionados con la pérdida del
conocimiento semantico, como dificultades
para encontrar las palabras, reduccion en la
comprension y repeticion de palabras en el
discurso. Y los sintomas conductuales ob-
servados en la enfermedad fueron: depre-
sion, irritabilidad, apatia, insomnio, falta de
apetito, entre otros. También se encontrd
que cinco de los pacientes cuya enferme-
dad se inici6 con la pérdida semdntica por si
sola, el comportamiento surgio después de
un intervalo medio de 3,8 afios. Por el con-
trario, en los casos donde el inicio de la en-
fermedad fue con sintomas exclusivos de
comportamiento, la pérdida semantica se dio
3,2 afios.

Los autores concluyen que cuando la enfer-
medad comienza con la pérdida seméantica,
el Iobulo temporal izquierdo es notablemen-
te mas afectado, mientras que, cuando el sin-
toma inicial es el comportamiento, los cam-
bios se relacionan con una degeneracién del
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16bulo temporal derecho. Sin embargo,
pese a estas diferencias iniciales después de
una media aproximada de 3 afios, el segun-
do sintoma puede ser comportamiento o al-
teracién semantica. Los autores afirman que
los sintomas pueden presentarse con mayor
gravedad cuando la atrofia se presenta de
forma bilateral. En similitud con los resulta-
dos de otros estudios, en el presente se con-
firma que, parece ser que la DSI tiene una
mayor prevalencia, casi el triple en compa-
racioén con la DSD, por esta razén los au-
tores plantean que los procesos de este 16-
bulo temporal deberian ser mas estudiados
debido a su vulnerabilidad.

Finalmente, es importante reconocer que los
estudios emplean baterias neuropsicoldgicas
completas que son sensibles a la memoria
semantica, ademas de incluir otras pruebas
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que permiten medir las funciones cognitivas
diferentes a memoria, lo que posibilita dife-
renciar el deterioro en cada una de las pato-
logias, en todas sus dreas; también es im-
portante resaltar la rigurosidad con la que
fueron evaluados los sujetos que ibana ser
incluidos en las investigaciones, ya que em-
plearon métodos de alta tecnologia como el
SPECT, Resonancia Magnética. Sin embar-
£0, es importante tener en cuenta que en los
estudios, no se hizo referencia a la evalua-
cion de las agnosias, considerando que la
DS presenta prosopoagnosia o algun grado
de agnosia visual, formando también parte
del perfil neuropsicoldgico; Ademas se debe
tener en cuenta que el numero reducido de
la muestra alteraria los resultados en cuanto
a las comparaciones, lo que limitaria el gra-
do de generalizacion.
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5. CONCLUSIONES

+ Se puede plantear que por medio de ba-

terias neuropsicoldgicas, que incluyan
pruebas sensibles a la funcion de la me-
moria, junto con otras subpruebas que
evaliien funciones diferentes a ésta, es
posible establecer la diferencia entre la
EA y la DS en etapas tempranas, por lo
tanto se puede evidenciar un perfil
neuropsicoldgico distintivo para cada uno
de estos sindromes. Ademas, se debe
tener en cuenta una buena entrevista que
permita obtener el mayor niimero de da-
tos posibles en cuanto al inicio de los sin-
tomas y cambios en la historia del pa-
ciente, lo que contribuye a obtener clari-
dad en el momento de identificar otra de
las caracteristicas para dar luz al diag-
néstico diferencial, la cual es la edad de
aparicion de los primeros sintomas, ya
que el inicio de los cambios en la DS le
preceden casi una década a los sintomas
de la EA, y es entonces como, a partir
de estos elementos se llegaria al estable-
cimiento de diagnésticos adecuados.

Segtin lo evidenciado en diferehntes estu-
dios, los pacientes con DS presentan di-
ferencias estadisticamente significativas en
las pruebas de fluidez de Categorias, aun-
que muestran un mejor desempeifio en la
fluidez fonoldgica. También es posible
observar que las habilidades
visoespaciales se encuentran preservadas
en comparacion con los pacientes con
EA. Un tipico patrén de los pacientes con
DS es que en etapas tempranas presen-
tan puntajes relativamente altos en el
MMSE, y puntuaciones bajas en el test
de Boston; mientras que los pacientes
con EA obtienen puntuaciones bajas en
el MMSE y presentan un mejor rendi-
miento en el test de Boston.
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En lo relacionado con la memoria

autobiografica, los pacientes con EA pre-
sentan mayor facilidad para recordar
eventos pasados y dificultades para los
recuerdos recientes; mientras que los
pacientes con DS tienden a recordar con
mayor facilidad los eventos de su historia
reciente mostrando grandes alteraciones
para recordar hechos del pasado; por lo
tanto, si los pacientes con DS son més
vulnerables a perder el registro o el re-
cuerdo autobiografico de etapas como
infancia y la adultez temprana, entonces
esto podria estar relacionado de manera
directa con la pérdida del conocimiento
semantico, ya que éste se aprende en
periodos tempranos de la vida de una
persona.

Se podria pensar que pese al dafio que se
puede presentar en las estructuras del
hipocampo y neocortex en la EA, éste no
es tan grave como el que se presentaen la
DS, lo que podria justificar la diferencia
en las alteraciones de la memoria seméanti-
ca que se da en ambas patologias.

A pesar de que los estudios llegan al
consenso en cuando a que las alteracio-
nes en la memoria seméntica se presen-
tan en ambas patologias de manera simi-
lar, es posible la diferenciacién de los
perfiles neuropsicologicos; sin embargo
aun no hay claridad en cuanto a las ca-
racteristicas de las alteraciones clinicas
de la memoria semantica en ambos tipos
de demencia; en este orden de ideas que-
da un aspecto sin resolver en la similitud
relacionada con la alteracién en la me-
moria y es /Qué elementos o aspectos
de la memoria seméntica se encuentran
alterados tanto en la DS como en la EA?
Y (clinicamente como puedo diferenciar
dichas alteraciones entrelaDS yla EA?




6. RECOMENDACIONES

Se recomendaria la elaboracion de estu-
dios clinicos que se encarguen de deter-
minar las caracteristicas en la alteracion
de memoria en cuanto al tipo de fallas
que se presentan, pues atin no hay estu-
dios con resultados claros en cuanto a si

PSICOLOGIA

las fallas que se presentan son de defini-
cién o conceptuales, lo que contribuiria a
tener una mayor claridad en si el proble-
ma es que jno hay un acceso al almacén
semantico?, o si es que ;los conceptos
han desaparecido? Y si es asi, como di-
ferenciar estas dos situaciones en la DS
ylaEA.
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