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De la experiencia corporal
a la identidad corporal

Uinstituto de Psiquiatria y Salud Mental
Hospital Clinico San Carlos

2Departamento de Psiquiatria
Facultad de Medicina
Universidad Complutense

3CIBERSAM
(Centro para la Investigacion Biomédica en Red en Salud Mental)

*Instituto de Investigacion Sanitaria del Hospital Clinico San Carlos
(1dISSC), Madrid. Spain.

SFundacion Juan José Lépez-Ibor. Madrid

Este suplemento es el resultado del proyecto de una se-
gunda edicion de “EI Cuerpo y la Corporalidad” que junto
con Juan José Lopez lbor publiqué en 1974'. Sin embargo,
en el curso de su elaboracion hemos ido viendo, Tomas Ortiz,
Maria Inés Lopez-lbor y yo que el resultado nos llevaba cada
vez mas a una meta diferente, una obra distinta. No en vano
habian pasado cuarenta afios desde la publicacion original,
que sin duda conserva su frescura y originalidad, razon por
la cual hemos decidido hacerla accesible en formato elec-
tronico a través de la pagina web de la Fundacion Juan José
Lopez-Ibor2. Actas EspPsiquiatr 2011;39(Supl. 3):1-2

"“El Cuerpo y la Corporalidad” tuvo su éxito, pero nun-
ca los autores nos decidimos a hacer una segunda edicion,
hubo, eso si, una bella reimpresion en Salamanca, por ini-
ciativa de Ginés Llorca®, que siempre considerd que era un
texto importante y muy en especial en su area de trabajo,
la psico-oncologia y en la medicina psicologica en general.
Nosotros, los tres autores retomamos el tema en varios capi-
tulos de las "Lecciones de Psicologia Médica"*y en una serie
de conferencias.

“El Cuerpo y la Corporalidad” recogia por una parte
textos dispersos de Juan José Lopez lbor sobre el tema,
alguno de ellos escritos en forma de conferencias y una
elaboracion de lo que habia sido una leccion magistral en
unas oposiciones a Profesor Agregado de Psicologia Mé-
dica y Psiquiatria que se convocaron en febrero de 1972
y se realizaron nueve meses después. Como era la primera
vez que se convocaba una catedra (en aquella época no
habia oposiciones directas a catedras) de Psicologia Médi-
ca escogi como tema de la Leccion Magistral uno de este
campo, mas dificil que el de la Psiquiatria, y que alguna
ventaja podria darme sobre otros opositores. Para mi, el
tercer ejercicio de un extenuante procedimiento de selec-
cion, era el mas complicado. El primero era el curriculum
y uno o lo tiene o no lo tiene; el sequndo era la Memoria
para la cual tenia yo la ventaja de mi formacion en Madrid,
en Alemania y en el Reino Unido; el cuarto era preparar y
exponer un tema del propio programa sacado a sorteo del
mismo; el quinto un caso practico y el sexto quedaba a la

iniciativa del Tribunal. El tercero era pues donde un do de
pecho podria ser fundamental.

Durante muchas semanas trabajé un tema, la Percep-
cion, guiado por la idea de integrar aportaciones de la fe-
nomenologia, en especial de la obra magistral de Merleau-
Ponty La Fenomenologia de la Percepcion® con las de la
neurociencia recién nacida. Sin embargo, al cabo del tiempo
me di cuenta que la tarea no podia tener un buen fin. Hay
que tener en cuenta que aspectos fundamentales como las
aportaciones de Zeki® y otros no empezaron a aparecer hasta
muchos aflos mas tarde y las investigaciones sobre el sistema
nervioso llevaban otros rumbos. Recuerdo haberle comenta-
do a mi padre a la mesa mi decision de preparar otra leccion
la Corporalidad, y para mi sorpresa y la de mis hermanos,
recibir como respuesta que la Percepcion no habia sido una
buena eleccion y que la Corporalidad le parecia mas adecua-
da. ";Por qué no me lo dijiste antes?, no hubiera perdido el
tiempo con una tarea imposible” me quejé. “Es tu oposicion y
no la mia" fue la escueta respuesta y leccion (magistral).

Cuarenta aflos son muchos afios y por eso el presente
texto tiene grandes diferencias con el anterior. La primera
y fundamental es el titulo. El original enseguida me pare-
ci6 inadecuado porque inducia a perpetuar un dualismo que
habiamos combatido con energia y que ya fue interpretado
como que cuerpo y corporalidad eran dos realidades dis-
tintas y no una vista desde dos perspectivas diferentes. De
hecho me encontré que muy a menudo sustituia la palabra
corporalidad por vivencia corporal. Otra razdn, es que la di-
cotomia del titulo podria dar lugar a degradar al cuerpo,
dejarlo al nivel de un objeto inanimado, cuando no de un
cadaver, cuando se trataba precisamente de lo contrario.

La segunda gran diferencia es la del progreso de la in-
vestigacion desde la perspectiva de la neurociencia que a la
vez que confirma postulados avanzados por la fenomenolo-
gia abre nuevas vias de reflexion. En el estudio de la vivencia
corporal, del cuerpo humano, encontramos que filosofia e
investigacion empirica se complementan de un modo muy
llamativo y que las indagaciones sobre fenomenos cotidia-

Actas Esp Psiquiatr 2011;39(Supl. 3):1-2 1
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nos en la clinica psiquiatrica, neuroldgica y general encuen-
tran respuestas en la neurociencia concebida de un modo
amplio, y son a la vez un estimulo para abrir nuevas vias de
conocimiento.

La tarea que emprendimos hace unos meses no ha re-
sultado facil. Tanto en la vertiente mas filos6fica como en la
mas neurobioldgica hemos procurado ir siempre a las fuen-
tes, cosa que no siempre se ha hecho y con algunas sorpre-
sas hemos dado. No es un tema facil pero si apasionante
y ademas clave para la medicina, por eso hemos intentado
exponer las cosas con claridad aun a costa de aumentar el
numero de paginas. El lector juzgara los aciertos y desacier-
tos y alguno quiza se decida a seguir sus investigaciones por
una linea que nos parece esencial para el conocimiento del
ser humano en su totalidad tanto en la salud como en la
enfermedad.
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RESUMEN

El médico ha de conocer al enfermo en la enfermedad y
no solo a la enfermedad en el enfermo, desde la doble pers-
pectiva del cuerpo como objeto y el cuerpo como sujeto.
Esto también afecta al enfermo que ha de enfrentarse a la
realidad de tener un cuerpo que irrumpe en su conciencia
como amenaza vital, como fuente de malestar y discapaci-
dad y el ser un cuerpo. (Marcel).

El cuerpo humano en su doble vertiente ha sido y es
un gran desconocido, cuando no un gran ultrajado a pesar
del hecho somos nuestro cuerpo y nuestro cuerpo es cada
uno de nosotros. A veces no nos sentimos como somos y
surgen asi confrontaciones, unas veces mas normales, otras
mas morbosas, que obligan al clinico a consideraciones éti-
cas complejas y al cientifico a aceptar una patologia de la
identidad personal.

El dualismo considera que hay en nosotros dos sustan-
cias una que nos distingue de los demas seres y del resto de
los individuos de la especie humana, el alma, vida psiquica,
mente o conciencia, y otra mas insustancial, el cuerpo. La
primera esta destinada a dominar a éste, a sobrevivirle tras la
muerte cuando éste, ya cadaver destinado a la putrefaccion,
es sepultado, incinerado o arrojado a la profundidad del mar.
Este dualismo pretende, explicar el origen del mal y la acti-
tud para derrotarlo, y lo hace con eficacia. Esta antropologia
tiene raices muy antiguas (los Upvanisvads, en los textos or-
ficos, en Platdn), es el nicleo del pensamiento gnostico y la
base de la ciencia moderna desde Descartes.

Algunas perspectivas monistas son un dualismo enmas-
carado o una falacia mereologica, segun la cual, el cerebro
es consciente, cuando el que es consciente es el sujeto, aun-
que sin su cerebro no podria serlo, y por €so se propone una
nueva perspectiva, monismo quiasmotico o janicular que
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considera el valor adaptativo de enfocar la realidad desde
dos perspectivas, como universo fisico y mundo de relacio-
nes interpersonales.

En las agnosias y en el miembro fantasma existe una
confrontacion entre el cuerpo objeto y el cuerpo sujeto que
ha permitido investigar como es la percepcion del propio
cuerpo y como genera el cerebro el esquema y la imagen
corporal.

El estudio de la vivencia corporal desde la perspectiva
de la fenomenologia y de la psiquiatria antropologica per-
mite profundizar en el conocimiento de alteraciones de la
experiencia del propio cuerpo en diferentes enfermedades
mentales, en especial en aquellas en las que se presenta una
confrontacion entre cuerpo e identidad personal obliga a
considerar el proceso de la identificacion individual y una
categoria de trastornos de la identidad personal en la que
se incluirian el trastorno dismarfico corporal, la eritrofobia,
la anorexia nerviosa, el trastorno de identidad de integridad
corporal y los de naturaleza sexual (transexualismo, trans-
vestismo no fetichista, trastorno de identidad sexual en la
infancia).

Palabras clave:

Dualismo, Monismo, Agnosia, Miembro fantasma, Cenestesia, Esquema corporal, Imagen
corporal, Vivencia corporal, Trastornos de la identidad personal, Trastorno dismorfico
corporal, Anorexia nerviosa, Trastorno de la identidad de la integridad personal
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PERCEPTION, EXPERIENCE AND BODY
IDENTITY

Summary

The physician has to know the patient in the disease
and not only the disease in the patient, from the dual
perspective of the body as object and the body as subject.
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This also affects the patient who has to cope with the
reality of having a body that bursts into the subject’s
consciousness as a vital threat, as source of discomfort
and inability and being a body (Marcel).

The human body in its dual aspect has been and is a
great unknown, if not a great outrage in spite of the fact
that we are our body and our body is each of us. We
sometimes do not feel as we are and thus a confrontation
arises, sometimes more normal, others more morbid. This
forces the physician to face complex ethics considerations
and the scientist to accept a personal identity disorder.

Dualism considers that there are two substances in
us, one that distinguishes us from other beings and from
the rest of the individuals of the human species, the soul,
the psychic life, mind or consciousness, and another more
insubstancial one, the body. The aim of the first substance
is to dominate the body, to survive it after death when it
is, already a corpse that will become putrefied, is buried,
incinerated or thrown to the depth of the sea. This dualism
aims to explain the origin of the evil and the attitude to
defeat it and it does so efficiently. This anthropology has
very ancient roots (the Upvanishads, in the orphic texts,
in Plato), it is the core of Gnostic thought and the
foundation of the modern science since Descartes.

Some monist perspectives are a masked dualism or a
mereologic fallacy, according to which, the brain is
conscious, when that what is conscious is the subject,
although the subject, with the brain could not be
conscious. Therefore, a new perspective is proposed,
chiasmatic or janicular monism, that considers the
adaptive value of focusing on the reality from two
perspectives, as physical universe and the world of
interpersonal relationships.

In the agnosias and in the phantom limb there is a
confrontation between the body object and the body
subject that has made it possible to investigate how the
perception of the own body is and how the brain generates
the schema and the body image.

The study of the body experience, from the
phenomenology and the anthropological psychiatry
perspective, has made it possible to go greater in-depth
into the knowledge of the alterations of the experience of
the own body in different mental diseases, especially in
those in which a confrontation between the body and the
personal identity arises makes it necessary to consider
the process of individual identification and a category of
personal identity disorders that would include body
dysmorphic disorder, erythrophobia, anorexia nervosa,
body integrity identity as well as the gender-type
disorders (transsexualism, non-fetishistic transvestism,
gender identity disorder during childhood).

Key words:

Dualism, Monism, Agnosia, Phantom limb, Cenesthesia, Body schema, Body image,
Body experience, Personal identity disorders, Body dysmorphic disorder, Anorexia
nervosa, Personal integrity identity disorder

PRIMERA PARTE: PERSPECTIVAS SOBRE
CUERPO HUMANO

EL CUERPO HUMANO

Las propiedades del cuerpo pueden ser descritas to-
mando en cuenta distintas dimensiones (consciente-in-
consciente, conceptual-no conceptual, dinamica-estatica,
innata-adquirida, etc.), lo que ha dado lugar a un gran con-
fusionismo terminoldgico®. En cualquier caso podemos ade-
lantar una conclusion, todas las dimensiones y facetas que se
han considerado pertenecen al cuerpo. Unas veces se trata
de una vision parcial, otras de un reduccionismo, otras de
una distorsion, pero en cada una de ellas subyace un hecho
real. El reto es conformar y dar armonia a las mil caras del
cuerpo humano.

Kogan* considera al cuerpo humano como “centro orde-
nador de la totalidad de la experiencia humana" y Marcel®,
Merleau-Ponty® y Montagu’, entre otros, han enumerado
sus cualidades. Entre ellas estan las que le hacen ser:

1. El armazén del comportamiento, que permite a cada
uno adquirir habitos nuevos, ampliar sus destrezas,
capacidades y habilidades®, ejercer un dominio sobre él
e imponerle una disciplina®.

2. La interpretacion de si mismo, teniendo en cuenta que
la percepcion del cuerpo es diferente segun la cultura, el
sexo, el género, la edad, la educacion, la situacion
sociopolitica, la actividad y el contexto (no es la misma
en la mesa de un despacho que en la arena de una
playa).El cuerpo es portador de simbolos que caracterizan
a cada cultura'®.

3. El simbolo de la existencia y vehiculo del ser en el
mundo, que hace posible la interaccion con el mundo
circundante y ser la base de la comunicacion verbal y no
verbal. De acuerdo con Marias mi cuerpo es la manera
de estar instalado en el mundo, en la circunstancia'":
No conozco otra manera de estar que no sea corporea,
estar es estar corporalmente'?.

4. La base del conocimiento de si mismo, del hecho de
aceptarse y estar a gusto consigo mismo. El cuerpo es el
nucleo de la identidad personal de uno mismo' y por
eso se le viste, adorna, disfraza y hasta transforma por
medio de la cirugia cosmética'®; el cuerpo humano se
diferencia del resto de los animales o seres por ser mas
que una mera estructura o “fabrica"'®; el cuerpo humano
es la propia persona de cada ser humano, la conciencia
de si mismo o, en palabras de Zubiri'®, “la vivenciacion
del hacer, sentir, pensar y querer”"; el cuerpo humano es
el ser humano, y por tanto, el ser humano esy vive solo
a través de su cuerpo, esta instalado'’ en él.
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5. El portador de los signos que nos permiten captar y
generar significados. El cuerpo tiene un significado
construido a partir de experiencias sociales, culturales y
politicas'," por lo tanto, la imagen del cuerpo conforma
la sociedad, la cultura y la politica y es fuente de
oportunidades y expectativas?. Dicho de otra manera, el
cuerpo es también un hecho social?'.

Por otra parte, Ramachandran?’, desde su perspectiva
como neurocientifico, concibe a la imagen corporal como
algo que unifica nuestras diversas impresiones sensoriales
y parece perdurar como una unica entidad en el tiempo y
el espacio, por lo menos hasta su eventual aniquilacion en
la merte.

Pero aun hay mas, el cuerpo humano se ha convertido
en las sociedades post-modernas en un objeto de culto, de
consumo, en una mercancia, la cual esta en la base del nar-
cisismo imperante, el cual seria una reaccion a desarrollo
abrumador de la técnica en todos los dominios y la nece-
sidad individual de compensar un sentimiento de opresion
y asfixia, con una llamada a la manifestacion de la imagen
de uno mismo, aunque no sea mas alla de su reflejo en la
superficie de aguas tranquilas®.

CUERPO OBJETO Y CUERPO SUJETO

Se ha dicho que el interés por el estudio del cuerpo hu-
mano como experiencia personal integral es un fendmeno
relativamente reciente?* y que el primer libro titulado "E/
Cuerpo" fue publicado en 1963%. Sin embargo, la antropo-
logia ensefa que desde tiempos muy antiguos el aspecto del
cuerpo, sus atuendos y adornos, los tatuajes y maquillajes, el
modo como se le utiliza para diferenciar amigos de enemi-
gos, para establecer una jerarquia entre propios, la manera
como es recibido e integrado por la familia y el grupo social,
el cuerpecillo de un recién nacido y como es despedido el
cadaver tras la muerte, son la base de toda cultura.

Lo que si parece cierto es que el interés por el cuerpo ha
crecido en los ultimos decenios, hecho que suele atribuirse a
un ansia de liberacion de clichés y servidumbres, de sambe-
nitos y otras discriminaciones y a la aspiracion de convertir
al cuerpo en instrumento para alcanzar, defender o recobrar
la propia identidad.

El cuerpo puede ser considerado desde perspectivas muy
diversas (espacial, motora, visual, tactil, propioceptiva, emo-
cional, semantica, etc.)’. Por lo que a nosotros como médi-
cos concierne, el estudio del cuerpo humano ha sido el eje
de nuestra actividad profesional desde que existe el arte de
curar.

El cuerpo en medicina puede ser estudiado de varias
maneras. En primer lugar esta el cuerpo como realidad ob-
jetiva, que es el que interesa a la anatomia, a la fisiologia y
en gran medida al quehacer de los clinicos. Las raices de la

clinica moderna son anatémicas y en consecuencia el princi-
pal objetivo de la medicina cientifica es visualizar el interior
del cuerpo humano. Hasta el siglo XVIII la base del conoci-
miento médico era la patologia de los humores pero, desde
entonces las enfermedades se vinculan a los rganos?®?” (por
ejemplo, al corazdn) y como consecuencia la mayoria de las
especialidades médicas se asignan a los mismos (por ejemplo,
la cardiologia). Nacen asi el método anatomo-clinico, que
pretende deducir de los sintomas y signos presentes, la natu-
raleza y ubicacion de las alteraciones subyacentes y técnicas
complementarias que tratan de hacer visible lo invisible. Esto
se consigue unas veces disecando, otras mediante autopsias
y otras desarrollando utensilios para hacer que la mirada su-
pere sus propios limites, instrumentos cuya denominacion
se construye con la desinencia griega -scopio, que deriva de
okomém (scopeo), 'mirar'. Las modernas técnicas de imagen
permiten un paso mas, que es el de ver el cuerpo en accion.
El cuerpo como realidad objetiva es lo que Ortega y Gasset
describio como extracuerpo, el cuerpo que se puede medir,
examinar con aparatos, operar bajo anestesia (es decir, ale-
jado de toda conciencia) e incluso convertirlo en donante o
receptor de un drgano con ocasion de un trasplante?,

Pero al clinico, y no digamos al enfermo, también le
concierne el cuerpo como sujeto, la experiencia personal de
cuerpo, el intracuerpo, es decir, experiencia que la enferme-
dad, y no sélo la enfermedad, altera de modos diversos.

Como en tantas otras ocasiones el estudio de las mani-
festaciones de las enfermedades permite al médico profun-
dizar en el conocimiento de la naturaleza humana. A lo largo
de este libro en mas de una vez veremos como el clinico
parte desde una posicion de ventaja sobre fildsofos e inves-
tigadores basicos del ambito de la neurociencia.

CUERPO, CORPORALIDAD Y CORPOREIDAD

En aleman hay dos palabras, Kdrper y Leib que se tra-
ducen al castellano por cuerpo, al francés por corpsy al ita-
liano por corpo.

Kdrper es el cuerpo anatémico, el cuerpo como objeto.
Leib es un vocablo que deriva del verbo leben 'vivir'. Se trata
pues del cuerpo vivo, animado.

La palabra cuerpo deriva del latin corpus cuyo origen
indoeuropeo es *kwrpes, que aparece en el griego Kapmog
(karpds) ‘fruto’, ‘cascara’ (de un fruto) y el sanscrito garbkas
‘embrion'®. El corpus latino designaba la figura humana, so-
bre todo el tronco, el cuerpo de una persona y también una
coleccion de hechos o cosas (por ejemplo, Corpus hippocra-
ticum). El karpds griego se referia a ‘fruto’ o a ‘cascara’ (de
un fruto) y también a mufieca (de donde derivan, por ejem-
plo, carpo, metacarpo) y quizas parte del cuerpo en general.
De karpds deriva carpelo, el drgano sexual femenino de las
plantas fanerogamas que sostiene y protege los dvulos y que
en las angiospermas forma el ovario, y su porcion apical se
prolonga, dando lugar al estilo y al estigma.
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El indoeuropeo krep-1, krep- ‘cuerpo’ ‘figura’ apare-
ce en algunas lenguas como ‘belleza’ y esta presente en el
sanscrito krp- ‘forma’, ‘cuerpo’, en el avistan kerefsh con el
mismo sentido, en el antiguo inglés (O.E.) hrif'barriga’ ‘parte
baja del abdomen' y en el antiguo alto aleman (0.H.G.) href
‘barriga’, 'Utero’ e incluso ‘diafragma’ (que es lo que esta en
el centro del cuerpo)®. El proto-indoeuropeo *kwrpes, se
forma a partir de la raiz *kwrep- ‘cuerpo’, ‘forma’, ‘aparien-
cia', a su vez de una raiz verbal que significa aparecer.

Por lo tanto, desde la perspectiva etimologica, la pala-
bra cuerpo es la forma y apariencia del ser vivo, en lo que
podriamos llamar su solidez (la masa corporal de un hombre
por ejemplo), como contrapuesto a rostro cuya imagen es
vehiculo de comunicacion y portadora de significados. Como
hemos mencionado mas arriba, lo mas probable es que se
haya producido un sesgo etimoldgico por el que la palabra
cuerpo ha incorporado, por influencia gnostica, el signifi-
cado del griego karpds 'cascara’, para asimilar la imagen de
soéma 'cuerpo’ - séme 'sepultura’ a través de la metafora de
la cascara, que es envoltura y carcel.

Otra palabra que nos concierne es cadaver que proviene
del latin cadavere, 'caido’, 'mortal’ y esta del verbo cadere,
‘caer'. En castellano suele referirse al cuerpo de una persona
mientras que sus homonimas en otras lenguas, por ejem-
plo el aleman Kadaver suelen indica el cuerpo de un animal
muerto. La traduccion del castellano cadaver al aleman es
Leiche, que procede de la raiz proto-indoeuropea ICE¢ig-2,
[-g- ‘cuerpo’, 'semejante’ de donde entre otros derivan el
aleman gleich 'semejante®.

La nocion de un cuerpo vivido (Leib) como distinto a
un cuerpo objeto (Kérper) fue introducida por Husserl*®® y
casi simultdneamente por Scheler®'*, Hasta entonces, en el
pensamiento occidental, el cuerpo propio y por ende el de
los demas seres humanos, se consideraba un objeto, como el
cuerpo de un animal o como cualquier ente del mundo ex-
terno, de la misma manera, a la propia persona se le atribuia
una naturaleza extracorporal confrontada al propio cuerpo
y al de los demas. La fenomenologia ha permitido a superar
una postura que dejaba al cuerpo en un segundo lugar vy, en
consecuencia, a la somatofobia subyacente.

En 1974* nos inclinamos con Lopez lbor por distin-
guir entre cuerpo (Kdrper), cuerpo como realidad objetiva
y corporalidad (Leib) como cuerpo vivo, animado®®. La pa-
labra corporalidad significa calidad de corporal, en el caso
del hombre, calidad de cuerpo vivido, calidad de cuerpo
animado.

Por aquel tiempo Marias' 3 introdujo otro neologismo,
corporeidad. En aquel momento no haciamos distincion en-
tre el fendmeno y la vivencia del mismo. Nada mas publi-
car "El Cuerpo y la Corporalidad” nos dimos cuenta que tal
distincion podia inducir a un error, el de considerar cuerpo
y corporalidad como dos entidades diferentes, el cuerpo ca-
daver y la corporalidad cotidiana cuando no es asi en abso-
luto. Ya hemos visto como cadaver en aleman es Leichey por

lo tanto Kérpery Leib son la misma realidad contemplada
de dos maneras distintas, una more anatémico vy fisioldgico
otra more personal.

Por lo tanto, la corporalidad en su antiguo sentido no
es algo afadido al cuerpo, el Leib aleman no es el Kérper mas
vida como pretendia el vitalismo tradicional. De no ser asi el
cuerpo propio convertiria en una realidad objetiva, aunque
de tipo psicoldgico y en consecuencia se afiadiria al cuerpo-
objeto un presunto cuerpo sujeto, que en realidad solo seria
un objeto psicoldgico. Esto no dejaria de ser un dualismo
refinado, un fruto mas de un error categorial, del error en la
interpretacion de la clase a la que algo pertenece®.

EL CUERPO EN LA CLiNICA COTIDIANA

La preocupacion por el estudio del cuerpo humano y
todo lo que concierne a su experiencia ha adquirido en los
ultimos decenios una gran importancia el campo de las cien-
cias sociales y humanas®, después de haber soportado du-
rante siglos, en especial en el mundo occidental, una suerte
de menosprecio asociado a un cierto con recelo. Esta actitud
somatofdbica, es consecuencia de que el cuerpo es conside-
rado un obstaculo, quiza el mayor, para el desarrollo del ser
humano, de cada uno de nosotros y de la humanidad en ge-
neral, desarrollo considerado desde un perspectiva unilateral
y sesgada como racional, objetivador y "cientifico".

Esta perspectiva no es asumible para la medicina cuyo
espacio de accion es precisamente el cuerpo humano mas
bien desde una somatofilia. La lucha de la medicina a favor
de la salud y en contra de las enfermedades y sus consecuen-
cias, la invalidez y la muerte y precisamente, la caracteristica
y grandeza de la medicina es su perspectiva cientifico-natu-
ral, sin abandonar la relacion, personal, médico-enfermo.

El cuerpo humano es el objeto de la mayoria de las in-
tervenciones clinicas. Por eso el arte de la medicina consis-
te en trasladar a una realidad objetiva los sintomas de los
enfermos. Se ha dicho que esto coloca al médico en una
posicion de privilegio, la que le da su naturaleza de cien-
tifico®®, porque su enfoque es objetivo, neutral y veraz. La
del enfermo seria, por el contrario subjetiva, distorsionada,
sesgada y poco fiable.

El cuerpo es observado e investigado como objeto con
los métodos y técnicas tradicionales de la medicina, que van
mas alla de la mera diseccion del cadaver y que hoy dia per-
miten visualizar y representar el cimulo de sus funciones
de manera asombrosa. Por otra parte, la otra, la vivencia
corporal, se explora mediante la palabra, evocando y anali-
zando la experiencia que de su cuerpo (y a veces también el
cuerpo de los otros) tiene el enfermo. La gran aportacion de
la psicopatologia a la clinica es precisamente abordar simul-
taneamente lo explorado objetivamente por el médico y la
captacion, de la expresion verbal y no verbal de las vivencias
del enfermo, su epifania.

6 Actas Esp Psiquiatr 2011;39(Supl. 3):3-118



Juan J. Lopez-lbor, et al.

Percepcion, vivencia e identidad corporales

Por lo tanto hay que tratar de la misma manera con
que se trata la informacion clinica objetiva todo lo referente
al mundo de los valores del enfermo®. Sin embargo, esto
no significa que el clinico no deba analizar las expresiones
del enfermo como una fuente mas de datos relevantes, sino
todo lo contrario. El médico debe de investigar la realidad
objetiva del cuerpo del enfermo siguiendo los principios del
método de las ciencias de la naturaleza, desde la busqueda
de la generalidad de la ley y considerar la naturaleza perso-
nal del cuerpo desde la perspectiva de las ciencias historicas,
es decir, buscando la singularidad de la persona. Parafra-
seando a Marafon, se trata de aprender a ver al enfermo en
la enfermedad y no solo a la enfermedad en el enfermo o,
como dijo Lopez Ibor “el médico no debe olvidar que lo que
estd enfermo es el hombre"*.

Cuando el médico pasa visita en el hospital o en la con-
sulta, pregunta al enfermo: “;Qué le pasa? ;Como se encuen-
tra?' La primera pregunta inquiere sobre la enfermedad como
suceso o acontecimiento: la enfermedad es algo que acaece
o sobreviene. En la sequnda pregunta aparece el tema de la
enfermedad como sufrimiento, como malestar. Las fronteras
de la enfermedad son muy dificiles de definir objetivamen-
te. Desde este punto de vista puede establecerse un transito
gradual entre salud y enfermedad. Pero a la definicion de las
fronteras de la enfermedad contribuyen, indudablemente, los
aspectos subjetivos de la misma. La enfermedad tiene unos
sintomas subjetivos, mediante los cuales se revela como tal
al enfermo y cuyo estudio depurado debe hacer el médico,
porque asi descubre la estructura personal de la misma.

Ludwig Krehl, el fundador de la escuela médica de Hei-
delberg publico en 1929 su leccion jubilar con el titulo Forma
morbosa y personalidad®'. En un momento determinado, ya
en la mitad de su vida, Krehl se habia dado cuenta de que
la linea de investigacion que llevaba en su clinica era insufi-
ciente para la comprension del ser humano enfermo y que la
medicina como ciencia natural tiene una base fisicoquimica y
una base fisiologica absolutamente imprescindibles e inevita-
bles, pero reducir la medicina solo a esto es cometer una falta
grave, puesto que se escapan muchos aspectos de enferme-
dad, y sobre todo numerosos aspectos de los enfermos. Por
eso afirmo que era necesario introducir un nuevo principio en
el arte de la medicina, que procederia de las ciencias cultura-
les e historicas, el estudio de la personalidad.

PERSPECTIVAS DUALISTAS Y MONISTAS

La perspectiva dualista es ingenua en su cotidianidad.
Basta con mirar a nuestro alrededor y comprobar que, por
una parte, estd poblado por seres como nosotros, racio-
nales, libres, que se emocionan, rien y lloran, nos ayudan
0 nos agreden. Al lado de estos seres humanos hay una
cantidad ingente de objetos inanimados, que simplemente
estan, que utilizamos o no, inaccesibles a una relacion per-
sonal mutua. Lo inmediato es pensar que son de naturaleza
diferentes, la de unos sujeta a nacer, reproducirse y morir,
la de los otros imperecedera, sujeta a un devenir marcado

por lo que el paso del tiempo va erosionando, en definitiva,
destruyendo.

Soma y séme

Platon pasa por ser el introductor y gran forjador del
dualismo en la filosofia. Para él la union del alma racional
con el cuerpo no es una unidén necesaria, Sino una union
accidental, como la del piloto con su nave o la del jinete con
su caballo.

En el Cratilo, en el Gorgias* y en el Fedon* Platén con-
sidera al cuerpo como la sepultura del alma, hecho que viene
expresado con las palabras sémay séme (o séma), respec-
tivamente cuerpo y sepultura. De primero de los Dialogos
mencionados son los parrafos siguientes:

Sécrates: ;Te refieres al “cuerpo” (s6ma)?

Hermdgenes: Si.

Socrates: Este, desde luego, me parece complicado; y
mucho, aunque se le varie poco. En efecto, hay quienes
dicen que es la “tumba” (séma) del alma, como si ésta
estuviera enterrada en la actualidad. Y, dado que, a su
vez, el alma manifiesta lo que manifiesta a través de
éste, también se la llama justamente “signo” (séma).

Sin embargo, creo que fueron Orfeo y los suyos quienes
pusieron este nombre, sobre todo en la idea de que el
alma expia las culpas que expia y de que tiene al cuerpo
como recinto en el que “resquardarse” (soizétai) bajo la
forma de prisién. Asi pues, éste es el séma (prision) del
alma, tal como se le nombra, mientras ésta expia sus
culpas; y no hay que cambiar ni una letra.

Por lo tanto, el cuerpo en tanto que sepultura es la pri-
sion del alma que ha de cumplir castigo por una falta co-
metida en el mundo inteligible del que procede y al que por
naturaleza pertenece. La union al cuerpo hace que el alma se
encuentre como embriagada*), enajenada y por eso intenta
desesperadamente separarse de ¢l para alcanzar el bien y la
verdad. De alli la necesidad de un ascetismo para someter al
cuerpo a los derroteros marcados por el alma, que a su vez
tendra que purificarse para liberarse de los estigmas de una
carga tan pesada, de ese cuerpo del cual es prisionera, para
habitar de nuevo el mundo inteligible* *. La purificacion se
alcanza volviendo a conocer las ideas que habrian sido olvi-
dadas al unirse con el cuerpo. Si el alma no hubiera logrado
purificarse antes de morir el cuerpo, se veria obligada a va-
gar sin rumbo o a reencarnarse en otros cuerpos (de eso se
trata la transmigracion de las almas o metempsicosis) tantas
veces como fuere necesario. Solo la diosa Perséfone (literal-
mente ‘la que conduce a la muerte’) estd en condiciones de
admitir una expiacion que permitiria eximir al alma de una
reencarnacion tras otra. Liegado ese momento, es cuando el
alma estaria en condiciones de llevar una vida feliz en el Ha-
des, participando en el permanente banquete de los justos.
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El griego clasico odpa (séma) es el cuerpo entero de
un animal. La palabra deriva del indoeuropeo *twomn, ‘algo
compacto’ ‘macizo’ y de *teu- o *teuo- ‘hinchar' ‘grueso’. De
estas palabras también deriva el griego copdg (soros) ‘'mon-
tén' ‘urna’, "ataud' y el latin tumor o el inglés thigh 'muslo™.

Séme (0 séma) deriva del indoeuropeo dor.sa~ma* que
significa ademas de tumba, 'signo’, 'simbolo’, 'sefal’ o 'mar-
ca', Del vocablo séma deriva semainein, 'significar' y el sus-
tantivo semeion, ‘signo’, 'sefal’, de donde proceden, entre
muchos otros términos, semiologia y semidtica. Se trata de
palabras relacionadas con la raiz proto-indoeuropea *dhya,
que aparece en el sanscrito dhyati, ‘él piensa' y que proba-
blemente su sentido basico es 'actividad mental'. El sufijo
-ma se refiere a lo que es consecuencia de esta actividad y
por eso s€éma tiene varios significados: sefal, signo, monu-
mento funerario y caracter grafico® .

Sin embargo, el paralelismo fonético y etimologico sefia-
lado por Platon es erréneo. Zdpa (s6ma), genitivo coduotog
(sématos), 'cadaver’ ofjua (séma), genitivo onuatog (séma-
tos) son de raiz diferente porque es muy probable que los
primeros deriven de ofipa (séma) ‘signo’, ya que este esta
emparentado con el cananita sém 'nombre’, ‘signo’*°.

En cuanto a soizétai 'resquardarse’, se trata este de un
vocablo relacionado con el verbo o®lw (sdizo o sozo) 'sal-
var', ‘quardar de modo seguro y prudente’, ‘rescatar de un
peligro o destruccion’, ‘salvar a alguien de un peligro’, 'res-
taurar la salud™’, ‘cadaver’, a su vez de cwf (swi) 'sequro’,
‘fuera de peligro'®. En algunos textos aparece con el signi-
ficado de todo aquello que se recobra después del combate
y que tiene en la Biblia el sentido de ser rescatado de un
peligro o desastre, de ser salvado.

La etimologia de psyche es mas simple. Deriva del grie-
go youyn (psyche), 'alma’, espiritu’, 'soplo vital', el principio
invisible que anima, ocupa y dirige el cuerpo. La palabra se
relaciona psykhein, 'soplar’, del proto-indoeuropeo *bhes-
‘soplar’, ud-, 'arriba’ y kei-3 'poner en movimiento'® y re-
lacionada con el egipcio faradnico ps ‘el' y Sw(t) 'sombra’,
‘lado oscuro de un ser humano', ‘espiritu divino™®.

Cuenta Apuleyo en su Metamorfosis o El Asno de Oro%,
que Psique era la menor y mas hermosa de tres hermanas,
hijas de un rey de Anatolia, tanto que provoco grandes celos
en Afrodita. La diosa ide6 una estratagema para anular el
riesgo que suponia la belleza de Psique: envio a su hijo Eros
para que le lanzara una flecha de oro oxidado, lo cual haria
que se enamora del hombre mas feo y ruin que existiera. Sin
embargo, Eros no pudo escapar a los encantos de Psique, se
enamoro de ella, disparo la flecha al mar y cuando ella se
durmid, se la llevod volando hasta su palacio.

Eros, temeroso con razon de la ira de su madre Afrodita,
hizo todo lo posible por mantener su anonimato con Psique.
La visitaba siempre de noche y la prohibia preguntar por su
identidad. Una noche, Psique contd a su amado que echaba

de menos a sus hermanas y queria verlas, a lo que Eros no
supo como negarse. Las hermanas, poseidas por la envidia,
preguntaron por la identidad del amante y convencieron
a Psique que a media noche encendiera una lampara para
poder ver a su amado, cosa que llevo a cabo, con tan mala
fortuna que una gota de aceite caliente cayo sobre Eros que
no tuvo mas remedio que abandonar a su amada. A partir
de ahi se suceden una serie de episodios en los que Afrodita
impone a Psique tareas imposibles, entre otras descender al
Hades y lograr que Perséfone recuperara un poco de su be-
lleza para proporcionarsela a Eros que habia perdido parte
de la suya como consecuencia de su disgusto por el proceder
de su amada. En otras versiones Psique aparece como el ser
alado que abandona el cuerpo en el momento de la muerte,
la personificacion del ultimo aliento, por eso en griego psy-
che es alma y también mariposa.

Toda esta excursion por la etimologia lleva a considerar
que el alma se manifiesta a través de un signo, el cuerpo.
Por lo tanto, la nocion del Cratilo de cuerpo como equi-
valente a sepultura se enriquece en los textos posteriores
en los que el cuerpo es también lugar sequro, vehiculo de
salvacion y manifestacion del alma. Dicho de otra manera,
el cuerpo tiene en los textos de Platon tres significados: 1)
prision o sepultura del alma; 2) el recinto que permite al
alma mantenerse sana y salva y 3) signo o manifestacion
de la misma®. La version del séme como sepultura es la
que arraigo en el gnosticismo por su similitud fonética con
soma, a pesar de que no es del todo correcta desde el pun-
to de vista etimoldgico.

La nocion de una alma prisionera del cuerpo la tomd
Platon de mito de Orfeo®, de acuerdo con el cual los Titanes
asesinaron y luego devoraran a Dionisos por lo que fueron
fulminados por Zeus. De sus cenizas nacieron los seres huma-
nos, de forma que tenemos en nosotros una parte positiva,
dionisiaca, que procede del dios ingerido y otra maligna, so-
berbia y violenta, la titanica. La purificacion y diversos ritos
permiten al alma ir desembarazandose de la parte perversa
para reintegrarse en la divinidad.

Estas nociones de Platén son el sostén de una antro-
pologia que llega hasta la actualidad, que ha incorporado
el gnosticismo y a algunas distorsiones del cristianismo.
Sin embargo, es posible analizar las raices antiguas de
la concepcidon de Platén. En concreto y por ejemplo, la
idea central de los Upanishads en la antigua India es que
existe una jerarquia de mundos (loka): 1) el bhdr-loka,
que es el mundo sensible, al que pertenece el cuerpo; 2)
el bhuvar-loka, que es el mundo de los intermediarios, es-
piritus, genios o angeles, que cuentan con mayores pres-
taciones que el cuerpo (son mas longevos, se desplazan
a gran velocidad, etc.); 3), el svar-loka o svarga-loka, el
mundo de los dioses, de la luz y de la beatitud, el cielo
0 Para-deca ‘el otro pais’, de donde derivan las palabras
hebrea pardes, griega paradeisony la nuestra paraiso; 4),
el Brahma-loka o mundo de Brahma, mas alld de toda
definicion, del tiempo y del espacio, del ser y el no-ser,
que carece de limites y que a diferencia de los otros tres
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es permanente. Es el mundo ideal que deben alcanzar los
iniciados y es aquel al que pertenece el alma, presa en una
jaula, el séme.

De la misma manera, la gnosis concebia al ser humano
como integrado por dos naturalezas, y a través de esta co-
rriente filosofica y teoldgica el dualismo ha penetrado en el
pensamiento occidental y de hecho esta en la profundidad
de la concepcion del psicoanalisis y de la ciencia moderna de
la naturaleza humana®.

La finalidad ultima del dualismo es explicar el desti-
no ulterior del alma, y por lo tanto de nosotros mismos. El
futuro del cuerpo es evidente, ser sepultado, mientras que
el destino del alma inmortal puede ser bien vagar en otros
nuevos recintos para recuperar su puesto en el mundo de las
esencias, ir a parar al Hades donde tiene lugar un banquete
eterno, o volver al infierno del Tartaro.

El dualismo lleva asociada una somatofobia y estigma-
tizacion del cuerpo humano. Asi, en Platon encontramos: "E/
hombre es su alma"* %" o "de todas cuantas cosas tiene el
hombre, su alma es la mds proxima a los dioses y su propie-
dad mds divina y verdadera"*®. En palabras de La Vulgata: in
sudore vultus tui vesceris pane donec revertaris in terram
de qua sumptus es quia pulvis es et in pulverem reverteris
(con el sudor de tu frente comeras el pan hasta que vuelvas a
la tierra, porque polvo eres y al polvo volveras)®. Desde esta
perspectiva dualista y somatofoba, el cuerpo ha sido conde-
nado, “justamente condenado” a convertirse en un simple
cadaver, a ser una cosa mas entre las cosas®.

El cuerpo ha sido ignorado, cuando no denigrado o so-
metido a castigos humillantes porque no tiene cabida en
una antropologia construida desde la racionalidad, por no
jugar ningun papel en el razonamiento®'. Esta actitud esta
claramente presente en Platon.

Pero al mismo tiempo, la fuerza y vigencia del dua-
lismo viene del hecho que es una interpretacion eficaz de
lo que se ha llamado el problema nuclear de las ciencias
sociales, y no sélo de ellas: la existencia del mal®?, consi-
derando que una naturaleza, que es el mal, no tiene que
prevalecer sobre otra, el bien. El siguiente texto gnostico lo
explica claramente:

El Cristo vino para redimir el alma humana enterra-
da en la materia, comunico a las almas la gnosis (‘e
conocimiento’) de su verdadero origen, y les ensefid y
mostro la manera y el camino de liberarse de la cdrcel
de la materia, para volver a la Luz, a la Casa del Padre,
a su origen puramente espiritual

El dualismo cartesiano

El dualismo esta en la raiz de la concepcion cartesiana
de la condicion humana®.

Descartes considera que todo el conocimiento que ¢l
habia ido adquiriendo le habia sido impuesto a lo largo de
su educacion y decide sustituirlo por otro nuevo cuya base
es la razon. Para eso tuvo que buscar un método, que en
¢l deberia ser a la vez filosofico, l6gico y matematico, que
encontrd en la duda sistematica, la cual le permitiria llegar a
un postulado inicial el cual no puede ponerse en tela de jui-
cio y desde ¢l alcanzar todas las verdades cuyo conocimiento
es posible. Ese postulado inicial, que resiste toda duda es
“pienso, luego soy" (o mejor “pienso, por lo tanto soy"):

Pero ensequida adverti que mientras de este modo que-
ria pensar que todo era falso, era necesario que yo, que
lo pensaba, fuese algo. Y notando que esta verdad: yo
pienso, luego soy era tan firme y cierta, que no podian
quebrantarla ni las mds extravagantes suposiciones de
los escépticos, juzgué que podia admitirla, sin escrupu-
lo, como el primer principio de la filosofia que estaba
buscando®.

A partir de este postulado Descartes considera tres sus-
tancias, que son aquellas que no necesitan de ninguna otra
cosa para existir:

Por substancia no podemos entender ninguna otra
cosa sino la que existe de tal manera que no necesita
de ninguna otra cosa para existir. Y, en verdad, subs-
tancia que no necesite en absoluto de ninguna otra
solo puede concebirse una: Dios®™.

La primera es una auténtica sustancia, la res infinita, la
sustancia perfecta que es Dios. Las otras dos son imperfectas
ya que necesitan de Dios, y solo de El, para existir, la res
cogitans y la res extensa.

La res cogitans es la sustancia racional, la sustancia es-
piritual, el alma, cuyo atributo esencial es el pensamiento.
La res extensa es la sustancia corporea, procede sensaciones
exteriores al cuerpo. Su atributo esencial es la extension.

Las primeras preocupaciones de Descartes son en ex-
tremo dualistas, en ellas reserva al alma las facultades de
la nutricion, del movimiento, de la sensibilidad y del pen-
samiento:

Me fijaba primero, en que yo tenia un rostro, manos,
brazos, y toda esa mdquina de huesos y carne, tal y
como aparece en un cadadver, a la que designaba con el
nombre de cuerpo. Tras eso, reparaba en que me nutria,
y andaba y sentia, y pensaba, y referia todas esas ac-
ciones al alma (...). En lo tocante al cuerpo, no dudaba
en absoluto de su naturaleza, pues pensaba conocer-
la muy distintamente, y de querer explicarla segtn las
nociones que entonces tenia, la hubiera descrito asi:
entiendo por cuerpo todo aquello que puede estar de-
limitado por una figura, estar situado en un lugar y
Ilenar un espacio de suerte que todo otro cuerpo quede
excluido; todo aquello que puede ser sentido por el tac-
to, la vista, el oido, el gusto, o el olfato.5
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Y, a partir de este punto, establece su dualismo de un
modo radical:

Puesto que de un lado tengo idea clara y distinta de mi
mismo, en tanto que soy solamente una cosa pensante
y no extensa, y, de otro lado, tengo una idea distinta
del cuerpo, en tanto que es sdlo una cosa extensa y no
pensante, es cierto que yo, es decir, mi alma, por la que
soy lo que soy, es entera y verdaderamente distinta de
mi cuerpo y que puede ser o existir sin éF*.

Hay tres problemas fundamentales en el dualismo car-
tesiano:

1. Al concebir una res extensa (naturaleza medible) sepa-
rada de una res cogitans (naturaleza racional) resulta
imposible considerar los aspectos mas mensurables de la
actividad psiquica y los mas psicoldgicos del cuerpo. De
hecho el filosofo Dilthey establecié la diferencia entre
ciencias de la naturaleza, experimentales y ciencias del
espiritu, historicas o culturales®. Bunge®® es otro de los
criticos del dualismo al afirmar que es un error hablar
del problema forma-cuerpo o del problema movimien-
to-cuerpo o del problema metabolismo-cuerpo: en to-
dos estos casos se presuponen dicotomias fuera de la
realidad.

2. Al dar primacia al cogito en el cogito ergo sum corre el
riego de desterrar de la naturaleza humana a los nifos
que no razonan, a los dementes que han perdido esta
capacidad y a los delirantes cuya razon esta al margen
de la de la mayoria de los mortales.

3. El je pense, donc je suis de Descartes se tradujo al latin
como cogito ergo sum, pensamiento que ya habia sido
anticipado por San Agustin: ego cogito, ergo sum®. La
duda metodoldgica del cartesianismo lleva a la conclu-
sion que si pienso es porque dudo y si existo es porque
pienso. La pregunta sobre el yo que duda, piensa y exis-
te y sobre aquello que duda y piensa ha sido muchas
veces interpretada desde la perspectiva de su dualismo.
Hay un yo que existe y un pensamiento que también
tiene existencia, independiente del yo. Por eso el yo car-
tesiano queda escamoteado tras la duda y el pensa-
miento. Si decimos que se trata de mi pensamiento de la
misma manera que son mias unas cuantas cosas del
mundo, enseguida caeremos en la cuenta que la rela-
cion no es la misma. Las cosas existen en si mismas in-
cluso antes de ser poseidas por mi, pero mis pensamien-
tos no existen sin mi. La misma argumentacion puede
hacerse respecto del propio cuerpo, precisamente por-
que es propio, me pertenece a mi.

Para Descartes se trata de un problema metodologico,
como reza el titulo original de su libro®: Le Discours de la mé-
thode. Pour bien conduire sa raison, et chercher la vérité dans
les sciences, y el hecho que en sus primeras ediciones sirviera
de introduccion a tres tratados cientificos: La Dioptrique, Les
Météores y La Géométrie. Por eso Descartes es menos radical
de lo que se ha querido ver después, y también mas contra-
dictorio. Por ejemplo, la quinta parte de su Discours termina

con un parrafo que por una parte niega la metafora del piloto
y la nave pero por otro afirma la inmortalidad del alma hu-
mana, diferente de la de las moscas y hormigas, para poder
sostener la existencia de Dios. Por lo tanto para el Descartes
cientifico el alma esta estrechamente unida al cuerpo huma-
no para poder tener sentimientos y apetitos para componer
un verdadero hombre y por otro, para el Descartes, hijo de la
larga tradicion dualista, que se habia infiltrado también en el
pensamiento cristiano, la existencia de Dios hace necesaria un
alma inmortal y por lo tanto capaz de vivir independiente del
cuerpo humano y sobrevivir al cadaver. El dualismo gnostico
ha penetrado en la doctrina cristiana en mas de una ocasion,
sobre todo en lo que tiene que ver con la “educacion de las
almas". Es posible que la educacion que Descartes recibio de
los jesuitas tuviera algo que ver con ello. Al fin y al cabo, los
Ejercicios Espirituales de San Ignacio de Loyola fueron asi
considerados por su autor: “...se entiende todo modo de exa-
minar la conciencia, de meditar, de razonar, de contemplar;
todo modo de preparar y disponer el alma, para quitar to-
das las afecciones desordenadas (apegos, egoismos,...) con el
fin de buscar y hallar la voluntad divina". En contra de esta
perspectiva estan las palabras del Credo en sus diversa ver-
siones (Nicea-Constantinopla® , de los Apodstoles, etc.), que
no hablan de la inmortalidad del alma, sino de “Expectamus
resurreccionem mortuoruom, et vitam venturi saeculi”y que
la "resurreccion de la carne” esta recogida en la Epistola a los
Romanos (8, 11) “Cristo dard nueva vida a sus cuerpos mor-
tales". Todo ello se engarza en el largo proceso relatado a lo
largo del Antiguo Testamento y que cobra su pleno sentido en
el Nuevo segun el cual el logos divino se encarna en un mo-
mento de la historia en “el hijo del hombre"®. El texto referido
de Descartes es el siguiente:

Después de todo esto, habia yo descrito el alma razona-
ble y mostrado que en manera alguna puede sequirse de
la potencia de la materia, como las otras cosas de que
he hablado, sino que ha de ser expresamente creada; y
no basta que esté alojada en el cuerpo humano, como
un piloto en su navio, a no ser acaso para mover sus
miembros, sino que es necesario que esté junta y unida
al cuerpo mds estrechamente, para tener sentimientos
y apetitos semejantes a los nuestros y componer, asi un
hombre verdadero. Por lo demds, me he extendido aqui
un tanto sobre el tema del alma, porque es de los mds
importantes; que, después del error de los que niegan
a Dios, error que pienso haber refutado bastantemente
en lo que precede, no hay nada que mds aparte a los
espiritus endebles del recto camino de la virtud, que el
imaginar que el alma de los animales es de la misma
naturaleza que la nuestra, y que, por consiguiente, nada
hemos de temer ni esperar tras esta vida, como nada
temen ni esperan las moscas y las hormigas; mientras
que si sabemos cudn diferentes somos de los animales,
entenderemos mucho mejor las razones que prueban
que nuestra alma es de naturaleza enteramente inde-
pendiente del cuerpo, y, por consiguiente, que no estd
sujeta a morir con él; y puesto que no vemos otras cau-
sas que la destruyan, nos inclinaremos naturalmente a
Juzgar que es inmortal.
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El desmoronamiento del dualismo

Para Runge’® el dualismo cartesiano comienza a resque-
brajarse con Rousseau, y el cuerpo deja de estar neutralizada
y reducida a un objeto entre otros (materialismo) y el espi-
ritu pensante deja de estar al margen de un necesario sus-
trato corporal y material (espiritualismo)®. El pensamiento
de Rousseau esta anclado en su propia experiencia personal
ciertamente angustiosa y en su capacidad para hacer frente
al desasosiego de su situacion y de su condicion humana,
que anticipa textos de Kierkegaard”, Nietzsche’?, Heideg-
ger” o Sartre’, por ejemplo.

Runge coincide con Starobinski’® en no caer en la ten-
tacion de tantos otros de analizar la compleja personalidad
de Rousseau y la de considerar sus puntos de vista sobre el
cuerpo desde su homosexualidad y sus pretendidos maso-
quismo y narcisismo y de la expresion de mecanismos de re-
gresion y reacciones de conversion neuroticas. En Rousseau
aparece clara la voluntad de identificarse con su realidad
corporal, de asumir su experiencia personal como una uni-
ca naturaleza, para superar el cartesianismo dominante y la
tentacion de considerar en si mismo dos entidades moral-
mente opuestas, un alma racional fuente del bien, un cuerpo
mortal origen del mal. Nietzsche’® se refirio a lo mismo de la
siguiente manera:

Hombres como Rousseau saben utilizar sus debilida-
des, vacios y vicios, en cierto modo, como abono de su
talento. Si aquél se queja de la depravacion y degene-
racion de la sociedad en tanto consecuencia molesta
de la cultura, es porque acd en el fondo yace una expe-
riencia personal; la amargura de esta ultima es la que
le da a él la agudeza de su condena general y la que
envenena las flechas con las que él dispara; ante todo
él se exonera como individuo y piensa en buscar un re-
medio que, de un modo directo, sea de provecho para la
sociedad, pero que, de un modo indirecto y por medio
de ésta, también sea para su propio provecho.

No debe pasar inadvertido el hecho que el “je pense
donc je suis" de Descartes lo transforme Rousseau en un
"je pense donc j'existe", que anticipa los postulados cla-
ve del pensamiento de Heidegger, subraya la primacia, la
atalaya desde la cual contemplar el hecho de la existencia
encarnada, concreta, fungiente y sentiente, por encima de
una razon etérea y un cuerpo que terminara por ser se-
pultado. Por otra parte, el cogito ergo sum, el postulado
del edificio cartesiano deja fuera de las paredes de este lo
que no se manifieste cogitans. Ya hemos manifestado que
aquellos que no “"piensan”, por ejemplo, nifios y dementes
pueden ser considerados, desde la perspectiva cartesiana,
como menos humanos y lo mismo cabe decir para los que
piensan de otro modo, para los que son de otra manera. En
lo que se refiere al cuerpo, res extensa, mensurable pero
no racional, es Rousseau el que le eleva a la dignidad de
lo humano, y abre el camino a la concepcion de un cuerpo
sentiente, desarrollada entre otros por Merleau-Ponty’".

El dualismo tradicional no tiene cabida en la actual fi-
losofia de la mente, si bien ha sido sustituido en ocasiones
por otras formas de dualismo, dualismo de atributos o meto-
doldgicos™. Los trabajos sobre inteligencia artificial trajeron
consigo un dualismo llamado funcional por su relacion con
el funcionalismo de Putnam’, que considera los procesos
mentales internos como estados funcionales del cerebro.
Asi, por ejemplo, el dolor no es un estado fisico-quimico del
cerebro o del sistema nervioso, sino un estado funcional del
organismo tomado en su totalidad. De este modo, los fe-
nomenos mentales son estados funcionales del organismo
y no es posible conocerlos estudiando procesos parciales en
los que estan implicados, como los procesos cerebrales. Asi
la mente seria el software y el cerebro el hardware y la hi-
potesis de que los estados mentales emergen de un sustrato
bioldgico en un momento de la evolucion ha dado lugar al
dualismo de propiedades fisicas o dualismo de lo bioldgico®
de acuerdo con el cual la propiedad de lo mental surge solo
en los seres bioldgicos, como los seres humanos y otros ani-
males superiores y no, por ejemplo, a partir de maquinas, por
muy sofisticadas que sean.

Perspectivas monistas

La postura que se opone al dualismo es el monismo. Sin
embargo, como el monismo tiene que explicar algo que va en
contra del sentido comuin ¢como es posible que dos realidades
tan distintas sean una sola? Y como esa pregunta tiene respues-
tas diferentes es posible hablar de varios monismos, en plural.

Hay dos posturas extremas, las cuales niegan una de las
dos realidades para sumirla en la otra: el idealismo y el ma-
terialismo. De acuerdo con la primera, el cuerpo humano
esta reducido a un objeto entre otros y el espiritu pensante
deja de estar al margen de un necesario sustrato corporal y
material, tendencias respectivamente naturalizadora y es-
piritualizadora®, si bien, el rechazo mutuo no resuelve el
problema de por qué se nos aparecen ambas y distintas.

El idealismo niega la materia y considera la realidad
como una ilusién, como un suefio como en el mondlogo de
Segismundo®':

/Qué es la vida? Un frenesi. / ;Qué es la vida? / Una
ilusion, una sombra, una ficcion, /'y el mayor bien es
pequerio; / que toda la vida es suefio, / y los suefios,
suefios son.

Existen una serie de autores que justifican las teorias mo-
nistas como la Unica via para entender las funciones menta-
les, estas teorias basicamente niegan la existencia de la mente
como una realidad distinta del cerebro, tratan de explicar los
fendmenos mentales en términos fisicos o bioldgicos, justifi-
can la dificultad de explicacion cientifica como consecuencia
de la insuficiencia de nuestros conocimientos actuales sobre
los procesos cerebrales y consideran que el desarrollo cienti-
fico futuro permitira reducir los fenomenos mentales a feno-
menos puramente fisicos o bioldgicos cerebrales. Dentro de
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esta escuela de pensamiento monista se aglutinan la mayoria
de los esfuerzos cientificos para estudiar la mente humana.

Para el materialismo, las conquistas de la investigacion
y el enriquecimiento del conocimiento acabaran por demos-
trar con métodos empiricos lo que aun consideramos como
actividad mental o procesos psicoldgicos. El gran avance de
las ciencias de la naturaleza, que invaden crecientemente el
ambito de las humanidades parece apoyar esta perspectiva
vinculada a la creencia en un progreso indefinido. La ciencia
moderna ha desarrollado técnicas eficaces para el estudio
de los objetos materiales y la gran discusion es la de saber
si estos métodos empiricos alcanzan a dar respuesta a los
fendmenos mas humanos.

En este contexto, la corriente imperante en la filosofia
y en la neurociencia actuales tiende hacia un reduccionis-
mo metodoldgico, que pretende, entre otras cosas sustituir
el lenguaje psicologico tradicional por otro mas de acuerdo
con la biologia y sobre todo con el evolucionismo. La conti-
nuidad de materia inerte y realidad humana es un postulado
fundamental del evolucionismo en el que la mente humana
es una etapa mas, que emerge en un momento dado de la
evolucion de los seres vivos, ya fue anticipada en el dialogo
entre Diderot y d'Alembert®, en el que el primero dice:

¢Quiere Vd. que una estatua esté dotada de sensa-
ciones? Es muy fdcil: la tritura en pequefas piezas, a
continuacion mezcla el resultado con la tierra sobre la
cual hard Vd. que crezcan plantas que luego se comerd.
De esta forma la estatua pasa a formar parte de su
cuerpo y se dota de todo aquello que la “materia inerte”
estd desprovista, sensaciones, pensamientos, etc.

Entre los grandes autores del reduccionismo se encuen-
tra Churchland®, quien parte de la idea de que las activida-
des cognitivas son en ultima instancia actividades del sistema
nervioso y en su teoria radical monista llega a eliminar los
estados mentalesy deja solo los biologicos. La forma extrema
del reduccionismo al que se ha llamado eliminativismo®-2.
Refiriéndose al lenguaje de la psicologia dice Churchland®:
"A la larga, en la ciencia, en los laboratorios, dejaremos de
usar ese vocabulario de creencias y deseos. Podemos sequir
usdndolo en el mercado y en la mesa del comedor".

Esta es la postura radical de Crick que se ha expresado
asi:

La ciencia le ha demostrado a Vd. que “Vd.”, sus alegrias
y sus penas, sus recuerdos y sus ambiciones, su sentido
de identidad y de libertad son, de hecho, nada mds que
el comportamiento de un amplio conjunto de células
nerviosas y sus moléculas asociadas. Parafraseando a
la Alicia de Lewis Carroll, "Vd. no es mds que un manojo
de neuronas; y el mecanismo es lo que importa; el resto
no son mds que juegos de palabras®®.

Sin embargo, son muchos los que no se resignan a
que, por ejemplo, el pensamiento no sea nada mas que

una emanacion del cerebro®, una maquina de computar.
Sin ir mas lejos, basta con considerar el modo como sus-
tancias a nuestro alcance modifican los estados animicos
y la senso-percepcion de individuos, sustancias a las que
[lamamos psicotropas o psicoactivas. Sin embargo, para
aceptar una perspectiva materialista en ese sentido es ne-
cesario, ante todo, definir que es la materia y que es una
emanacion® y como se forma esta o si la emanacion es
algo pasivo, como el vapor de un geiser, o activo como la
seda del gusano.

La fisica fundamental no es capaz de definir la mate-
ria. Lo que hace es describir nociones abstractas tales como
fuerzas instantaneas que acttan a distancia (en la teoria de
la gravitacion de Newton), campos que se propagan en el
vacio (en el electromagnetismo), un espacio-tiempo curvo
(en la relatividad general) y otras analogas que si bien estan
definidas matematicamente, chocan con la realidad que co-
tidianamente experimentamos®.

La discusion monista sobre la conciencia parece no te-
ner fin y se han propuesto teorias o modelos diferentes:

1. La conciencia es una propiedad emergente de la com-
plejidad creciente del cerebro, pero como existen le-
siones cerebrales que reducen dicha complejidad y no
alteran la conciencia. Por lo tanto no puede deducirse
que el hecho de aumentar la complejidad debe generar
la conciencia®.

2. Existe una region particular, todavia no identificada,
que actua como “el centro de conciencia”, que vendria
a ser el “cuello de botella” que ha de atravesar toda
conducta consciente. Asi, la conciencia ha sido asociada
con el lobulo frontal®®, pero otras investigaciones dan
una enorme importancia a los nucleos reticulares del
talamo, responsables de la atencion® y a las dendritas
apicales de los circuitos tdlamo-corticales®. Sin embar-
go, estamos aun lejos de poder localizar la conciencia
en uno u otro hemisferio, o en ambos, de determinar el
papel de las estructuras de conexion interhemisférica,
de identificar centros especificos de la misma o por el
contrario de redes neuronales distribuidas®. A pesar de
todo, estudios recientes de conectividad neuronal han
identificado areas cerebrales que actuarian como cen-
tro de comunicaciones (hub) para la informacion neu-
ronal®* %,

3. Existiria alguna clase de ligazon (binding) temporal que
serviria para unir las regiones cerebrales necesarias para
crear una experiencia perceptiva consciente, lo que si-
tuaria la conciencia mas en un proceso temporal que en
lugar del espacio cerebral propiamente dicho® .

Si bien puede aceptarse que la realidad es indivisible
en sustancias o naturalezas distintas, mente y cerebro por
ejemplo, no es posible asignar toda ella la a puros fenome-
nos materiales, entre otras cosas porque, como hemos visto
mas arriba, la fisica no es capaz de proporcionar una defini-
cion aceptable de lo que es materia.
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Cabe afnadir que con demasiada frecuencia algunos neu-
rocientificos han desbordado llenos de osadia los limites de
su ciencia para pronunciarse literalmente sobre lo divino y
lo humano. La consecuencia es que el ser humano tiene un
numero infinito de “cerebros”: emocional, social, ético, moral,
amoroso, rosa o azul®, religioso, predador, etc., capaces de de-
cidir, amar, agredir, o simplemente enternecerse. Cualquiera
comprende que no es posible afirmar que el estbmago es un
organo que cuando tiene hambre, se alimenta. El que siente
el hambre y el que se alimenta es un individuo el cual, al ha-
cerlo, esta también proporcionando nutrientes a las paredes
gastricas y sin duda, sin ellas se alimentaria peor. De la misma
manera podemos afirmar que el cerebro ni piensa ni razona, ni
tiene conciencia, no siente ni padece, no se emociona ni tiene
sentimientos, no ama ni reza, no ve ni oye, es mudo, carece
de inclinaciones homosexuales o heterosexuales, de un estilo
de vida propio y de identidad y no forma parte de un grupo
social. Ninguna de estas expresiones se pueden aplicar al cere-
bro, pertenecen al sujeto que, insistimos, no podria llevarlas a
cabo, ni tampoco otra accion cualquiera, sin su propio cuerpo,
del que el cerebro y sus células y conexiones, forma parte y al
que el resto de los 6rganos mantiene con vida. En consecuen-
cia, es necesario descartar de una vez por todas expresiones
como que tal grupo neuronal decide, recuerda, ve o escucha.
El que toma decisiones, rememora o contempla es el sujeto,
una persona. Las expresiones citadas siempre nos han pareci-
do abusos o el confundir metafora con realidad. Creemos que
en este punto hay que ser rigurosos y que no hay que dejarse
llevar por la pequeria ambicion de explicar al mundo desde la
neurociencia lo que es el abanico de las caracteristicas de la
condicion humana.

En la misma linea de no confundir pars pro toto, Bennett
y Hacker®® han cuestionado el intento de apropiacion por
parte del cerebro de aspectos psicoldgicos, a lo que llaman
una falacia mereologica. La mereologia, del griego antiguo
uepog (meros) ‘parte’, es el estudio de las relaciones entre
partes entre si y con el todo, disciplina que fue introducida
en polaco por Lesniewski y sobre todo dada a conocer por
Goodman'® " qunque, hay trazas de la misma a lo largo de
toda la historia de la filosofia, desde Aristoteles, y muy en
especial en von Brentano y Husserl.

Un ejemplo memorable de falacia mereoldgica es el de
los médicos que llevaron a cabo la autopsia del gran bailarin
Nijinsky, que se detuvieron en una minuciosa diseccion de
pies y tobillos para descubrir el secreto de su danza, hecho al
que Bridget Lowe se refirid en su poema At the Autopsy of
Vaslav Nijinsky, cuyos versos iniciales y finales reproducimos
a continuacion:

They sliced the soles of his feet / open, lengthwise then
crosswise / to see if there was some trick, / an expla-
nation / for the man who saw the godhead / with his
naked-eye.

But the foot was that / of a normal man / after all, after
all that / and they sewed his foot together again'®.

Versos que pueden traducirse de la siguiente manera:

Rebanaron las plantas de sus pies / las abrieron lon-
gitudinal y transversalmente / buscando algin tipo de
truco / una explicacion / para aquel que habia alcanza-
do a la divinidad / asi, a simple vista

Pero el pie era / el pie de un hombre normal / después
de todo, de todo eso / le cosieron de nuevo su pie

Por lo tanto, la falacia de la mereologia se produce por creer
que el cerebro, que es una parte del cuerpo humano, es respon-
sable de la actividad mental, cuando resulta que los predicados
psicologicos solo pueden ser aplicables a los seres humanos (u
otros animales) como un todo, y por lo tanto no pueden ser
aplicados inteligiblemente a ninguna de sus partes, ni siquiera
al cerebro. La alternativa, de acuerdo con Bennett y Hacker, es
que la atribucion de predicados psicologicos al cerebro es una
cuestion, en primer lugar, filosofica y no tanto neuroldgica,
puesto que es una pregunta conceptual, por lo tanto el cere-
bro no es el sujeto apropiado para los predicados psicoldgicos.
Se ha propuesto varias soluciones para superar el dilema. La
primera de ellas es el monismo neutral'® que sostiene que la
realidad ultima es una, pero que su naturaleza no es ni fisica
ni mental, es neutral entre ambas. Sin embargo esta postura
no resuelve nada ya que no alcanza a explicar la naturaleza
de esta realidad y el modo como se relaciona con las otras dos,
las cotidianas.

Para el monismo anémalo'®* todo acontecimiento men-
tal es idéntico a un acontecimiento fisico concreto, si bien
sus manifestaciones, su tipo en términos de Davidson'®, el
creador del concepto, no tienen porque serlo. Asi, la percep-
cion de dolor puede ser idéntica a un acontecimiento fisico
y sin embargo, no corresponderse a ningun acontecimiento
tipo general de hechos fisicos. La hipotesis es monista, pero
niega la identidad entre lo fisico por un lado y lo mental por
otro, como el materialismo y el idealismo proponen, de tal
manera que no hay normas (de ahi el adjetivo "anomalo")
que permitan a un acontecimiento mental predecir uno fi-
sico ni viceversa.

El atractivo del monismo anémalo es que no pretende
encontrar leyes fisicas que expliquen lo mental (y viceversa),
ni confiar en que el progreso cientifico nos llevara algun dia
a descubrirlas. Sin embargo, el monismo anémalo ha sido
criticado e incluso considerado como una forma de dualismo
enmascarado o de epifenomenalismo y Davidson no siempre
ha sido capaz de hacer frente a los argumentos en contra,
entre otras cosas porque algunos de ellos son contradicto-
rios entre si. Asi, por ejemplo menciona'®:

1. Los acontecimientos mentales interacttan causalmente
con acontecimientos fisicos, unos pueden ser causa de
los otros.

2. los acontecimientos que causan otros acontecimientos
caen bajo una estricta ley natural que no admite ex-
cepciones.
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3. No hay ninguna ley natural estricta acerca de los acon-
tecimientos mentales.

De todas maneras los puntos de vista de Davidson abren
el camino a otras perspectivas muy interesantes desde nues-
tro punto de vista.

La objecion mas importante a estas teorias monistas
son los qualia (caracteres cualitativos de las sensaciones). Al
considerar que un estado psicologico es idéntico a un estado
funcional. Pero puede ocurrir que un mismo estado funcio-
nal pueda producir la experiencia de cualidades distintas (de
azul, pero también de rojo o verde); en ese caso no habria
una correspondencia estricta entre estados mentales y esta-
dos funcionales.

LAS DOS CARAS DE UNA MISMA MONEDA

El monismo de doble aspecto y dualismo metodo-
logico

En la filosofia de la mente hay una teoria que es, para
nosotros, la que mejor ayuda a comprender e investigar las
relaciones cuerpo-mente. Se trata del monismo de doble
aspecto (double-aspect monism theory), doble atributo o
mejor de doble apariencia, que sostiene que los aspectos
mentales y fisicos son eso, dos aspectos distintos de la misma
realidad'®. La teoria nace con Spinoza para el cual la sus-
tancia unitaria divina se expresa de dos maneras distintas,
mental y fisica. En ella caben aportaciones dispares como
las de Fechner, Schopenhauer y Nagel'”. Para el fisico de
particulas Polkinghorne solo hay una sustancia en el mun-
do, en un espacio en el que pueden presentarse dos estados
contrapuestos que son los que hacen que se perciban como
dos cosas distintas, la mente y la materia'®,

La confrontacion entre objetividad y subjetividad es
el fundamento del pensamiento moderno, el cual por otra
parte ha dado lugar a la ciencia (moderna), imponiendo la
nocion de que para las ciencias solo existe lo objetivo y lo
objetivable y que toda la vida psiquica, incluyendo la con-
ciencia, por el hecho de ser subjetivas han de ser condena-
das al ostracismo. Asi, para Searle'® hablar de objetividad
y subjetividad como categorias excluyentes cierra a priori
la posibilidad de estudiar la conciencia desde el cerebro.
La conciencia es, por definicion, subjetiva, en el sentido
de que para que exista un estado de conciencia tiene que
ser experimentado por algun sujeto consciente, es una on-
tologia de primera persona que existe solo para el punto
de vista humano, el de un "yo" capaz de estar teniendo
esa experiencia. Para Searle'™ los estados mentales no son
idénticos a estados fisicos del cerebro ni pueden reducirse
a ellos, pero no son tampoco independientes de los mismos.
Son fenomenos o propiedades autonomos que emergen de
los sistemas neurofisiologicos en el curso del largo proceso
evolutivo de la especie, son propiedades emergentes de sis-
temas neuroldgicos pero no pueden explicarse simplemen-
te analizando los componentes de estos sistemas porque

son distintos a ellos, como la digestion es algo distinto al
sistema digestivo.

Solms y Turnbull™ lo explican de la siguiente manera:

Cuando me percibo a mi mismo externamente (en un
espejo por ejemplo) e internamente (a través de la in-
trospeccién), estoy percibiendo lo mismo de dos formas
diferentes (respectivamente como un cuerpo y como
una mente). La distincién entre cuerpo y mente es por
lo tanto un artefacto de la percepcion. Mi aparato de
percepcion externa me ve (mi cuerpo) como una entidad
fisica, y mi aparato de percepcion interna me siente (a
mi mismo) como una entidad mental. Estas dos cosas
son una y la misma... Me percibo a mi mismo desde
dos puntos de vista simultdneamente. Este problema
no ocurre cuando observamos otras cosas.

Otra forma de monismo es el dualismo metodoldgico,
que reconoce la unidad de la realidad pero postula que en
acercamiento a conocerla hay métodos diferentes. A veces
se habla de niveles diferentes que son accesibles por caminos
diferentes. Asi, en cualquier actividad humana hay dos face-
tas, una su sentido (buscar alimento para aplacar el hambre)
y otra el desplazamiento en el espacio circundante (encami-
narme a la nevera) para satisfacer la finalidad de la accion.

Por supuesto que el sentir hambre puede ser interpre-
tado como la consecuencia de una hipoglucemia y de la ac-
tivacion de un paquete de neuronas en el hipotalamo, y que
es facil construir un robot que al percibir una concentracion
baja de glucosa se encamine a un recipiente con agua azu-
carada. Sin embargo, ninglin ingenio serad capaz de sentir
lo que es el hambre, la sensacion de hambre. Mas aun, si yo
soy capaz de comprender la sensacion de hambre de otra
persona es porque yo ya he tenido esa sensacion. Se trata de
un conocimiento en primera persona a diferencia del cono-
cimiento en tercera persona que los demas tienen de mi'".

Dos modos de conocimiento

Fue Kant''? el que introdujo la diferencia entre dos mo-
dos de conocimiento: la experiencia (Erfahrung) que es el
conocimiento procedimental (como hacer algo), frente al
conocimiento empirico (qué son las cosas). La experiencia
kantiana es el principio de las ciencia humanas, el conoci-
miento empirico el de las ciencias de la naturaleza, propia-
mente empiricas.

De un modo semejante, de Vignemont' sugiere dos
niveles pragmaticos de la representacion del cuerpo, basan-
dose en conceptos de Milner y Goodale'*y de Jacob y Jean-
nerod''® que distinguen dos tipos de representaciones visua-
les de un objeto: pragmaticas y visuales. De acuerdo con las
primeras el objeto es visto como la meta de una accion, para
lo que es necesario considerar sus caracteristicas percepti-
vas (direccion, distancia, tamario, textura, etc.). En el caso
de las representaciones semanticas se trata de las funciones
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del objeto (el hecho que sea una herramienta, por ejem-
plo). Aplicado esto al cuerpo, las representaciones de primer
orden (pragmaticas) son necesarias para poder moverse o
simplemente adoptar la postura adecuada para estar en el
espacio. Las representaciones de segundo orden (semanticas)
son necesarias para hacer un uso del cuerpo, representan un
mapa funcional y no solo espacial del cuerpo. De esta ma-
nera un miembro puede faltar de la imagen corporal porque
esta paralizado y permanecer en el esquema corporal'™.

En la desaferentacion se afecta el esquema corporal de
primer grado, pero se conserva el sequndo, porque si bien
los afectados no pueden conocer su postura con los ojos ce-
rrados conocen sus limitaciones cinéticas y, al contrario, en
los casos de apraxia se pierde la capacidad de reconocer al
cuerpo a la hora de ejecutar acciones pero se conserva la
capacidad de informarse de la postura o dimensiones de los
miembros.

Ciencias de la naturaleza y ciencias humanas

El filosofo Dilthey®® en una época de pleno dominio
de las ciencias naturales (Naturwissenschaften), empiricas
y objetivas, defendio la existencia de ciencias del espiritu
(Geisteswissenschaften), subjetivas. Estas ultimas incluyen,
entre otras muchas, la filosofia, la historia, la filologia, la
psicologia, la sociologia, el derecho, el arte, ciencias que de-
berian centrarse en una realidad historica, social y humana.
Por eso, a esas ciencias se les ha dado el nombre de ciencias
histdricas, humanas o simplemente humanidades.

En las ciencias de la naturaleza el quehacer del investi-
gador consiste en aplicar el método experimental para expli-
car los acontecimientos en términos de causa y efecto. Entre
la causa y el efecto hay una relacion directa, "conocidas las
causas, conocidos los efectos”. El prototipo de estas ciencias
es la mecanica clasica que puede predecir la situacion final
de unas bolas de billar si se conoce la masa de las mismas,
el coeficiente de rozamiento sobre el tapete, el angulo de
incidencia y la velocidad del impacto, etc. La meta de estas
ciencias es encontrar leyes generales.

Las ciencias humanas lo que cuenta es la interaccion
personal, el entendimiento reflexivo de la experiencia. Se
trata de comprender los motivos de los hechos. Su prototipo
es la historia, en la que los mismos acontecimientos pueden
dar lugar a desenlaces diferentes, por eso se trata de encon-
trar qué sentido tienen. Toda comprension es aprehension de
un sentido y todo conocimiento de las ciencias del espiritu
€s una comprension y un conocimiento historico. La meta de
estas ciencias es la singularidad de la persona y no tanto la
generalidad de la ley.

Lo importante de la aportacion de Dilthey no es la dis-
tincion de dos tipos de ciencias sino la de dos tipos de méto-
dos que pueden aplicarse en una misma ciencia, como sefnalo
Max Weber para el caso de la sociologia'".

Dualismo en psiquiatria

El dualismo esta en la base de la psicopatologia moder-
na. Prueba de ello es que carecemos de una buena definicion
de enfermedad "mental” y de su delimitacion con el resto de
la patologia.

El término mental es problematico. Lopez lbor'*® refiere
las enfermedades mentales a las enfermedades del cuerpo
("sélo en sentido metaférico puede hablarse de enfermeda-
des del alma, las mentales son, como las demds enfermeda-
des del cuerpa") y sobre todo, a la especificidad de la natura-
leza humana. /Y las enfermedades no mentales? podriamos
preguntar. En analogia serian las especificas a la condicion
somatica del ser humano. Esta perspectiva adquiere su mayor
alcance si, siguiendo a Jores'® consideramos a las enferme-
dades psicosomaticas como enfermedades especificamente
humanas y si consideramos a la medicina psicosomatica no
como una especialidad sino como una dimension de toda la
patologia'® 12,

La CIE-10 refiere en el apartado sobre Trastornos Men-
tales Organicos lo siguiente'?:

El uso del término “orgdnico” no implica que los tras-
tornos que aparecen en otras secciones de esta cla-
sificacion sean "no orgdnicos” en el sentido de care-
cer de un substrato cerebral. En el contexto presente
el término “orgdnico” significa ni mds ni menos que el
sindrome clasificado como tal puede ser atribuido a un
trastorno o enfermedad cerebral orgdnico o sistémico
diagnosticable en si mismo. El término "sintomdtico”
se utiliza para los trastornos mentales orgdnicos en los
cuales la afectacion cerebral es secundaria a un tras-
torno o enfermedad sistémicos extracerebrales.

De lo expuesto hasta ahora se desprende que el diag-
nostico de cualquiera de los trastornos de esta seccion
requiere en la mayoria de los casos hacer uso de dos
codigos: uno para el sindrome psicopatoldgico y otro
para el trastorno subyacente. El codigo etioldgico debe
seleccionarse del capitulo respectivo de la CIE-10.

En el DSM-IV se especifica con mas detalle el concepto
de trastorno mental de la manera siguiente'?:

A pesar de que esta obra se titula MANUAL DIAGNOS-
TICO Y ESTADISTICO DE LOS TRASTORNOS MENTALES,
el término “trastorno mental” implica, desafortuna-
damente, una distincion entre trastornos “mentales” y
“fisicos" (un anacronismo reduccionista del dualismo
mente/cuerpo). Los conocimientos actuales indican que
hay mucho de “fisico” en los trastornos “mentales” y
mucho de “mental” en los trastornos "fisicos”. El pro-
blema planteado por el término trastornos "mentales”
ha resultado ser mds patente que su solucion, y, lamen-
tablemente, el término persiste en el titulo del DSM-1V,
ya que no se ha encontrado una palabra adecuada que
pueda sustituirlo.
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Es mds, a pesar de que este manual proporciona una
clasificacion de los trastornos mentales, debe admitirse
que no existe una definicion que especifique adecuada-
mente los limites del concepto “trastorno mental”.

Desde el punto de vista historico, en el caso de las en-
fermedades mentales el salto a la medicina cientifica basada
en la “investigacion anatomica” propuesta y defendida por
Morgagni®, tuvo sus peculiaridades. En un primer paso, del
vago concepto social de locura de desgajo el de enfermedad
mental. Como bien ha descrito Foucault'*, los hospitales
generales en Europa central durante gran parte de la era
moderna, acogian a marginados y rechazados sociales, entre
ellos una gran parte de enfermos mentales. El director del
Hospital de Charenton en Paris, al comienzo de la Revolu-
cion Francesa, dio de alta al Marqués de Sade, que llevaba
afos internado por una orden real (lettre de cachét) conse-
guida por su suegra dejando constancia que habia tomado
esa decision porque “no esta enfermo, su Unica locura es el
vicio".

En un segundo paso, la enfermedad mental se atribuyd
a un organo, naturalmente, al cerebro. Asi escribe Esquirol'
en 1834:

La enfermedad mental es normalmente una enfermedad
cerebral cronica sin fiebre, caracterizada por trastornos
de la sensibilidad, del entendimiento y de la voluntad.
Digo normalmente porque a veces la enfermedad es de
corta duracion y porque al comienzo o durante su evo-
lucién pueden aparecer sintomas febriles.

En toda la primera mitad del siglo XIX se pone en cues-
tion este hecho, al menos para el caso de los trastornos no
psicoticos. La manie sans délire, la folie raisonnante o folie
lucide raisonnante de Pinel'*® es concebida como una enfer-
medad mental sin afectacion de las facultades intelectuales,
pero si de las afectivas que hacian que el enfermo se dejara
llevar por un instinto furioso (instincte fureur)'?’. Prichard'?,
que sigue muy de cerca a Pinel escribe sobre la locura moral
(moral insanity):

Locura que consiste en una perversion mdrbida de los
sentimientos, afectos, inclinaciones, temperamento,
hdbitos, disposiciones morales e impulsos naturales,
sin un trastorno o defecto relevante del interés, cono-
cimiento o facultades de razonamiento y en particular
sin ilusiones o alucinaciones morbosas'.

Conviene sefalar que en estos casos se trata de un tras-
torno mental del comportamiento, no de un problema de
ética ni de honestidad personal y que el concepto abarcaria
lo que hoy consideramos trastornos no psicoticos, no solo a
los trastornos de la personalidad™.

En la misma linea Rush define a la locura moral como
una depravacion anormal del humor (innate preternatural
mood depravation), por falta de adecuacion de sus valores
morales y éticos a los de la sociedad en la que vivia.

Incluso Freud concedid a la vida psiquica el caracter de
una funcion.

Griesinger™' es el primero que se plantea la doble natu-
raleza de la psiquiatria:

La medicina mental debe, cada vez mds, salir del circulo
estrecho en el que antes estaba encerrada; ya es hora
de que sea cultivada como una rama de la patologia del
cerebro y del sistema nervioso en general, y de aplicar
los métodos serios de diagndstico que se utilizan en
todas las ramas de la medicina. Para ser un buen alie-
nista, hay que conocer a fondo, antes que nada, toda
la medicina general, y especialmente las enfermedades
del sistema nervioso. Ademds de este elemento pura-
mente médico, la medicina mental tiene otro, indispen-
sable, y que da un cardcter propio y especial a esta
parte del arte de curar; es el estudio psicoldgico de las
aberraciones de la inteligencia que se observa en las
enfermedades mentales. Psicologia, no en el sentido de
una psicologia puramente tedrica, abstracta, metafisi-
ca por asi decirlo, sino mds bien en el sentido de una
psicologia fisioldgica, ciencia pura de observacion, que
nos hace reconocer en las funciones psiquicas sanas o
morbosas, los mismos drdenes de hechos (...), estos dos
elementos que, repito, tienen una importancia por igual
en psiquiatria.

Con este texto Griesinger se adelanta mas de siglo y
medio a un planteamiento coherente de la psiquiatria y
a una perspectiva innovadora sobre la naturaleza de las
enfermedades mentales. Por una parte identifica los dos
componentes de la especialidad, el conocimiento de la
patologia del cerebro y del sistema nervioso en general,
y una psicologia fisiologica por otro. Con ello Griesinger
esta abogando por superar el gran cisma de la medicina del
siglo XIX entre la escuela anatomopatoldgica encabezada
por Rudolf Virchow y la fisioloégica de Johannes Miiller.
Hay que recordar como prueba de lo encarnecido de este
enfrentamiento la anécdota referida por Ellenberger' del
juramento que este ultimo hizo pronunciar a sus discipu-
los, a los que conminaba a desechar de su mente cualquier
tipo de pensamiento anatdmico, en especial si provenia del
propio Virchow.

Griesinger considera que la psicologia cientifica es de
fundamento fisioldgico, en lo que sigue el paso dado por
Lotze que titulo su obra, la primera de una psicologia cien-
tifica, como "Fisiologia del alma"'** y nos obliga a recordar
que el pensamiento de Freud es heredero de Miiller a través
del discipulo de este, Dubois-Reymond, maestro a su vez de
Briicke con el que se formo el creador del psicoanalisis.

El otro aspecto esencial es el de considerar una con-
tinuidad entre fendomenos psicologicos sanos y morbosos
a la que cabe aplicar el término de psico(pato)logia™“. Sin
embargo, al planteamiento de Griesinger le falta un cuarto
miembro, que esta cada vez mas claro en los planteamientos
de la neurociencia actual, el de la continuidad entre las al-
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teraciones funcionales del cerebro y del sistema nervioso en
general y sus manifestaciones morbosas.

Desgraciadamente, este enfoque no fue tomado en
cuenta, pensamos que por razones metodoldgicas y la in-
vestigacion psicopatologica en Alemania busco sus funda-
mentos en Dilthey, lo que dio lugar no a una continuidad
entre los mecanismos cerebrales y las funciones psicologica
en la normalidad y en la enfermedad, sino a la descripcion
de dos clases de enfermedades mentales, unas cerebrales y
otras desviaciones de la manera de ser.

Por eso pensamos que, desgraciadamente, en el caso de
la psicopatologia esta cuestion se ha aplicado de un modo
sesgado, considerando que hay dos clases de trastornos
mentales, variaciones del modo de ser psiquico y psicosis en
el caso de Kurt Schneider™®, en lugar de aplicar dos métodos
diferentes a todo tipo de trastorno mental, la comprension y
la explicacion (tabla 1). Esta perspectiva hace que el concep-
to de psicosis enddgenas o la distincion de Jaspers'® entre
proceso y desarrollo sean corsés demasiado estrechos para
abarcar la realidad psicopatoldgica. Por eso Schneider tuvo
que acudir al oscuro concepto de metagénesis (degenera-
cion primaria de la vida psiquica) y Jaspers al de proceso

psiquico aplicados ciertos cuadros paranoides, que no cabe

en la dicotomia nosoldgica de ambos:

Sin embargo, al lado de lo somatdgeno y de lo psico-
geno esta la tercera posibilidad de lo metdgeno, un

“descarrilamiento” de la vida psiquica, que debe quedar

aqui y posiblemente en otros lugares, abierta.

Schneider utiliza la palabra verirren (‘descarrilar)’, que
escribe ver“irren porque irren significa enloquecer, perder

el juicio, con lo cual su planteamiento resulta muy claro.

Dos miradas encontradas e inconciliables

El dios Jano es una de las divinidades mas importantes
de la mitologia romana, a pesar de que carece de un prede-
cesor 0 equivalente en la mitologia griega. En su origen se

trataba de una divinidad etrusca.

Jano tenia tres nombres: uno sacerdotal: Jano (lanus);
otro profano: Quirino (Quirinus) y un tercero, secreto y de
caracter iniciatico: El Oculto o Arcano (Arkhanus, del griego

arkhé, ‘principio’), el dios de dioses (Principium Deorum).

Tabla 1

Compresion y explicacion (modificada de Ivanovic-Zuvic®®)

COMPRENSION

EXPLICACION

Por motivos
Comprensible

Desde la observacion interna (las vivencias surgen de otras
vivencias)

Relaciones entre elementos psiquicos

Comprension empatica de las relaciones (motivos)

Conjeturas, inferencias

Las relaciones son evidentes por si mismas, no conducen a teorias

Estudio cualitativo, comparaciones y condiciones en que se
manifiesta lo psiquico

Actualizacion de estados animicos, como surgen de motivos,
situaciones o vivencias.

Relacion directa con los fenomenos
Descripciones del paciente y comparaciones con el observador
Delimitacion y ordenacion de las relaciones psiquicas

Observar sin prejuicios ni teorias a priori los fenémenos
Repeticion y re-examen de los resultados en forma constante

Contenidos significantes de lo psiquico
Lo inadvertido como parte del inconsciente

Sus limites son la interrogacion casual o bien el esclarecimiento
filosofico de la existencia.

Por causas
Incomprensible

Desde la observacion externa

Conexiones de hechos objetivos

Teorias racionales sobre causas

Predicciones precisas

Las conexiones objetivas conducen a teorias

Estudio cualitativo. Resultados exactos

Método experimental

Relacion mediada por instrumentos
Separacion entre sujeto y objeto, primacia del objeto
El sujeto es eludido y por lo tanto es un desconocido

Basada en hipdtesis testables. Comprobacion de hipdtesis
experimentales. Repeticion del experimento para comprobar las
hipotesis

Carencia de significantes

Lo extraconsciente como parte del inconsciente

Es ilimitada pues siempre se puede preguntar por las causas.
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De acuerdo con el mito, cuando Jupiter expulsé del
Olimpo a Saturno, su padre, Jano le acogio y le integro a
su reinado. En agradecimiento, el dios le otorgo la facultad
excepcional de ver con toda claridad y simultaneamente el
pasado y el porvenir, para asi obrar sabiamente en cualquier
circunstancia. Por eso Jano se representa con dos caras vuel-
tas en sentidos opuestos. Ninguna ve a la otra y tampoco al
mundo que la contraria esta viendo.

Las dos caras de las representaciones de Jano, que se
situaban en el centro de sus templos, recibian el nombre de
Jano Patulsio (patulsius, de patet, ‘abierto’) la que mira ha-
cia afuera y Jano Clusivio (clusivius, de clauditor, ‘cerrado’),
la vuelta hacia el interior. Jano era el dios de las puertas
de entrada, de los comienzos y de los finales. El primer mes
del afio estaba dedicado a ¢l y por eso llevaba su nombre:
lanuarius de donde deriva enero.

En Roma se celebraban en honor de Jano las fiestas de
los dos solsticios. Los solsticios son los momentos de ciclo
anual en los que sol llega a sus puntos mas extremos de su
movimiento, cuando, deteniéndose por un instante, salta de
uno a otro hemisferio. Solsticio (sol-stitium), significa preci-
samente eso, un alto en el camino del sol. Para los romanos
el ciclo anual es la representacion en miniatura ciclo cosmico
y se divide en dos mitades anuales: una ascendente (del in-
vierno al verano) y otra descendente (del verano al invierno),
cada una de las cuales se abre con su solsticio respectivo, el
celestial (Janua Coeli) y el infernal (Janua Inferni).

Jano, €l solo, custodia el universo (me penes est unum
vasti custodia mundi'), mantiene la armonia, en especial
en los momentos criticos de transicion. En definitiva, Jano
es el dios de las transiciones, de los momentos criticos de los
pasos que no pueden darse sin su divina, poderosa y sabia
proteccion. Por eso era invocado al comienzo de una guerra
y puesto que esta es una crisis permanente, durante ella las
puertas de los templos de Jano permanecian abiertas.

La resolucion quiasmatica

Los dos errores fundamentales de la psicologia, y en ge-
neral de la ciencia moderna proceden de su raiz dualista,
al considerar que la imagen corporal es la representacion
interna de la propia apariencia externa'® son: 1) hay una
imagen y un sujeto diferenciado que la contempla y 2) hay
un exterior, donde se proyecta la imagen y un interior donde
mora el sujeto.

La perspectiva contraria, que estd alcanzando un gran
protagonismo en esta época post-moderna, es la de un cuer-
po vivenciado y fungiente’, que desempefa un papel a veces
tan tiranizador como antafio la razon, un cuerpo que somete
en lugar de ser sometido, que clama por sus derechos, en
un me lo pide el cuerpo que se ha convertido en norma de
conducta y que alcanza grados morbosos en los trastornos
del control de los impulsos, y que es manifestacion de un
contrasentido radical: el cuerpo no me puede pedir nada a

mi, porque yo soy mi cuerpo. Mi cuerpo no es algo extrafo a
mi, que pueda dirigirse a mi con requerimientos, reproches,
alegrias o penas, porque mi cuerpo es sentiente, es decir, soy
yo como ser que siente.

Hay una tercera via, una sola via, la que intentamos ar-
gumentar en estas lineas y que nos ha llevado, entre otras
cosas a renunciar al titulo primigenio de "El Cuerpo vy la
Corporalidad™* no porque fuera incorrecto, sino porque ha
sido en demasiada ocasiones mal interpretado como que se
trataba de dos realidades, las que por otra parte, los ale-
manes diferenciaban bien, una como Kdrpery la otra como
Leib. Lo particular del cuerpo humano es que participa de
esas diferentes dimensiones (objeto, sujeto, individuo en
la sociedad) sin reducirse a alguna de ellas. En este sentido
Merleau-Ponty recurre al concepto de quiasmo: Su mundo
es precisamente el ,quiasmo"y su modo de ser el ,entre*™.

El quiasmo es una figura retorica que consiste en pre-
sentar en ordenes inversos los miembros de dos secuencias,
con lo que se intercambian dos ideas paralelas y opuestas, en
general de la forma: A,B,C,C',B'A'0 A, B,C,D,C, B, A", en
este Ultimo caso D, es la idea central que quiere transmitir
el quiasmo.

La palabra deriva del griego yraouds (quiasmds), 'dis-
posicion cruzada’, (la letra) "chi’, que se corresponde a la X,
porque es como si los elementos del quiasmo estuvieran re-
presentados por los puntos extremos de un aspa.

De la misma palabra griega deriva quiasma, que se uti-
liza en medicina y en biologia en general con el sentido de
entrecruzamiento (quiasma de las cromatidas de una pareja
de cromosomas; quiasma Optico).

La presentacion en forma cruzada de dos ideas paralelas
e invertidas permite contemplar una misma situacion desde
dos perspectivas diferentes. De esta manera se introduce o
se refuerza poderosamente una idea central, que adquiere el
valor de un nuevo, y muchas veces trascendente, mensaje.
El quiasmo resuelve el dilema entra la deduccion, es decir el
orden logico del discurso que va de lo general a lo particular
y la induccion que invierte es orden y va de lo particular a lo
general, de una forma dindmica, yendo y viniendo de una a
la otra en una tension que no encuentra un punto de equili-
brio estable, de ahi su creatividad.

Por eso el quiasmo es una figura del lenguaje frecuente
en los textos religiosos, muy en especial en los semiticos, en
los discursos politicos y en la poesia:

- Lo humanidad debe poner fin a la guerra o la guerra
pondrd fin a la humanidad (John F. Kennedy).

- Lo que no quiero hacer, eso hago y lo que quiero hacer
no hago, bendito sea el Sefior (San Pablo, Epistola a los
Romanos)

- Qjos, yo no sé qué espero, viendo como me tratdis, pues
si me veis, me matdis; y si yo os miro, me muero (Que-
vedo).
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Lo importante del quiasmo no es el léxico, sino el con-
cepto subyacente, como en el comienzo del soneto XIIl de
Garcilaso de la Vega en el que el que la figura del leguaje
se establece en la contraposicion entre lo humano y la na-
turaleza:

A Dafne ya los brazos le crecian / y en luengos ramos
vueltos se mostraban, / en verdes hojas vi que se torna-
ban / los cabellos que al oro oscurecian.

Para nosotros el quiasma mas extraordinario son los ca-
torce primeros versos de Evangelio segun San Juan, que han
dado lugar a reflexiones teoldgicas muy profundas'®.

Grothe se ha ocupado de la fuerza del quiasmo en su
libro que tiene un titulo muy quiasmotico: Never Let a Fool
Kiss You or a Kiss Fool You' (“Nunca dejes que un tonto te
bese, ni que un beso te atonte").

El quiasmo es utilizado por Merleau-Ponty para desig-
nar la "dualidad unitaria en si misma", 1o que viene a sig-
nificar que es la estructura del pensamiento la que obliga
a considerar el fenomeno del cuerpo humano, del cuerpo
propio, desde dos perspectivas y no de que se trate de dos
realidades.

El quiasmo es un esquema de pensamiento que nos per-
mite concebir las relaciones de una dualidad en térmi-
nos de reciprocidad, entrecruzamiento, complementa-
riedad, sobreposicion, encabalgamiento, reversibilidad,
mutua referencia [...] Todo lo contrario de los esquemas
dicotdmicos, dualistas, que conciben las relaciones en
términos de exclusion, exterioridad, causalidad me-
cdnica y lineal, jerarquia y prioridad. EI esquema del
quiasmo es lo que nos permite pensar a la dualidad
como una unidad en proceso, en devenir™*'.

En consecuencia no es de extrafiar la presencia de quias-
mas reveladores en los textos de Merleau-Ponty'#? alguno
de ellos trascendentes:

- La doble prolongacion de las cosas en mi cuerpo y de mi
cuerpo en las cosas, el parentesco y la mutua usurpacion
entre lo vidente y lo visible.

- Mi cuerpo modelo de las cosas y las cosas modelo de mi
cuerpo: el cuerpo atado por todas partes al mundo, pe-
gado a ¢l; todo eso significa: el mundo, la carne, no
como hecho o suma de hechos, sino como lugar de una
inscripcion de verdad.

Por lo tanto, hay dos modos distintos de manifestarse
el cuerpo propio, objetivo, ligado a la percepcion externa,
de acuerdo con la cual, mi cuerpo me es dado como algo en
un espacio y en un momento determinado. El otro es subje-
tivo, ligado a la propia conciencia, gracias al cual tengo una
experiencia directa de éI', y ambos modos inseparables y
estrechamente solidarios en tanto que no pueden darse el
uno sin el otro®.

Monismo radical y valor adaptativo del dualismo

Hasta ahora hemos ido viendo, por una parte la fuerza
de las perspectivas dualistas que, desde el principio de la
historia, se han impuesto por su capacidad para explicar la
existencia del mal y la conducta a sequir y a imponer me-
diante la educacion para salvar el alma o la conciencia hu-
mana vy, eventualmente, redimir el cuerpo. También hemos
visto como han ido surgiendo otros puntos de vista monis-
tas, cuyo origen historico no hemos investigado a fondo por
no habernos parecido necesario, pero que en cualquier caso
se han hecho paulatinamente manifiestas en escritos de al-
gunos investigadores en el campo de la neurociencia™*'®
porque el dualismo es, en el fondo, un espejismo que lleva a
una falacia mereologica, que confunde la parte por el todo,
0 a un eliminativismo™ que lleva a rechazar todo lo que no
sea material'™®,

Ahora nos quedan dos tareas, la primera preguntarnos
si el dualismo tiene alguna otra razén de ser y cual seria
su valor adaptativo mas alld de la explicacion racional de
la naturaleza del mal, cosa que haremos a continuacion. La
segunda es analizar si la experiencia que tenemos de noso-
tros mismos es dualista 0 no lo es, cosa que haremos mas
adelante al considerar la vivencia corporal de acuerdo con
las aportaciones de la fenomenologia, claramente monistas
como también lo es la experiencia de algunos misticos (por
ejemplo Hildegarda de Bingen) y filésofos (como Rousseau)
que han profundizado en el conocimiento a partir de la ex-
periencia de si mismos.

Precisamente es esta necesidad de conocer y al mismo
tiempo las limitaciones del alcance del conocimiento huma-
no, lo que en definitiva lleva a un dualismo metodologico,
para el cual con independencia de como sea la realidad, la
Unica manera de abordarla desde una perspectiva distinta es
utiliza dos métodos dispares e inconciliables.

La teoria y la filosofia del conocimiento se fundamen-
tan en la aceptacion de las limitaciones al mismo. Para el
racionalismo la razon posee una serie, y solo esa serie, de
principios innatos a partir de los cuales, mediante la de-
duccion racional, y s6lo mediante ella, se conoce la reali-
dad en su totalidad. Por lo tanto, razon y deduccion racio-
nal imponen un corsé, unas reglas de juego seguras pero
limitadas, para alcanzar el conocimiento de lo real, que por
lo tanto es solo parcial, a veces sesgado y de alcance limi-
tado ya que queda fuera de él mucha realidad que no tiene
porque ser racional.

El punto de vista contrario, el empirismo, sostiene que
todo conocimiento procede de la experiencia, y esa expe-
riencia esta limitada por el papel que los sentidos, ventanas
abiertas al mundo, juegan en ella. El empirismo conduce al
escepticismo como es el caso de Hume'', para el cual si la
razon no es el fundamento del saber, la certeza absoluta es
inalcanzable y hay que conformarse con una certeza moral
para guiar el comportamiento humano.
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Kant'? por su parte sostiene que ambos, racionalistas
y empiristas, tienen parte de razdn y que en todo tipo de
conocimiento se dan dos condiciones: unas son exteriores o
materiales, asociadas a los sentidos; y otras son intrinsecas
al individuo o formales, que son las que la mente humana
impone a la informacion que procede del exterior. Se trata
de dotar de un sentido a las sensaciones procedentes del
exterior. En ambos casos se trata de una matriz que impone
un modo de conocer:

Sin sensibilidad ningun objeto nos seria dado y, sin en-
tendimiento, ninguno seria pensado. (...). El conocimien-
to unicamente puede surgir de la union de ambos.

No hay duda alguna que nuestro conocimiento co-
mienza la experiencia sensible. (...) Pero, aunque todo
nuestro conocimiento comienza por la experiencia, no
por eso procede todo él de la experiencia.

La neurociencia ha defendido una postura analoga, en
especial en lo que se refiere a la teoria del doble aspecto
segun la cual el cerebro que construye los dos modos de
conocimiento, racional y empirico, y en consecuencia las dos
realidades, la fisica y la mental. Sin embargo, el texto citado
de Solms y Turnbull™* pone de manifiesto la limitacion de
esta teoria, porque sus autores se refieren solo a como me
percibo a mi mismo exterior e interiormente.

Por estos motivos pensamos que hay que ir un poco mas
lejos y preguntarnos desde una perspectiva evolucionista,
insoslayable en toda la biologia moderna, si tiene alguna
ventaja el dualismo, mas que resignarnos a considerar que
somos dualistas porque nuestra capacidad de conocer no da
mas de si.

Los seres vivos unicelulares necesitan tnicamente una
informacion sobre las caracteristicas y variaciones fisicas del
entorno en que se encuentran para poder sobrevivir, alimen-
tarse y reproducirse. De la misma manera los animales mas
evolucionados, entre otros los de nuestra especie, necesitan
ese conocimiento para poder desplazarse o asentarse, evitar
peligros, alimentarse o reproducirse. Si yo no percibiera el
calor de la vela como en el grabado con el que Descartes
ilustra su dualismo, me quemaria, o0 me caeria por una es-
calera si no pudiere medir las distancias. Pero los anima-
les mas evolucionados son animales con un alto grado de
socializacion y aqui el conocimiento es de otra naturaleza.
Reconocer amigos de enemigos, identificarse con unos o con
otros, cooperar para los fines del grupo, integrarse en una
jerarquia, buscar oportunidades para reproducirse y criar la
prole exige conocer algo mas que unas dimensiones fisicas,
las de una res extensa.

La conciencia pre-reflexiva (awareness) y la represen-
tacion del yo han ido evolucionado a lo largo del tiempo y
tienen un valor adaptativo'* '** surgido de funciones soma-
tosensoriales y autonomicas mas rudimentarias'™*'¢, Con
independencia de que toda la informacion llegue al cerebro
a través de los sentidos y que nada hubo en el intelecto que

antes no estuviera en ellos, es el cerebro el que construye
una realidad que no es fisica, que es mental, en la cual los
parametros no son las unidades de medida, sino los senti-
mientos y afectos, los impulsos y tendencias, las sensaciones
y percepciones', los recuerdos, la atencion dirigida, en de-
finitiva la intencionalidad de von Brentano que caracteriza a
los hechos psiquicos 0 mentales.

Por lo tanto, podemos afirmar que es posible un mo-
nismo radical, compatible con el doble sistema cognitivo,
empirico y personal de gran valor adaptativo mencionado
mas arriba. Es un monismo janicular porque como el dios
romano tiene dos caras, una que mira al pasado, otra al fu-
turo, una al interior (Janus Clusivus) otra al exterior (Janus
Paltusius), una al comienzo otra al final que es comienzo y
finalizacion, puerta de entrada y de salida. Es también un
monismo quiasmadtico porque, en palabras de Merleau-
Ponty'® citadas mas arriba nos permite pensar a la duali-
dad como una unidad en proceso, en devenir...y... concebir
las relaciones de una dualidad en términos de reciprocidad,
entrecruzamiento, complementariedad, sobreposicion, en-
cabalgamiento, reversibilidad, mutua referencia.

SEGUNDA PARTE: CONFRONTACIONES ENTRE EL
CUERPO OBJETO Y EL CUERPO SUJETO.

AGNOSIAS Y DISGNOSIAS

Hay una serie de agnosias y disgnosias en las que la per-
cepcion que un enfermo tiene de su cuerpo esta alterada y no
coincide con la realidad. Los casos de agnosia son un experi-
mento natural cuyo estudio permite profundizar en el conoci-
miento de dicha percepcion y analizar las discrepancias entre
la realidad objetiva del cuerpo y la experiencia del enfermo,
el cual lo percibe de manera diferente a como lo percibe el
médico y otras personas. Unas veces se experimenta de mas
(miembro fantasma), en otras de menos (anosognosia) y en
otras la percepcion esta distorsionada. En sentido amplio, el
miembro fantasma es una forma mas de disgnosia.

MIEMBRO FANTASMA

Un 75% de las personas a las que se les ha amputado
un miembro experimentan por lo menos transitoriamente
la presencia del extremidad ausente'. El paciente reconoce
que estas sensaciones no son veridicas y por lo tanto se trata
mas de una ilusion que no de una idea delirante'®.

En la bibliografia hay descripciones curiosas de miem-
bros fantasma. Entre ellas destaca la del almirante Nelson,
que padecio sensaciones fantasma de sus dedos de la mano
derecha, que notaba penetrar en la palma de la mano. Un
balazo recibido a la altura del codo mientras dirigia el asal-
to a Santa Cruz de Tenerife en 1797 obligd a amputarle el
brazo derecho. De la presencia de esas sensaciones dedujo
la existencia del alma, puesto que si podian sobrevivir las de
los dedos, también podria sobrevivir la de todo el cuerpo''.
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La cita es posiblemente apdcrifa aunque se repite biografia
tras biografia del gran almirante, que sufrié en la batalla
de Tenerife una de sus derrotas mas importantes. La argu-
mentacidn es tan llamativa que Herman Melville'® la evoca
de nuevo cuando en Mobby Dick describe como el capitan
Ahab le pide a un carpintero que le construya una pierna
postiza para sustituir a la que le habia arrancado una ballena
blanca. En el capitulo 108, el capitan cuenta al carpintero
como continua sintiendo la presencia invisible de su pierna
amputada que es como una especie de impostor. Dice Ahab:
“Mira, pon tu pierna viva aqui, en el sitio donde estaba la
mia; asi, ahora hay sélo una pierna visible para los ojos.
Sin embargo, hay dos para el alma". Mas tarde afade: "Si
aun siento la presencia de mi pierna amputada, hace tiem-
po desaparecida, entonces porque tu, carpintero, no podrias
sufrir eternamente en las sartenes del infierno y sin tener
un cuerpo”.

El término de miembro fantasma se aplica también a
experiencias que se presentan sin que se haya amputado un
miembro, o pseudopolimielia, para designar la existencia de
una disociacion entre la posicion real de un miembro y la que
siente el sujeto como suele ocurrir en el caso del bloqueo del
plexo braquial o espinal'®. También se han descrito sensacio-
nes fantasma en miembros intactos pero paraliticos'®*, acom-
pafando a lesiones de plexos'® o tras accidentes cerebro-vas-
culares que afectan al hemisferio derecho'®, en especial sus
partes mas profundas y también al cuerpo calloso’. Hay un
caso descrito de varios miembros supernumerarios'.

En el caso de Hansenjdger y PotzI'® se trataba de una
herida del plexo braquial izquierdo, que producia una para-
lisis flacida del brazo con alteraciones de la sensibilidad. Dos
dias después del accidente que la produjo, tenia la sensacion
clara de que su brazo herido estaba doblado por el codo,
con el pufio cerrado y apoyado sobre el pecho. Al levantar la
ropa de la cama, notaba, con sorpresa, que su brazo yacia al
lado de su cuerpo.

En los adultos la proporcion de sensaciones de miembro
fantasma tras una amputacion alcanza el cien por cien de los
casos. En los nifios la incidencia es mucho menor, del orden
del 20% en los menores de dos afios y del 75% en los mayo-
res de ocho afos'®, lo que suele atribuirse a que en ellos no
ha dado tiempo a que se consolide la imagen corporal.

Si no se acompana de dolor en la gran mayoria de los
casos el miembro fantasma desaparece gradualmente'’. La
sensacion fantasma es mas intensa en caso de un miembro
doloroso, lo que ha sido atribuido a la persistencia de una
"memoria del dolor""”? y hay casos descritos de una evolu-
cion de 25 afios tras la amputacion'”.

Muchos pacientes sienten los movimientos de su miem-
bro fantasma, otras veces lo experimentan como si estuviese
bloqueado, o congelado en una determinada posicion. La
sensacion disminuye cuando el paciente descansa o esta
distraido y aumenta con la ansiedad y estados emotivos
intensos'” 7%, Algunos pacientes consideran que ellos mis-

mos pueden provocar movimientos en los miembros, como
por ejemplo mover los dedos, agarrar objetos. Sorprenden-
temente "la memoria” de la postura y forma del miembro
persiste en el miembro fantasma'® 72 En el caso de que lo
amputado sea un miembro deformado, estd deformacion
esta presente en el miembro fantasma'’6 177,

Un enfermo de Bailey y Moersch'® ' sufrio una am-
putacién de un brazo tras un accidente que le habia des-
trozado el mismo. Pocos dias antes se le habia clavado una
astilla debajo de la ufia y la sensacion dolorosa provocada
por la misma persistio un tiempo en el miembro fantasma.
El enfermo habia ordenado incinerar el miembro y mientras
esto ocurria le sobrevinieron sensaciones de que el miembro
fantasma se deshacia en cenizas.

Los miembros fantasma no aparecen en cualquier seg-
mento corporal, ni en cualquier circunstancia. Los casos en
los que se presentan los miembros fantasmas son, segun Fre-
deriks'® los siguientes:

Amputaciones de miembros o partes de miembros.
Amputacion de un pecho o genitales externos.
Extraccion de un diente.

Operaciones faciales mutilantes o enucleacion de un
0jo.

Enfermedades mutilantes de los miembros.

6. Lesiones del sistema nervioso (a nivel periférico o de la
médula espinal, tronco del encéfalo, talamo y I6bulo
parietal).

Bl

o

El fendmeno es mas intenso y duradero en las partes dis-
tales de los miembros. Por eso, los miembros fantasma son mas
frecuentes en miembros amputados tras accidentes o heridas
de guerra o si con anterioridad ha existido dolor y no tanto
en casos de larga enfermedad e incapacidad, especialmente
si ésta afecta al sistema nervioso periférico (gangrenas por
arteriosclerosis, lepra'®’, etc.). El miembro que ha estado largo
tiempo enfermo va perdiendo su disponibilidad y el miembro
enfermo o mufion va desapareciendo del esquema corporal.

Es necesario reparar que no hay descrito casos de pul-
mones o rifones fantasma, ni en general visceras fantasma.
Los Unicos casos descritos en la bibliografia son los dolores
ulcerosos fantasma'® que aparecian después de vagecto-
mias o gastrectomias, pero no esta claro que se trate de au-
ténticos fenomenos fantasma. Eso si, hay vejigas fantasma
porque la miccion esta bajo el dominio de la voluntad y si
se han descrito mamas fantasma tras mastectomias y pene
fantasma tras cirugia en transexuales',

Por otra parte, la sensacion del miembro ausente se
acorta mas en los casos en los que la amputacion de la
pierna es bilateral, que en los que es unilateral, lo cual se
debe a que el miembro sano influye, con su presencia, en el
tamafo del miembro fantasma. En los casos de paraplejia,
acompafiados de miembro fantasma, diversos autores han
hecho una observacion muy curiosa. El miembro fantasma
esta pegado al tronco, de un modo distinto a como lo estan
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las piernas reales. Tiene algo de rigido, de mecanico, como
las piernas de las marionetas'®.

Estos hechos se deben a que la presentacion de un
miembro fantasma necesita que la parte corporal que se
pierde haya sido especialmente activa, especialmente impor-
tante, o por decirlo de un modo mas preciso, especialmente
disponible. Por eso pueden presentarse experiencias fantas-
ma en otras situaciones como el caso descrito por Lopez Ibor
de un campo visual fantasma'®:

Se trataba de un médico que padecia un estrabismo
convergente desde su infancia (ojo derecho). Tras el
fracaso de los tratamientos habituales se decide por la
correccion quirdrgica —tenia entonces unos 18 afios—
pero en la intervencion el estrabismo se hipercorrigio,
con lo que le quedd una diplopia transitoria que tra-
to de eliminar mediante ejercicios estenoscdopicos, que
practico durante cuatro afios. Ante el fracaso de los
ejercicios, se sometio a dos nuevas intervenciones qui-
rurgicas. Con la ultima logrd un paralelismo evidente
de ambos ojos. Y, sin embargo, no podia fusionar las
imdgenes, por lo que se le presentd un dolor violenti-
simo que localizaba en la musculatura ocular. El dolor
fue creciendo hasta extremos inverosimiles, convirtién-
dole en un ser inutil. Entonces, un profesor de oftalmo-
logia le aconsejo reproducir el estrabismo como estaba
al principio... No se logré tampoco nada provechoso y
los dolores continuaron. Se presentd una iridociclitis y
hubo que extirpar el ojo.

Con la enucleacion no desaparecieron sus molestias. No-
taba una tension en la zona correspondiente al ojo enu-
cleado, con dolores de tal intensidad que le obligaban a
guardar cama. Tenia la sensacion de presencia del cam-
po visual ausente que interferia con el presente, llegan-
do en estados de fatiga a desdibujar la imagen del ojo
presente que habitualmente era nitida. El campo visual
ausente invadia el presente, unas veces con sombras,
otras con rayas y puntos luminosos. El enfermo tenia
que hacer considerables esfuerzos para apartar el ojo
amputado, con su campo visual fantasma, del ojo sano.
La anestesia de la musculatura ocular le produjo un
alivio momentdneo y transitorio pero le durd sélo unos
dias. La repeticion de la misma fue menos duradera en
sus resultados. Cada anestesia iba acompafiada de una
sensacion especial. En el campo visual ocurrié un brusco
desplazamiento de 30°. La vision fantasma llegd a ser
tan atormentadora que le puso al borde del suicidio.

Todas las caracteristicas de los miembros fantasma gi-
ran en torno a la intencionalidad y disponibilidad: el que se
alarguen o encojan, el telescoping descrito por primera vez
por Gueniot en 1861'® y el que desaparezcan forzando la
actividad (dibujando circulos u ochos imaginarios en el aire
con la punta del pie ausente).

Desde una perspectiva psicodindmica se ha conside-
rado el miembro fantasma como consecuencia de un me-

canismo de negacion y el dolor, cuando existe seria una
parte del proceso de duelo por la pérdida del miembro'@®
y que el deseo inconsciente de recuperarlo se manifiesta
en los ensueios'. Nosotros pensamos mas bien lo con-
trario, es decir que el recuerdo intrusivo del ser querido
es un fendmeno semejante al del miembro fantasma y no
viceversa.

Neurobiologia del miembro fantasma

La explicacion inmediata y tradicional se que el miem-
bro fantasma esta producido por la irritacion de los axo-
nes a la altura del mufdn. El hecho que la estimulacion
del muidn puede hacer reaparecer un antiguo miembro
fantasma parece apoyar esta hipotesis. Sin embargo, el
proceso es mucho mas complejo’, ya que hay casos des-
critos de miembros fantasma en sujetos nacidos sin ambos
miembros'®*" aunque se trata de un fendémeno tan poco
frecuente que no puede considerarse como un apoyo a esta
hipdtesis del muion'™?'%, Por otra parte, la anestesia del
muiidn no conlleva la desaparicion del fenomeno™* 195, Y
estd el hecho de que pueden generarse fendmenos fan-
tasma en personas sanas con miembros intactos en condi-
ciones experimentales mediante un espejo?. Todo ello ha
llevado a investigar la participacion de otras estructuras
nerviosas y las alteraciones de la representacion cortical de
la imagen corporal.

En el caso de Head'® una lesion de la corteza parietal
derecha hizo desaparecer un miembro fantasma, pre-exis-
tente debido a una lesion del sistema nervioso periférico.
Ptz 18 afirma que la posibilidad de presentacion de un
miembro fantasma estd ligada a la presencia intacta de la
circunvolucion postcentral. Esta posibilidad latente de un
miembro fantasma no se desencadena por una activacion
de un proceso dirigido fisiologicamente, sino por una acti-
vacion anormal. En un caso citado con lesiones cerebrales,
la imagen cinestésica de la mitad izquierda estaba intacta
y persistia en la percepcion. Pero tanto ella, como todos los
impulsos derivados de la misma, estaban dirigidos, forza-
damente, hacia la derecha, en direccion a la linea media.
Por esta deformacion, la imagen sentida dejaba de ser con-
gruente con la motora.

Una posible explicacion de todos estos fendmenos seria
que la sensacion de miembro fantasma es sinestesia origina-
da porque al menos una parte de los estimulos propiocepti-
vos vy tactiles tanto de la cara como de las areas adyacentes
al mufon se trasladaran a otras areas del cerebro (area 3B
de Brodman). El resultado es que las aferencias espontaneas
de esos tejidos serian interpretadas como que provienen del
miembro amputado debido a una reorganizacion de los ma-
pas cerebrales'®.

El mapa somatosensorial que existe en la corteza ce-
rebral'® no es esta fijado de por vida. Merzenich y cols.?®
fueron capaces de demostrar como el area cortical des-
tinada a la representacion de un dedo podria ampliarse
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a expensas de las areas de los otros dedos, consideraron
que esto es debido a la arborizacion de neuronas talamo-
corticales, que normalmente no se extienden mas alla de
un milimetro. Esta distancia fue considerada como el limite
maximo de reorganizacion sensorial en animales adultos®’
pero hoy se considera que puede alcanzar incluso de dos a
tres centimetros'® 202203 Asj se ha podido demostrar como
sensaciones procedentes de un miembro amputado pasan
a ser percibidas aun después de muchos afios, por areas
correspondientes al rostro, incluso cuando se trata de sen-
saciones térmicas®*. A nivel sinaptico uno de los posibles
mecanismos que explican este proceso de reorganizacion
cerebral es que estuviese mediado por receptores N-metil-
D-aspartato (NMDA)?05-207,

Es decir, la experiencia de miembro fantasma apare-
ce cuando, por lo menos en parte, los estimulos tactiles
y propioceptivos proximos al mufion, ocupan areas ce-
rebrales propioceptivas, de esta forma se podria con-
siderar que descargas espontaneas en estos tejidos son
interpretadas como producidas por el miembro que se
ha perdido, que se siente y entonces se vivencia como
miembro fantasma

En resumen cabe considerar con Ramachandran®® que
el cerebro genera un sistema estable para sopesar percep-
ciones procedentes de fuentes distintas y asi poder tomar
decisiones adecuadas, lo que implica la inhibicion o recha-
zo de la informacion discordante y que en consecuencia,
la experiencia de un miembro fantasma depende de la
integracion de informacion proveniente de cinco fuentes
diferentes:

1. De las neuronas que inervan el mufion, como se piensa
desde antiguo

2. De la reorganizacion de los mapas cerebrales

3. De la monitorizacién de las descargas motoras prove-
nientes del miembro afectado

4. De la imagen corporal del sujeto que fundamentalmen-
te viene determinada genéticamente.

5. De la memoria somatica de las sensaciones dolorosas
producidas por el miembro dafiando.

LAS AGNOSIAS

En el estudio de las agnosias hay que adelantar varios
aspectos importantes: 1) Agnosias y apraxias son inseparables,
como lo son entre si la percepcion y el movimiento, algo que
destaco von Weizsacker y que le llevo a desarrollar la nocion
de circulo de la forma??; 2) en las agnosias, las limitaciones
para el conocimiento del cuerpo se acompafan de dificulta-
des para el conocimiento del mundo, aunque so6lo sea por el
hecho que el conocimiento del mundo se hace a través del
cuerpo; 3) las diferentes agnosias se solapan en un mismo en-
fermo y 4) en las agnosias los componentes emocionales son
esenciales porque la percepcion del propio cuerpo, y mas aun
cuando esta alterada, no deja indiferente al sujeto, a pesar de
lo cual este ultimo aspecto es rara vez mencionado.

A continuacion exponemos las agnosias mas importan-
tes (tabla 2):

Tabla 2 Diferentes formas de agnosia

AGNOSIA AFECTA o PRESENTA

Asomatognosia Al reconocimiento como propias de las

partes del propio cuerpo

Percepcion de una
mano ajena

Sensacion que su miembro actua de
forma independiente y auténoma

Misoplejia Al aprecio del miembro afecto de

anosognosia, que es odiado o rechazado

Prosopoagnosia A la percepcion de caras

Agnosia tactil y
aesterognosia

Al reconocimiento de objetos por el tacto

Simultagnosia Al reconocimiento de dos objetos

simultaneamente

Sindrome de Agnosia los dedos
Gerstmann Acalculia
Agnosia derecha-izquierda (dischiria)
Agrafia (apraxia de la escritura)
Sindrome de Ataxia optica

Trastorno de la atencion visual
Apraxia de la mirada
Simultagnosia

Trastornos en el lenguaje escrito

Balint-Holmes

Sindrome de
heminegligencia
espacial unilateral
Anosognosia

Negligencia y déficit atencional la mitad
(derecha) del cuerpo y del espacio

Al reconocimiento de enfermedades y
discapacidades

Somatoparafrenia Anosognosia asociada a una falta de

identificacion delirante o confabulatoria

Al reconocimiento de partes del cuerpo

Heteropatognosia de otra persona

Alucinaciones
autoscopicas,
heautoscopia y
experiencias extra
corporeas

La sensacion de estar fuera del cuerpo, de
ver el propio cuerpo desde fuera

Trastornos del yo corporal (corporeal self)

Una sensacion es percibida en el lado
opuesto del cuerpo o del espacio de
donde se ha producido el estimulo

Aloquiria (allochiria)

Alestesia o aloestesia Una sensacion es percibida en un lugar
(allesthesia, distinto de donde se ha producido el
allachaesthesia) estimulo

Trastorno en el cual se produce una

transposicion de imagenes visuales de un
hemicampo visual al otro

Alestesia visual 4
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Asomatognosia

En la asomatognosia el sujeto deja de considerar a una
parte de su cuerpo como propia, no es consciente de que
una parte de su cuerpo le pertenece, de ahi la dificultad para
identificar y reconocer partes del propio cuerpo.

El paciente suele ser consciente del cambio o de las sen-
saciones extraifias que padece?'®2". El enfermo puede adop-
tar frente a la asomatognosia distintas actitudes: negadora
cuando se intenta que miren o se fijen en la parte afectada,
de indiferencia como si nada hubiera cambiado o de esfuerzo
para tratar de explicar lo que esta sucediendo. La negacion
o negligencia puede ser pasiva (no levantan el brazo cuando
se les pide) o activa (se comportan como si el miembro no
existiera). Los sintomas pueden durar sequndos, horas, dias
meses o afos. La confrontacién no resuelve la asomatog-
nosia, y muchas veces sélo una rehabilitacion por medio de
espejos consigue modificar este tipo de agnosia?'> 2",

Hay experiencias de extrafiamiento y un alejamiento
parciales, limitadas a partes concretas, que suelen presentar-
se en enfermos con afectaciones del sistema nervioso cen-
tral, por ejemplo en auras epilépticas. En estos pacientes con
episodios epilépticos se asocia frecuentemente con un solo
hemiespacio®™. Un epiléptico nuestro referia: “"Lo primero
que noto cuando me va a dar un ataque es que la mano que
estd haciendo algo, por ejemplo, cogiendo el teléfono para
hablar, no me parece mia, sino algo extrafio".

Neurobiologia de la asomatognosia

La asomatognosia se presenta principalmente tras le-
siones parietales, temporo-parietales o de la cara medial de
los I6bulos frontales del hemisferio derecho o de lesiones
del hemisferio izquierdo que dan lugar a una desorienta-
cion derecha-izquierda®®. Las hemiasomatognosias se pre-
sentan generalmente cuando hay lesiones del hemisferio
derecho'®.

En casos de hemiplejia izquierda tras accidentes cerebro-
vasculares derechos, la presencia de lesiones temporoparie-
tales multiples y frontales mediales se asocia a la presencia
de asomatognosia. La presencia adicional de disfunciones
orbito-frontales hace que se presente una somatoparafrenia,
de donde se deduce que estas area frontales con la presencia
de confabulaciones y afectacion del mi mismo (se/f)?'S.

Percepcion de una mano ajena

El signo de la mano ajena (alien hand sign) es de una
forma de asomatognosia en la que el paciente siente que su
miembro actua de forma independiente y autonoma, llevan-
do a cabo movimientos involuntarios que parecen intencio-
nales?'” y que entran en conflicto o incluso rivalizan con los
del miembro opuesto. Por ejemplo, la mano izquierda hace
lo contrario de lo que se desea o de lo que hace la mano

derecha y asi, una persona puede estar vistiéndose con la
mano derecha y desvistiéndose con la izquierda. Suelen ser
movimientos reflejos exploratorios, estereotipados, desinhi-
bidos o parcialmente inadecuados?'®. Los pacientes con signo
de la mano ajena no pierden la capacidad de introspeccion,
saben que el miembro es suyo, pero a la vez tienen la sen-
sacion de que no les pertenece, tanto que pueden llegar a
esforzarse por impedir que cometa acciones involuntarias®'®.
Para el paciente la mano esta fuera de su control voluntario,
control que intenta recuperar sin éxito. El paciente es inca-
paz de explicar el origen de este movimiento y puede llegar a
pensar que la mano afectada pudiera tener una mente pro-
pia. Hay un predominio de la mano derecha y se presenta en
lesiones extensas unilaterales de la corteza frontal medial
del hemisferio contralateral a la mano afectada. La mano
ajena tiende a desaparecer en los seis a doce meses siguien-
tes al accidente cerebrovascular.

El primer caso fue descrito por van Vleuten en 1907%% y
poco después Goldstein en 1908%' describio un paciente con
multiples movimientos espontaneos que se quejaba de tener
"“un espiritu maligno en la mano"*2. A lo largo de los afos,
este fenomeno ha recibido diferentes nombres como dis-
praxia diagonistica??, "le signe de la main étrangére” (signo
de la mano extranjera)?®, "“alien hand" (mano extranjera)
o "“intermanual conflict" (conflicto intermanual)?®, mano
anarquica??® por citar los mas importantes.

Hanninen ha descrito el caso de Eeva, una mujer de 37
afos que para poder leer el periddico tenia que sentarse so-
bre su mano izquierda que, a su aire, no dejaba de pasar una
hoja tras otra. En otras ocasiones, cuando Eeva iba a nadar,
la mano izquierda la empujaba hacia lo profundo mientras
que la derecha nadaba hacia la costa??’.

Neurobiologia del signo de la mano ajena

Es frecuente que la mano afectada presente ademas un
reflejo de prension?® del tipo de la apraxia magnética de
Denny-Brown* lo que sugiere que existe una afectacion
frontal importante. De hecho, en el caso de van Vleuten de
1907 se trataba de un paciente con un tumor de hemisferio
izquierdo del cerebro que habia invadido el cuerpo calloso y
el referido caso de Eeva se trataba de una mujer que habia
sufrido una hemorragia frontal derecha. En los demas casos
descritos existian lesiones de la parte anterior del cuerpo ca-
lloso, frontales mediales o de areas que se requieren para la
movilidad de ambas manos??, que eran consecuencia de le-
siones cerebrales focales agudas, ictus, epilepsias, trastornos
degenerativos o de intervenciones neuroquirurgicas.

Para algunos autores®®2*? una lesion en la zona central
del cuerpo calloso es la responsable del sindrome de mano
ajena, mientras que la lesion en la parte final posterior del
cuerpo calloso es responsable de la dispraxia diagonisti-
ca propuesta por Akelaitis. Sin embargo, para Della Sala y
cols.??® |os signos de mano ajena y el conflicto intermanual
son sencillamente aspectos diferentes del mismo trastorno
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motor debido a lesiones en el area fronto-medial y en el
cuerpo calloso. Goldberg y Bloom?* propusieron que la le-
sion en el cortex fronto-medial, particularmente en el area
suplementaria, era necesaria para provocar la aparicion del
signo de mano ajena en la mano contralateral a la lesion
como consecuencia de la desconexion entre los sistemas
premotores medial y lateral. La afectacion callosa haria que
el hemisferio izquierdo no pudiera confrontar la informa-
cion sobre las acciones discordantes que realiza la mano iz-
quierda controlada por el hemisferio derecho.

Estudios de neuroimagen sugieren que el signo de la
mano ajena es consecuencia de la desintegracion de una red
neuronal encargada del planeamiento y ejecucion de movi-
mientos, en la que, al margen del talamo, intervienen el cor-
tex motor y premotor, el prectineo, la circunvolucion frontal
inferior derecha y areas prefrontales?®* ?*. La hipotesis sobre
este extrafio signo apunta a una disociacion entre dos siste-
mas premotores independientes pero que interactuan entre
si, que se corresponden con las mitades medial y lateral de la
corteza premotora, de tal manera que habria un predominio
de esta, como consecuencia de la afectacion de la otra?®. De
todas maneras, lo mas posible es que haya dos fenomenos
distintos en la ilusion de la mano ajena (tabla 3).

Misoplejia

La misoplejia, del griego oo (muso) ‘odio’ y minyla
(plegia) y ésta a su vez de mAficoely (plessein), ‘afectar’, fue
descrita por Critchley”® en pacientes que expresaban dis-
gusto, desprecio o rechazo de una parte del cuerpo propio,
a la que incluso vejaban y castigaban?'’. Se trata de un tras-
torno muy poco frecuente, de hecho Loetscher y cols.?*”, en-
contraron solo seis publicaciones con casos que padecieran
este trastorno, la mayoria, aunque no todos mostraron estos
signos en los miembros débiles o paralizados. Para Critchley
en la misoplejia juegan un papel importante rasgos premor-
bidos de la personalidad, sobre todo hipocondriacos, que
pueden determinar el cambio subito en la interpretacion y
conocimiento del funcionamiento del cuerpo®®.

Neurobiologia de la misoplejia

La misoplejia se produce como consecuencia de acci-
dentes cerebro-vasculares aunque también existen datos
que justifican los tumores como causa de la misoplejia cuan-
do existen alteraciones en tres areas corticales especificas
como son: el I6bulo parietal derecho, tdlamo optico derecho
y radiaciones tadlamo-parietales*'® 2.

Prosopagnosia
La prosopagnosia consiste en la incapacidad para reco-

nocer al natural o en fotos caras de personas conocidas o
famosas. En casos extremos el paciente puede no llegar a

reconocerse a si mismo en un espejo. En algunos casos los
pacientes con prosopagnosia pueden reconocen caras de
desconocidos pero no las caras familiares.

Hay dos tipos de prosopagnosia. En el primero, proso-
pagnosia aperceptiva, esta alterado el analisis de la estruc-
tura del rostro, en lo que afecta a la expresion facial y a la
identificacion de rasgos y caracteristicas del mismo (sexo,
edad o raza), lo que impide discernir la familiaridad la per-
cepcion de la cara. El segundo, prosopagnosia asociativa o
prosopamnesia, lo que falla es el reconocimiento del rostro
a pesar de un buen analisis estructural del mismo.

Neurobiologia de la prosopagnosia

Hasta hace poco tiempo se consideraba que para que se
presentara una prosopagnosia bastaba una lesion del hemis-
ferio derecho que afectara al I6bulo occipital, al parietal, al
temporal o a diferentes combinaciones de los mismos?9-242,
Sin embargo, con el paso del tiempo se han ido describiendo
alteraciones prosopagnosicas en lesiones en otras localiza-
ciones cerebrales.

Para Meadows?® o importante en las lesiones bilatera-
les de predominio derecho es la lesion bilateral del fasciculo
longitudinal inferior que atraviesa las circunvoluciones de la
lingula y fusiforme en la region medio-basal de la encrucija-
da occipito-temporal, cuya consecuencia es la desconexion
de las areas visuales de ambos lobulos occipitales del l6bulo
temporal derecho y del sistema limbico. De la evaluacion de
hallazgos post-mortem y de tomografia axial computerizada
han deducido Damasio y cols.*** que la prosopagnosia esta
asociada a un daio y a una afectacion funcional bilateral
del sistema visual central (region occipito-temporal mesial),
los cuales impiden la evocacion del contexto especifico del
estimulo visual.

Por su parte, Rapcsak et al.>** encontraron falsos reco-
nocimientos de caras sin prosopagnosia como consecuencia
de lesiones en areas prefrontales derechas, lo que posible-
mente es una forma de confabulacion, en la que la fami-
liaridad era erroneamente atribuida a un rostro percibido
sin tener la activacion normal de la representacion mnésica
correspondiente.

Otros autores*® 2% han referido casos de prosopagnosia
con hipoemocionalidad visual, en los que el paciente pier-
de el placer estético visual como consecuencia de la desco-
nexion de los I6bulos temporales y del sistema limbico por
una lesion bilateral del fasciculo longitudinal inferior.

En resumen, el reconocimiento de un rostro familiar es
una tarea compleja que requiere la participacion de un gran
numero de regiones cerebrales. Unas estan involucradas en
la percepcion visual (corteza parieto-occipital responsable
de asociacion visual, donde se construye la imagen de la
cara), otras en la evocacion de recuerdos de las mismas (hi-
pocampo) y de procesos afectivos asociados (areas fronto-
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Tabla 3

Caracteristicas de los dos tipos de mano ajena®°

TIPO FRONTAL

TIPO CALLOSO

Mano implicada

Reflejo de grasping asociado

Localizacion de la lesion

Frecuencia de movimientos

Estimulos desencadenantes

Dominante

Frecuente

Medial-frontal izquierdo y cuerpo calloso

Frecuente, compulsivo

A estimulacion visual o tactil

No dominante

Raro
Cuerpo calloso con frontal bilateral o sin
dafo frontal

Ocasional

Activado por la accion de la mano domi-

Conflicto intermanual Ocasional

Restriccion de acciones Frecuente

Apraxia del miembro

Manipulacion compulsiva de objetos Frecuente

Ocasional en ambas manos

nante
Frecuente
Rara

ComuUnmente apraxia del miembro implicado
(izquierdo)

Nunca

temporales) y otras en aquellas que permiten integrar el ros-
tro en su contexto (areas prefrontales). En los ultimos afos
se ha venido dando un papel importante al gyrus fusiformis,
que ha sido llamado area fusiforme del rostro?*.

Agnosia tactil y asterognosia

La agnosia tactil es una agnosia que afecta al sentido
del tacto, en especial al de los dedos. La asterognosia es la
incapacidad de reconocer e identificar objetos mediante el
tacto a pesar de la integridad de las vias sensitivo-tactiles, de
tal manera que los pacientes tienen dificultades para reco-
nocer objetos, numeros, letras, texturas, materiales o formas
al tocarlos con los dedos o deslizar estos sobre su superficie,
o cuando su tamarfo es adecuado dandole vueltas entre los
dedos. Es un caso tipico de agnosia-apraxia.

Un caso particular de la agnosia tactil es la simultag-
nosia, en la que el paciente no puede percibir e integrar
diferentes objetos simultdaneamente, aunque individualmen-
te si que los pueden reconocer. El cuadro es generalmente
debido a lesiones parieto-occipitales, lo que parece sugerir
que la percepcion simultanea del "campo visual espacial” es
necesaria para la percepcion sincronica de varios objetos,
que para ser percibidos necesitan ser situados en el espacio
visual.

Neurobiologia de la agnosia tdctil y asterognosia
Ambas, agnosia tactil y asterognosia tienen elementos

comunes, pero también otros diferenciales, sobre todo en lo
que concierne a sus bases neurobioldgicas.

La sensibilidad tactil, a diferencia de la sensibilidad au-
ditiva o visual no tienen las misma intensidad en todo el
cuerpo, de hecho tienen mucha mayor sensibilidad la cara
y los dedos que las piernas o a espalda por poner algun
ejemplo.

La informacion somatosensorial llega a la corteza ce-
rebral a través de dos vias principales, la via lemnisco
medial-dorsal, que lleva la informacion sobre el tacto y la
propiocepcion y la via lemnisco antero-ventral que lleva la
informacion sobre el dolor y la temperatura. En la corteza
cerebral hay tres areas involucradas en la codificacion, ana-
lisis e interpretacion de la informacion téctil, la ultima de
ellas subdividida en dos partes:

1. La corteza somatosensorial primaria (SI), que correspon-
de a las areas 1, 2 y 3 de Brodmann, que tiene conexio-
nes con la corteza motora primaria (area 4 de Brod-
mann), con la corteza somtosensorial secundaria (SlI)
y con la corteza de asociacion parietal (areas 5y 7 de
Brodmann). Estas areas estan implicadas en el reconoci-
miento tactil (area 3), en la elaboracion de la informa-
cion sensorial (areas 1y 2).

2. La corteza somatosensorial secundaria (SIl), que se sitia
centralmente a la Sl en la circunvolucidon postcentral
(parte de las areas de Brodmann 40 y 43), que recibe
gran parte de las sefiales de SI.

3a. La corteza somatosensorial asociativa (Sll), que esta
en la cercania del area SIl, que incluye las areas 5y 7
de Brodmann y que estd implicada en procesos tactiles
cognitivos complejos asi como en la integracion de es-
timulacion multimodal en conexion con areas terciarias
parieto-occipito-temporales.

3b. La corteza somatosensorial asociativa (SIV), también
cercana anatémicamente al area SlI, que incluye la cor-
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teza insular posterior, y también implicada en procesos
tactiles cognitivos complejos asi como en la integracion
de estimulacion multimodal en conexion con areas ter-
ciarias parieto-occipito-temporales.

El estudio de dos pacientes con agnosia tactil unilateral
en los que existia una alteracion en el reconocimiento de
diferencias sutiles de propiedades geométricas de objetos,
se encontraron lesiones en la circunvolucion postcentral
en el area somatosensorial secundaria y en el cortex pa-
rietal posterior, de lo que podria deducirse que existen dos
redes neuronales paralelas para el procesamiento tactil®*.
De hecho, hay dos vias de procesamiento de la informacion
somatosensorial, cuyas respectivas lesiones podrian dife-
renciar la asterognosia de la agnosia tactil. Una via ven-
tral esta relacionada con el reconocimiento, el aprendizaje
y memoria tactil de objetos y su lesion daria lugar a la
agnosia tactil mientras que la via dorsal esta relacionada
con la integracion y organizacion espacio-temporal de la
percepcion somatosensorial y su lesion daria lugar a una
asterognosia.

Sin embargo, hay lesiones en otras localizaciones que
pueden dar lugar a agnosias tactiles. Asi, un paciente con
una agnosia tactil de los dedos de la mano izquierda tenia
una lesion del esplenio del cuerpo calloso®®, lo que da a en-
tender que sindromes de desconexion pueden estar involu-
crados mas alla de las propias lesiones de la sustancia gris
en el reconocimiento tactil. Otro paciente tenia una agnosia
tactil bilateral como consecuencia de una lesion subcortical
bilateral del surco angular, de lo que Nakamura y cols.?®'
dedujeron que una agnosia tactil puede ser consecuencia
de la desconexion entre areas somatosensoriales corticales
y temporales inferiores mediadas por el giro angular. Es po-
sible que haya que admitir la existencia de alguna red mas,
ya que lesiones en el area somatosensorial primaria de cir-
cunvolucién postcentral del I6bulo parietal derecho, pueden
por si solas dar lugar a una agnosia tactil’®* como sucedid
en el caso de un sujeto de 73 afos que una isquemia aguda
dio lugar a un comienzo brusco de la mano izquierda ajena
(left alien hand) sin ningln tipo de hemiparesia y con plena
integridad de las funciones somatosensoriales basicas pero
con déficits importantes en el reconocimiento de perfiles,
tamano y textura de los objetos.

Un amplio estudio®® llevado a cabo con 84 pacientes
que tenian lesiones a diferentes niveles del sistema nervioso,
desde los nervios periféricos hasta la corteza cerebral llego a
la conclusion que los pacientes con dafio severo del sistema
nervioso periférico tienen mayores déficits en los procesos
de reconocimiento tactil de objetos, que los que tenian le-
siones de la corteza cerebral y que ni una hemiparesia ni
una hemianopsia por si solas impiden la normalidad en el
reconocimiento tactil de objetos, que la negligencia unila-
teral contribuye substancialmente al deterioro en el reco-
nocimiento tactil de objetos, que el déficit en el reconoci-
miento tactil de objetos puede darse en la ausencia de una
disfuncion somatostésica basica, que la agnosia tactil es un
trastorno sutil, no invalidante que debe ser distinguido del

trastorno no agnosico, severo y que invalida como es la aste-
rognosia y por Ultimo que la agnosia tactil es la consecuen-
cia de una lesion unilateral de la corteza parieto-temporal
en la que se incluye el cortex somatosensorial secundario de
cualquier hemisferio.

La simultagnosia es generalmente debida a lesiones
parieto-occipitales lo que parece sugerir que la percepcion
simultanea del "campo visual espacial” es necesaria para la
percepcion sincronica de varios objetos, que para ser perci-
bidos necesitan ser situados en el espacio visual.

Sindrome de Gerstmann

En 1924 Josef Gerstmann®* describié un sindrome ca-
racterizado en un primer momento por agnosia digital (in-
capacidad para reconocer los dedos de las propias manos y
los de las de los demas), tras lesiones localizadas en el gyrus
angularis del hemisferio izquierdo. Con posterioridad inves-
tigaciones del propio Gerstmann®®y de otros autores aso-
ciaron a la agnosia digital otros signos tales como, acalculia,
agrafia y desorientacion derecha-izquierda. Es posible que
con anterioridad a los casos publicados por Gerstmann ya
se hubieran conocido otros con el mismo cuadro clinico*®.
Asi, Badal, un oftalmdlogo francés, describio en 1888 una
paciente que no sabia nombrar sus dedos, ni clasificarlos de
1 al 5, que tenia agrafia y ademas confundia la derecha y la
izquierda®’.

El sindrome de Gerstmann ha sido objeto de controver-
sias. La mayoria de las criticas a su existencia son debidas, en
nuestra opinion, a la dificultad de concebir los mecanismos
subyacentes a un conjunto de sintomas aparentemente dis-
pares?,

En su forma mas completa, este sindrome consta de ag-
nosia los dedos, acalculia, agnosia derecha-izquierda (puesta
de manifiesto por confundir entre si ambas manos o dischi-
ria), agrafia (apraxia de la escritura manual). Suele producir-
se por lesiones del gyrus angularis del hemisferio izquierdo.
¢Por qué la presencia de sintomas tan dispares? La razon
fue propuesta por Zutt?: la afectacion basica es la agnosia
de los dedos y de la mano. La acalculia es consecuencia de
que los calculos mentales los aprendimos de nifio contando
con los dedos, es decir con el esquema mental y cerebral de
los dedos. EI mismo mecanismo explica la agnosia derecha-
izquierda, ya que derecha es lo que esta donde estd mi mano
derecha e izquierda alli donde cae la mano contralateral.

Recientemente Rusconi y cols.?®® han propuesto que el
sindrome de Gerstmann podria ser consecuencia de desco-
nexiones de estructuras subcorticales parietales de la sus-
tancia blanca lo que permitiria poder entender alteraciones
en varios habilidades asociadas con el [6bulo parietal. Una
justificacion a esta postura viene dada por Ardila y Rosse-
[1i%6!, quienes sugieren que conexiones profundas entre los
cuatro déficits neuropsicologicos del sindrome de Gerst-
mann podrian explicarse en base al sistema de aprendizaje
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con el que los nifios aprenden a escribir, calcular y discrimi-
nar la lateralizacion cerebral mediante el uso de los dedos de
las manos, como ya habia sefialado Zutt?62,

Segun Strauss® lo que caracteriza al sindrome de
Gerstmann es la pérdida de la capacidad para organizar de
un modo unitario direcciones opuestas en el espacio o para
dividir esta unidad de acuerdo con direcciones opuestas. Los
dedos de la mano repiten el esquema derecha-izquierda por-
que el pulgar y el mefique apuntan en direcciones opuestas.
La escritura, que no es mas que una construccion espacial
de las letras, presupone la existencia de una capacidad para
diferenciar direcciones diversas y establecerlas de antema-
no en un esquema, como es el caso de las letras b y d. Los
numeros también siguen el mismo principio. Los nifios co-
nocen una serie de numeros y enumeran los dedos de una
mano pero tardan mas en aprender a sumarlos, de tal mane-
ra que conocen primero los numeros cardinales y luego los
ordinales y aprenden a sumar al tiempo que son capaces de
distinguir la derecha y la izquierda. Aunque al principio son
capaces de conocer una serie de numeros y enumerar los
dedos de la mano, no son capaces de sumarlos para formar
una unidad de cinco, lo aprenden al tiempo que son capaces
de distinguir la derecha de la izquierda.

Las mas elevadas habilidades dependen de la unificacion
de los opuestos. Por ejemplo, un buen violinista coordina los
movimientos de la mano izquierda y los dedos con el hom-
bro y brazo derecho: la experiencia clinica sefiala al 16bulo
parietal derecho (circunvoluciones supramarginal y angu-
lar), que esta conectado con las zonas somatoestésicas de
la circunvolucion parietal ascendente, las areas 6pticas del
l6bulo occipital y areas acusticas del l6bulo temporal como
una estructura que si afecta a este sindrome.

Neurobiologia del sindrome de Gerstmann

Aunque Gerstmann describié el sindrome a partir del
caso de una mujer de 52 afios que habia sufrido un acci-
dente cerebro-vascular en region angular izquierda, trabajos
posteriores han asociado dicho sindrome con otras etiolo-
gias ademas de las vasculares, como tumorales, atrofia cor-
tical, traumatismos craneoencefalicos, encefalopatias, entre
otras?® 264,

El aumento de signos asociados con este sindrome ha
dado lugar a una localizacion mucho mas amplia que la
sugerida en primer momento por Gerstmann, incluyendo
amplias zonas del lobulo parietal izquierdo, con mayor in-
cidencia en la circunvolucion angular izquierda, asociadas
con este sindrome.

Existe actualmente una controversia en cuanto a la loca-
lizacion y a los diferentes sintomas que componen el sindrome
puro de Gerstmann. Para Benton?%* 2 |os déficits neuropsico-
l6gicos asociados con el sindrome de Gerstmann podrian estar
asociados con déficits globales diferentes como pueden ser el
deterioro mental o la afasia y sugiere que el deterioro de las

funciones verbales podria ser la causa de los cuatro sintomas
del sindrome de Gerstmann. Para otros es muy dificil defender
tedricamente la ligazon entre afasia y los sintomas del sindro-
me de Gerstmann que defendia Benton?®: 268,

El sindrome de Gerstmann, se ha considerado como
formando parte de un complejo sintomatoldgico asociado
a lesiones entre las diferentes conexiones parieto-temporo-
occipitales®®. Por otra parte, técnicas de neuroimagen han
permitido poner de manifiesto una desconexion entre areas
subcorticales y corticales debido a la alteracion de la sus-
tancia blanca del l6bulo parietal, y se ha postulado que esta
desconexion esta en la base del sindrome y podria ser su
causa neuropatologica9-273,

Estudios de neuroimagen y neurofuncionales recientes
dejan bastante claro que el sindrome puro de Gerstmann, tal
como ¢l lo definio, podria estar asociado a la lesion del gyrus
angularis del hemisferio izquierdo. Estudios de estimulacion
eléctrica de la corteza cerebral apoyan la hipdtesis de Gerst-
mann, ya que ha podido reproducir los cuatro sintomas del
sindrome de Gerstmann estimulando la circunvolucion an-
gular izquierda?’.

Sindrome de Balint-Holmes

Balint publicé en 1909%° el caso de un enfermo que
tenia una incapacidad para ver mas de un objeto a la vez y
para alcanzar con precision con la mano un objeto percibido
con la vista. A esto ultimo lo denomind ataxia optica.

El sindrome de Balint se distingue de la negligencia unila-
teral espacial en que la agnosia es independiente de la localiza-
cion espacial. Para Holmes y Horrax en 1919%¢ este cuadro se
debe a un defecto en la orientacion viso-espacial y a €l pertene-
cen dos signos mas, restriccion de la atencion a un solo objeto
en el espacio (simultagnosia) y la desorientacion espacial.

El cuadro clinico completo es poco frecuente y con el
paso del tiempo se han ido afadiendo sintomas y signos al
sindrome de Balint-Holmes, de tal manera que hoy se consi-
dera integrado por:

1. Ataxia oOptica.
La ataxia optica consiste en la dificultad para alcanzar

objetos percibidos con la vista, en ausencia de déficits
viso-motores. Por ejemplo, el paciente no logra marcar
con un lapiz un punto una circunferencia dibujada en
un papel, porque es incapaz de percibir simultaneamen-
te la figura y la punta del lapiz, y asi pierde la primera
cuando se fija en el lapiz y viceversa. La ataxia Optica es
una alteracion oculomotriz secundaria a la "incapacidad
para orientarse y localizar correctamente en el espacio
los objetos que ha visto"?7¢.
2. Simultagnosia.

La simultagnosia es un deterioro de la capacidad de inte-
grar escenas visuales complejas, que se suele traducir por
la imposibilidad de prestar atencion a mas de un objeto a
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la vez, de tal manera que el fijarse en un segundo objeto
hace que el primero desaparezca del campo perceptivo.
Hay dos tipos de simultagnosia, la dorsal u occipitopa-
rietal, caracteristica del sindrome de Balint-Holmes, que
se acompaia de ataxia Optica y desorientacion visoespa-
cial y la ventral u occipitotemporal, que se acomparia de
alexia pura, prosopagnosia, anomia visual, agnosia visual.
En esta ultima la simultagnosia consiste en una limitacion
del nimero de objetos que pueden reconocerse en un
tiempo dado, por lo que las descripciones de los enfermos
son lentas y penosas, como si leyeran letra a letra.

3. Desorientacion espacial.
La desorientacion espacial es la incapacidad del suje-
to para orientarse y para localizar correctamente en el
espacio objetos que ha visto. No puede indicar la loca-
lizacion de los objetos, ni sefialando (ataxia optica), ni
verbalmente.

4. Deterioro de la capacidad de estimar la distancia y la
profundidad.
La pérdida de vision de profundidad es una consecuen-
cia de la pérdida de percepcion topografica, asi como de
un fallo en la percepcion de la distancia. La alteracion
afecta no so6lo al espacio tridimensional sino también
al pictorico, y el enfermo es incapaz de percibir la pro-
fundidad creada por la perspectiva, por los cambios de
nitidez o por el solapamiento de los objetos.

5. Apraxia de la mirada.
La apraxia de la mirada consiste en la incapacidad de
cambiar el punto de atencion de una escena.

6. Deterioro de la atencion visual.
Este deterioro impide al paciente focalizar su atencion y
a pesar de conservar campos y agudeza visuales norma-
les, el enfermo solo puede percibir un objeto y a penas
si puede cambiar la direccion de su mirada ni reconocer
otros objetos. Se acompafa de desorientacion espacial.
Esta alteracion de la atencion se traduce por la presen-
cia de movimientos sacadicos, lentos e imprecisos de la
mirada, a no ser que sean guiados por el sonido o el
tacto.

7. Trastornos en el lenguaje escrito.
El sindrome de Balint-Holmes puede acompanarse de
otras alteraciones cognitivas tales como déficits en la
memoria a corto plazo, en la orientacion, representa-
cion y reconocimiento viso-espacial y sobre todo en la
negligencia espacial.

La consecuencia de todos estos déficits es una incapaci-
dad marcada para ejecutar movimientos voluntarios en res-
puesta a estimulos visuales, tanto que en los casos mas graves
el enfermo se comporta como si fuera una persona ciega y
desvalida, que vive un mundo caotico de escenarios simul-
taneos complejos, que no alcanza a comprender, incapaz de
orientarse en él y de localizar en €l los objetos percibidos.

Neurobiologia del sindrome de Balint-Holmes

El sindrome de Balint-Holmes se presenta tras la apari-
cion de lesiones bilaterales de la encrucijada parieto-occipital

(gyrus angularis, zona dorso-lateral del lIobulo occipital, area
19) y a menudo el prectineo (I6bulo parietal superior), pero
suelen estar respetadas la circunvolucion supramarginal y la
temporal superior precuneo. Ademas la ataxia optica ha sido
considerada como una consecuencia de la desconexion entre
el cortex asociativo y visual parieto-occipital y el cortex mo-
tor y promotor frontal, dado que muchos de los signos de la
ataxia dptica son similares a los de la agnosia visual?”’, cuya
lesion se produce en el cortex asociativo dorsal'™.

Aunque es relativamente raro también se han encon-
trado sintomas propios del sindrome de Balint, como con-
secuencia de hipoxias o hemorragias intracraneales con le-
siones en los I6bulos parietales en nifios?’® 29, tales como
ataxia optica, simultagnosia, apraxia oculomotoriz, déficits
espaciales, dificultades para leer y escribir palabras largas en
orden correcto, por enumerar algunos de los mas frecuentes
en esa edad. Sin embargo, la red neuronal que contribuye
al desarrollo de estas funciones neuropsicoldgicas, atencion,
memoria a corto plazo y representacion espacial van mas
alla de la actividad de los lobulos parietales e incluyen la
actividad del areas premotoras derechas?®.

Sindrome de heminegligencia espacial unilateral

El sindrome de heminegligencia o de P6tzI*®' ya fue
tenido en cuenta por Babinski’®%. Se trata de una agnosia
acompafada de un déficit de la atencion debido al cual el
enfermo se muestra indiferente e ignora una mitad del cuer-
po o del espacio circundante, generalmente del lado dere-
cho. A veces hay también interferencia con actividades de la
vida diaria tales como vestirse, leer o escribir. La heminegli-
gencia se pone de manifiesto cuando se solicita al paciente
reconocer partes de su cuerpo y objetos ambos situados en
el lado afectado. Por ejemplo, es incapaz de sefialar de los
objetos colocados en una mesa todos los que estan en el lado
izquierdo?®.

Neurobiologia de la heminegligencia espacial
unilateral

El sindrome de heminegligencia se produce tras lesiones
del hemisferio derecho (alrededor del 50% de lesiones dere-
chas frente a un 10% de lesiones izquierdas) en particular de
la corteza parietal posterior-inferior, las cuales pueden dar
lugar a déficits de la memoria viso-espacial a corto plazo, de
la encrucijada temporo-parietal y de circuitos que incluyen
la corteza premotora derecha.

Es importante tener en cuenta que hay a una asime-
tria en el proceso de atencion ya que el hemisferio derecho
atiende selectivamente a ambos hemicampos mientras que
el izquierdo sélo al hemicampo derecho?‘. Asi, tras la esti-
mulacion de un hemicampo visual aparece una desincroni-
zacion del EEG en el 16bulo parietal del hemisferio izquierdo
cuando ésta se produce en el hemicampo derecho, mientras
que la desincronizacion en el I6bulo parietal del hemisferio
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derecho tiene lugar con estimulacion de cualquiera de los
dos campos visuales?®. Algo semejante ocurre con la tomo-
grafia de emision de positrones (PET), ya que el hemisferio
izquierdo es activado por estimulos contralateralesy el dere-
cho por estimulos bilaterales?®. En los sujetos diestros exis-
te una preferencia atencional por el hemicampo izquierdo
mientras que la mayoria de los zurdos la tienen hacia el lado
derecho?’. Puede pues afirmarse que el hemisferio derecho
es dominante para la atencion.

Para Heilman y cols.”® %% en |a base de la heminegligen-
cia hay dos tipos de déficits, uno atencional y otro intencio-
nal. Este ultimo afecta al inicio de un movimiento hacia esti-
mulos en el espacio contralateral a la lesion. En la afectacion
del hemisferio derecho aparece un déficit en el hemicampo
izquierdo, mientras que las lesiones en el hemisferio izquier-
do no producirian tal déficit, porque el hemisferio derecho,
dominante para las funciones y habilidades de tipo viso-
espacial y viso-constructivo, ejerce también control bilateral
sobre ambos hemicampos, izquierdo y derecho.

Para otros autores lo que sucede en pacientes con ne-
gligencia unilateral, en especial cuando hay un dafio parie-
tal derecho, es una interrupcion de la atencion a estimulos
espaciales. Dicha interrupcion afecta, no solo a tareas que
exigen detectar un estimulo, sino también a tareas de bus-
queda visual?®-2%2_En consecuencia, para Bisiach y Luzzatti*?
la heminegligencia espacial no es solo un defecto de aten-
cion sensorial sino también un déficit de los mecanismos de
activacion de las representaciones de la memoria espacial.

Otras investigaciones se han centrado en la competen-
cia mutua entre ambos hemisferios**, que seria secundaria
a un desequilibrio de la rivalidad entre los mismos*® 2% o
de una alteracion en los procesos motores encargados de la
programacion de los movimientos sacadicos*” . Por ultimo,
para Mesulam?% 2% e| sindrome de heminegligencia puede
ser explicado por la perturbacion de una red en la que estan
implicadas la corteza parietal posterior, involucrada en la re-
presentacion sensorial interna, la corteza limbica y cingular,
que tiene que ver con la valencia de motivacion, la corteza
frontal, responsable de la coordinacion de los programas
motores de exploracion, y la formacion reticular. La lesion
de alguna de estas areas o de sus conexiones subcorticales
puede dar lugar a una heminegligencia espacial, cuyos sin-
tomas clinicos reflejan la especializacion anatdémica derecha
responsable de los procesos viso-espaciales y de la organiza-
cion del esquema corporal.

Anosognosia

La anosognosia consiste en la incapacidad para recono-
cer o integrar en la experiencia corporal una enfermedad,
déficit o discapacidad sobrevenida. Esta falta de conciencia
suele ser permanente y estable a lo largo del tiempo.

El término anosognosia, del griego a 'sin’, vocog (nosos)
‘enfermedad' y yv@ota (gnosia) ‘conocimiento’, fue emplea-

do por primera vez en 1914 por Babinski?®* en dos pacientes
con hemiplejia izquierda que ignoraban "o parecian ignorar”
su defecto motor, a pesar de conservar un buen nivel de
vigilancia y una buena capacidad de juicio para otras activi-
dades. Uno de ellos era una paciente con hemiplejia cerebral
izquierda y ceguera que parecia no ser consciente de su pa-
ralisis y que ademas estaba confusa, desorientada en espacio
y tiempo y tenia alucinaciones visuales. Babinski sefialo que
lo mas importante era la localizacion espacial de la lesion en
el hemisferio izquierdo y se pregunto si sucederia lo mismo
en el caso de hemiplejia cerebral derecha®.

La referencia mas antigua a la falta de reconocimiento
de un déficit es de von Monakow en 1885%" a proposito de
un paciente con ceguera cortical que no percibia su defecto.
Mas tarde Jackson®®* publico un caso en el que el pacien-
te no percibia una hemiplejia izquierda y Anton3® describio
varios casos de ceguera y sordera corticales acompafiadas
de una hemiplejia que no se daban cuenta de la existencia
de esas secuelas. La anosognosia no se limita a su aparicion
asociada a una hemiplejia izquierda como en la descripcion
original de Babinski, ni a la cequera cortical de Anton, ya que
se presenta también en pacientes con hemianopsia, afasia y
otros déficits cognitivos o con amnesias en un sindrome de
Korsakov o en lesiones basales del I6bulo prefrontal. Charles
Dickens sufrio en los ultimos afos de su vida una hemiplejia
y otros sintomas consecuencia probable de una lesion pa-
rietal derecha, entre ellos una hemiparesia y dolores en el
pie izquierdo. Con el tiempo el escritor comenzd a negar su
discapacidad y escribio304 3¢

“Nunca en mi vida me habia encontrado mejor y pongo
en duda que alguien estuviera o hubiera estado mejor
que yo, y no habia tenido nada de lo que preocuparme
excepto aquel pié oprimido, que fue sélo cosa de pocos
dias”.

No hay que confundir la anosognosia con la falta de
conciencia de enfermedad presente en muchos enfermos
delirantes. En el primer caso se trata de un trastorno de la
percepcion corporal en el que el sujeto ignora un miembro
enfermo (parésico) o una funcion (la percepcion visual), en
el sequndo afecta a la conviccion de realidad de los conteni-
dos delirantes, por mucho que a ésta se le pueda atribuir una
base cerebral (alteraciones funcionales de los l6bulos frontal
y parietal)*®2%7, Lo mismo cabe decir de la negacion presente
en muchos trastornos neuroticos y la anosodiaforia o la belle
indifférence de la histeria, a pesar que se haya propuesto un
mecanismo neurobiologico comun para ambos.

En el mismo trabajo en el que describid la anosognosia,
Babinski introdujo el término anosodiaforia, del griego nosos,
‘enfermedad’ y adiopopd (a-diaphora) ‘indiferencia’ para refe-
rirse a la indiferencia a la propia enfermedad, que Anton' 3%
ya habia descrito y que consideré como un trastorno de menor
gravedad. La falta parcial de conciencia de enfermedad puede
ser debida a la llamada de atencion por parte de terceros sobre
la discapacidad, a la consecuencia de la propia experiencia o al
aplanamiento afectivo asociado a la lesion cerebral*®.
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La anosognosia se ha explicado desde perspectivas muy
diferentes y es posible que no haya una univoca*®'. Las mas
importantes son:

1. Razones psicoldgicas.

Weinstein y Kahn defendieron que a la discapacidad
atribuible a una lesion cerebral se asociaba un meca-
nismo de negacion, probablemente en relacion con el
estilo de afrontamiento de la persona’''. Sin embargo,
hay que diferenciar claramente lo que es la negacion de
un acontecimiento que es rechazado fuera de la con-
ciencia, de la imposibilidad de reconocerlo, que es lo
que caracteriza a la agnosia. Por otra parte, esta hipo-
tesis no explica del todo la lateralidad del fenémeno, de
predomino izquierdo, ni las experiencias con el test de
Wada en enfermos candidatos para cirugia de la epilep-
sia. Este test consiste en la inyeccion intracarotidea de un
anestésico de breve duracion (por ejemplo, metohexital)
para identificar al hemisferio dominante®'>*'*. Tampoco
es consistente con la experiencia clinica y la bibliogra-
fia sobre ictus®'® ®'¢, que apoya el que la anosognosia
se presenta ante todo con alteraciones del hemisferio
derecho®® 3", La negacion puede ser accesible a una
intervencion psicoterapéutica, la agnosia requiere una
rehabilitacion, por ejemplo, recurriendo a espejos®™®.

2. Sindrome confusional.

Para Hecaen y Albert*' la anosognosia es secundaria a
un estado confusional, que ha sido atribuida a disfun-
ciones del hemisferio derecho®?. Sin embargo, hoy pare-
ce claro que mas bien se trata mas de un aplanamiento
afectivo debido a la lesiones del hemisferio derecho®® o
de un déficit atencional®®', mas que de un trastorno de
conciencia.

3. Alteracion de la retroalimentacion (feedback) sensorial.
Esta hipotesis defiende que la anosognosia asociada a
la hemiplejia puede ser debida la afectacion del feed-
back sensorial*??, que puede afectar tanto a los estimu-
los somato-sensoriales como a los visuales. Sin embargo,
se ha podido comprobar que en los casos estudiados,
la debilidad sensorial no tiene la suficiente intensidad
como para provocar el cuadro clinico®?. Por otra parte,
hay una larga serie de estudios que demuestran que la
anosognosia no es simplemente una consecuencia de
una asomatognosia®'®3% ya que afectaciones del I6bulo
parietal pueden producir anosognosia®?.

4. Desconexion interhemisférica.

Para Geschwind®* la anosognosia es debida a una des-
conexion interhemisférica, en la cual lesiones del he-
misferio izquierdo dan al traste con la monitorizacion
sensorial de ambos hemisferios, mientras que las lesio-
nes del derecho distorsionan la monitorizacion del he-
misferio izquierdo intacto. Como este hemisferio media
en el hablay el lenguaje, en la ausencia de una informa-
cion veraz del hemisferio derecho, el izquierdo, ileso, el
“cerebro elocuente” crea respuestas a las funciones que
pertenecen al hemisferio derecho dafado, respuestas
que pueden ser confabulatorias.

Para Devinsky'® en los sindromes de mala identificacion
delirante, como la paramnesia reduplicativa o el sindro-

me de Capgras y otros relacionados con ellos como las
confabulaciones y la anosognosia existe una disfuncion
bifrontal y del hemisferio derecho®® producida por una
lesion vascular o de otra naturaleza, que daria lugar a
una afectacion de la monitorizacion del si mismo, de las
fronteras del yo y de la asociacion de valencias emo-
cionales y sentimiento de familiaridad a los estimulos.
A este deterioro se sumaria una hiperactividad de areas
intactas del hemisferio izquierdo, que darian lugar dis-
torsiones de las funciones afectadas de naturaleza de-
lirante.
5. La teoria expectativa o del feedforward.

Se trata de una hipotesis propuesta y desarrollada por
Heilman®¥, cuya base es que no puede reconocerse un
fracaso en la accion si previamente no se tiene una
expectativa de la misma. En consecuencia el reconoci-
miento de una discapacidad se basa, al menos en par-
te, en la activacion de sistemas motores y premotores
que desencadenan la accion y simultaneamente activan
la representacion corporal al término de la accion. En
consecuencia, en los trastornos motores no hay una
correspondencia entre representacion y resultado de la
accion y aparecen varios déficits: 1) del sistema accion-
intencion (fallo de la monitorizacion); 2) fracasos del
feed-back por desaferentacion o negligencia atencio-
nal; 3) disfuncion del sistema de comparacion (negli-
gencia personal) y 4) desconexion entre el comparador
(representacion corporal) y las areas del leguaje del he-
misferio izquierdo (confabulacion).

Neurobiologia de la anosognosia

La anosognosia con hemiplejia es la mas comun de to-
das ellas y muchas veces es consecuencia de hemorragias
vasculares circunscritas al hemisferio derecho, en especial
de la corteza parietal posterior derecha®?. De hecho, la ano-
sognosia se presenta en el 20-50% de los accidentes cere-
bro-vasculares con hemiplejia izquierda y en el 5 a 10% de
aquellos con hemiplejia derecha®?.

Sin embargo, la anosognosia también se presenta en le-
siones bilaterales de diferentes areas cortico-subcorticales
en las que se incluyen el 16bulo frontal, parietal y tempo-
ral**, la parte anterior de la insula y estructuras subcortica-
les adyacentes, corteza premotora, circunvolucion del cin-
gulo, encrucijada parieto-temporal y estructuras temporales
mediales tales como el hipocampo y la amigdala®'. Técnicas
de neuroimagen han conseguido localizar muchas mas areas
asociadas con la anosognosia, entre ellas lesiones en el 16-
bulo frontal, la corteza parietal posterior derecha o de la
corteza premotora de ambos hemisferios, lesiones corticales
parietales, temporales e insulares del hemisferio derecho asi
como con lesiones subcorticales localizadas en talamo y nu-
cleos de la base¥2.

La anosognosia puede presentarse en pacientes con he-
morragias intracraneales en el l6bulo frontal derecho y en
ambos lobulos mediales temporales, con extension hacia la
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corteza occipital, a parte de la cisura calcarina y a la parte
posterior del cuerpo calloso®®.

La afectacion del 16bulo de la insula del hemisferio de-
recho y estructuras subcorticales adyacentes®* 3% estructu-
ras involucradas en la percepcion del cuerpo, en concreto
de la sensacion de la propiedad del mismo, de la propia ac-
cion intencional o conciencia del movimiento®¢, como mas
adelante veremos, estan involucradas en la anosognosia. Sin
embargo, la coherencia de la experiencia del propio cuerpo
depende de la integracion tanto de los procesos de informa-
cion eferente como la informacion aferente®”, lo que impli-
ca redes neuronales cortico-subcorticales mucho mas alla de
la implicacion de la insula.

Una anosognosia puede acompafar a otras patologias
neuroldgicas como es el caso del sindrome de Anton-Babin-
ski que se observa en las hemiparesias o hemiplejias izquier-
das, la enfermedad de Alzheimer y la apatia que forma par-
te de ella®®, el deterioro cognitivo leve®9 3% y |a esclerosis
amiotrofica lateral con lesiones fronto-temporales®*.

Somatoparafrenia

La somatoparafrenia es un subtipo de anosognosia en la
que los enfermos tienen una falta de identificacion con un
miembro, el cual consideran que pertenece a otra persona.
Por ejemplo, para el paciente su brazo no es suyo, es del
médico o del enfermo de la cama de al lado. Se trata de un
fenomeno delirante o confabulatorio?'®3%,

El término fue acufado por Gerstmann en 19423%, a
proposito de un paciente que referia que un hemicuerpo (o
parte de él) pertenecia a otra persona, aunque con anteriori-
dad Karl Jaspers en 19173%, refiere que un enfermo de Potzl,
con hemiplejia izquierda declaraba que su mano paraliza-
da probablemente era de otro paciente; en otros momen-
tos sentia que a su izquierda habia un extrafio que queria
echarlo a un lado.

En la somatoparafrenia la conviccion delirante estd di-
rigida a un hemicuerpo y desencadenada por una lesion ce-
rebral focal, generalmente vascular. En ocasiones el paciente
trata mal o incluso veja la parte del cuerpo que no considera
suya (misoplejia). La mayoria de los delirios de la somatopa-
rafrenia solamente se refieren al brazo y no a la cara, tronco
o pierna**, aunque se han publicado casos de otras partes
del cuerpo, por ejemplo un paciente que creia que el hemi-
cuerpo izquierdo paralizado era de una mujer y tenia sensa-
ciones eroticas con ella; otro que creia que su pierna era del
paciente de la cama contigua o la paciente que creyo que
su brazo izquierdo pertenecia a una hija, a una amiga, a un
nieto y finalmente a un gato®?% 34334,

La somatoparafrenia puede acompanarse o no, de ano-
sognosia y de déficits motores y somatosensoriales y de un
sindrome de heminegligencia espacial unilateral, todos ellos
de predominio izquierdo.

Neurobiologia de la somatoparafrenia

La somatoparafrenia suele desencadenarse por una le-
sion cerebral focal, generalmente de origen vascular. Las le-
siones suelen ser amplias, predominantemente frontales y
orbito-frontales del hemisferio derecho, aunque hay casos
descritos con lesiones posteriores (parieto-temporales) y de
la insula y lo mas verosimil es que ambos tipos de lesiones
son necesarias para producir el cuadro clinico?'®.

Heteropatognosia

La heteropatognosia es una incapacidad para identificar
o sefalar partes del cuerpo de otra persona, por ejemplo del
médico, a pesar de que el lenguaje, la comprension y el tacto
no estan afectados. Esto Ultimo permite descartar cualquier
alteracion visual o espacial que les impida reconocer la for-
ma, tamafio, complejidad o composicion del cuerpo®.

La heteropatognosia aparece en lesiones parieto-occipi-
tales izquierdas involucradas en la denominacion®6.34,

Experiencias autoscopicas

Los fendomenos autoscopicos son ilusiones que afectan a
la experiencia y pertenencia corporales. El término de heau-
toscopia, del griego €avtdv (heautds) ‘si mismo' y okomdg
(scopds) 'mirar’, 'observar’, fue utilizado por primera vez
por Menninger-Lerchenthal**® para referirse a pacientes que
describian sensaciones de estar fuera del cuerpo, de ver el
propio cuerpo desde fuera, de verse a si mismos como si tu-
viese un "doble” en el espacio circundante®*3° o como si su
cuerpo se proyectase en el espacio visual externo®'.

Menninger-Lerchenthal puso el fenémeno en relacion
con la tradicion nddica y germanica del Dopplegdnger, lit.,
el doble caminante, el que anda al lado de uno mismo, que
enlaza con otras mas antiguas que se refieren a un doble de
cada uno de nosotros, “el gemelo malvado”, de mal augurio,
cuya aparicion es presagio de la muerte.

Jean Paul Richter hizo famoso al personaje en su novela
Tod und Hochzeit des Armenadvokaten Siebenkds (Muerte y
boda del abogado de los pobres Siebenkés) de 1796 en la que
el protagonista finge su muerte y entierro para poder acabar
con un matrimonio infeliz. Describe al Dopplelgdnger como
“la persona que se ve a si misma". Richter tuvo una gran
influencia en Wilde, Poe, Dostoievski y Maupassant.

La heautoscopia es un fenomeno tan extraordinario que
no es sorprendente que desde la antigliedad haya sido ob-
jeto de relatos literarios. Aristoteles la describe cuando dice
que Actiferon’2, mientras daba un paseo, noto que un refle-
jo de si mismo encaminaba sus pasos hacia él. Oscar Wilde en
El Retrato de Dorian Gray**, narra la historia de un hombre,
obsesionado por su retrato, que envejece y carga con sus pe-
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cados y excesos mientras €l conserva su juventud y belleza.
La relacion entre Dorian y el retrato, es una clara alucinacion
autoscopica que, finalmente, enloquece al personaje, quien
pone fin a su vida cuando intenta destruirlo. Edgar Allan Poe
en el relato William Wilson** describe como el personaje
dialoga con su doble y lo reta a un duelo, al final del cual le
dice a su doble:

Has triunfado y me doy por vencido, pero de hoy en
adelante tu también estds muerto, muerto para el
mundo, muerto para el cielo y para toda esperanza, en
mi exististe y en mi muerte, date cuenta, por esta ima-
gen que es la tuya, como te has asesinado a ti mismo.

Guy de Maupassant, en "El Horla"***, describe su propia
alucinacion doble, en estos términos:

iEs él, es él, el horla que me persigue, llendndome la ca-
beza con estas locuras! jEsta en mi, se ha convertido en
mi alma...! jLe mataré...! jLe mataré! Le he visto, sequro
que me espiaba, leia por encima de mi hombro, percibo
su aliento en mi oreja; me levanté y no podia verme al
espejo; estd vacio, transparente, lleno de luz, pero yo no
me reflejaba en él.

La ausencia de su imagen en el espejo es un clasico ejem-
plo de autoscopia negativa. Dostoievsky en Los Hermanos
Karamazov**, narra su propia alucinacion: "Estoy delirando,
tu eres yo, yo mismo, aunque con una cara distinta". En su
cuento, “El doble", relata los tormentos de Goldyadkin, un
personaje perseguido por su doble a quien, después de varios
encuentros, lo ve entrar en su casa, sentarse al borde de su
cama y darle la bienvenida. En ese momento, se da cuenta
de que el ser extrafio es ¢l mismo. Goethe menciona como
vio su propia imagen “no con los ojos del cuerpo, sino con
los del espiritu” cuando “se encontro consigo” alejandose de
Drusenheim, vestido con las mismas ropas que habia llevado
en un viaje anterior®*’.

Lo mas verosimil es que los casos descritos por literatos
se correspondan a estas experiencias, a veces de naturaleza
onirica, con la excepcion de las relatadas por Dostoievsky.

Foerster®®, siguiendo a Wernicke®**® consideraba estos
casos como la consecuencia de una disociacion de la soma-
topsique, la cual estaria compuesta de dos elementos, uno
sensorial especifico y otro muscular, resultante del movi-
miento necesario para adaptacion del organo sensorial al
estimulo recibido. El sentido de la realidad deriva de esa aso-
ciacion entre los componentes musculares y sensoriales. Por
el contrario, la disociacion de los mismos y la no percepcion
0 ausencia en la conciencia de los componentes midégenos
daria lugar al sindrome de negacion del cuerpo propio en
cualquiera de sus formas. Deny y Camus*® propusieron una
teoria parecida. Para ellos el sentimiento de extraiieza pro-
vendria de una "agitacion de los centros corticales donde
estdn fijadas y registradas las imdgenes de las sensaciones
internas u orgdnicas a las que debemos la nocion de nues-
tra existencia corporal, es decir de la cenestesia.

Durante mucho tiempo se han considerado sindnimos
heautoscopia y autoscopia, esta ultima del griego aTog
(autos) ‘propio’, 'mismo’ pero hoy se consideran fendmenos
diferentes a pesar de cierto solapamiento®'.

La tendencia actual es a distinguir entre si cinco tipos
de cuadros clinicos, de los cuales los cuatro primeros serian
experiencias autoscopicas en sentido estricto®®?363;

1. Alucinaciones autoscépicas.
La primera descripcion de alucinaciones autoscopicas es

la descripcion de Wigan en 1844, sobre diferentes pa-
cientes en que publicd bajo el titulo de The Duality of
the Mind®*, la psiquiatria francesa de finales del siglo
XIX'y principios del siglo XX identifico este fendmeno
como alucinacion en espejo puesto que los pacientes
tenian la vision exacta de su imagen como si estuviesen
viéndola en un espejo> 3¢, A diferencia de la heautos-
copia, el enfermo no se localiza a si mismo en el sequn-
do cuerpo. En las alucinaciones autocdpicas s6lo partes
del cuerpo que son vistas como imagenes especulares
exactas. La descripcion moderna mas completa sobre
alucinacién autoscopica es la de Coleman®®” que la lla-
mé doble fantasma.
Se ha descrito también una autoscopia negativa, en la
cual el sujeto es incapaz de percibir su imagen en un es-
pejo. El cuadro fue descrito por Sollier®®® y ha recibido el
nombre de sindrome de Maartechen, al parecer tras la
aparicion en You Tube de un video aleman (“Verstehen
Sie Spass? - Unsichtbar / Invisible”) en el que se mani-
pulaba sugestivamente a la audiencia para hacer creer
al publico que padecian ese sindrome.

2. Heautoscopia.
En la heautoscopia el paciente experimenta un seqgundo
yo, un doble ilusorio en el espacio extratemporal y se
localiza a si mismo en este segundo yo. En los casos pu-
ros, el sujeto se siente como un cuerpo astral desplazado
fuera del cuerpo y llama la atencion la ingenuidad y es-
pontaneidad con la que los afectados describen la expe-
riencia. Para Sollier®® la heautoscopia es una proyeccion
fuera del cuerpo de las sensaciones cenestésicas, que se
hallarian, de este modo, localizadas y objetivadas en el
espacio exterior. No se trata de un fendmeno visual, ni
de una alucinacion y menos todavia de una alucinacion
visual. Primariamente se trata de una experiencia con-
sistente y simple en la que la unidad de la experiencia
del yo psicoldgico no se corresponde con experiencia del
yo corporal. A partir de entonces, en los casos compli-
cados, el sujeto agregaria atributos exteriores a la sen-
sacion cenestésica, revistiéndola con atributos externos
o simplemente morales. Los fendmenos autoscopicos
son complejos. La reduplicacion no es una simple alu-
cinacion ya que afecta al propio si mismo (self) y puede
acompafarse de pensamientos, voces y acciones deli-
rantes y de alteraciones depresivos e ideas de suicidio,
en general acompafnadas de un sentimiento de ser inca-
paces de analizar la realidad propia del fenomeno.

3. Experiencias extracorporeas.
Las experiencias extracorpdreas (out-of-body-experien-

Actas Esp Psiquiatr 2011;39(Supl. 3):3-118 33



Juan J. Lopez-Ibor, et al.

Percepcion, vivencia e identidad corporales

ces) suelen tener lugar cuando el sujeto estd en decu-
bito supino. Durante ellas, los pacientes se localizan a si
mismos fuera de si mismos, en el espacio exterior, fuera
de la ubicacion de su propio cuerpo, viendo al mundo
desde la distancia y a su cuerpo desde arriba o localizan
su yo fuera del propio cuerpo’® 3%, A veces utilizan el
término de "doble” para describir este fenomeno psico-
patoldgico.

4. Sensaciones de presencia.
En la sensacion de presencia el enfermo siente, pero no
percibe, la presencia de otro cuerpo en el espacio extra-
personal, un cuerpo que suele ser de una persona cono-
cida?" y suele acompanarse de heminegligencia.

5. llusion de la inclinacion de la habitacion.
En la ilusiéon de la inclinacion de la habitacion se pro-
duce de un modo repentino la sensacion en el paciente
que la habitacion en la que se encuentra se ha girado de
arriba abajo. El fenomeno puede durar segundos a horas
y durante él el paciente localiza bien su cuerpo®”®. Puede
ser debida a una lesion del tronco del encéfalo o del
sistema vestibulo cerebeloso pero también de la corteza
parieto occipital o frontal®”'.
Esta ilusion tiene en comun con la autoscopia la sen-
sacion de elevarse y flotar y el trastorno del espacio
personal y extrapersonal®® , pero en ella la sensacion
es de una falta de alineacion con la gravedad, incluso
de inversion total en el espacio exterior®’2 37, Es pro-
bablemente debida a una falta de congruencia entre
informacion visual y vestibular transitoria a nivel corti-
cal’®. En algunos de estos fendmenos hay participacion
vestibular y hay que tener en cuenta que a través de
proyecciones a la encrucijada temporo parietal, en es-
pecial derecha®”®y a la insula posterior, la llamada cor-
teza vestibular®’e.

Neurobiologia de las experiencias autoscopicas

1. Alucinaciones autoscdpicas.

Las investigaciones mas antiguas ponian en relacion
este tipo de fendmeno con disfunciones parieto-occipi-
tales*®. Con el paso del tiempo los fendmenos autosco-
picos se han asociado a otras alteraciones, entre ellas de
la corteza prefrontal, de la encrucijada temporo-parietal
derecha®’%", interferencias en las conexiones fronto-
parietales y también de areas estriadas y extraestriadas
occipitales derechas implicadas en el reconocimien-
to de las caras y el esquema corporal®® y de lesiones
vestibulares®’® 31-3 porque la corteza vestibular recibe
informacion no sdlo vestibular sino también propiocep-
tiva, visual y tactil provenientes de todo el cuerpo®-.
Por ello no es de extrafar la observacion de Lhermitte
y Hécaen*®* que detectaron la presencia de un foco he-
morragico espino-bulbo-protuberancial en un enfermo
que noto durante dias, que sus miembros inferiores es-
taban en el aire, por encima del plano de la cama donde
realmente reposaban.

Mas recientemente se ha propuesto que las alucinacio-
nes autoscopicas y experiencias del propio cuerpo serian

la consecuencia de lesiones en la corteza parieto-occi-
pital derecha®® " mientras que la distorsion y transfor-
maciones del propio cuerpo podrian estar asociadas al
l6bulo temporal38e: 38,
De hecho, en estudios llevados a cabo con sujetos sanos,
durante la realizacion de pruebas similares a los sinto-
mas propios de las alucinaciones autoscopicas, demues-
tran que la encrucijada temporo-parietal y el corteza
prefrontal podrian estar implicados en el conocimiento,
procesamiento y experiencia de uno mismo, lo que daria
a esta area un papel especial en la red cortical respon-
sable de la conciencia de uno mismo3®*-3%,

2. Heautoscopia.
Las investigaciones mas antiguas asociaban la heautos-
copia a lesiones de las circunvoluciones angular y su-
pramarginal®*. Los datos mas recientes apuntan a que
la heautoscopia podria aparecer en lesiones en la encru-
cijada temporo-parietal izquierda®2.

3. Experiencias extracorporeas.
Los primeros trabajos refirieron que las experiencias
extracorporeas estaban asociadas a lesiones en la parte
superior del l6bulo parietal*®®. Mas recientemente®” 3%
las experiencias extracorporeas se han asociado a con
lesiones derechas de la encrucijada temporoparietal de-
recha3t® 3%7.3% de |a corteza temporoparietal, frontopa-
rietal o parieto-occipital.

4. Sensacion de presencia.
Este fenomeno suele presentarse en lesiones que afectan
al hemisferio derecho, en especial a la corteza fronto-
parietal. Por otra parte, alteraciones de la encrucijada
temporo-parietal se han descrito también en patolo-
gias como la esquizofrenia®®*" o la depresion mayor*®,
por lo que no puede extraflar que personas con estos
trastornos tengan sensaciones de presencia, del tipo
descrito por Jaspers'3¢ 402403 en |a esquizofrenia y la his-
teria. Este fendmeno se ha descrito también en sujetos
normales en condiciones de privacion sensorial o aisla-
miento social*.

Trastornos del yo corporal

Entre los trastornos del yo corporal (corporeal self) se
incluyen:

Aloquiria (allochiria), del griego aAXog (allés) ‘otro'y
x&ip (cheir) 'mano’. Se trata de un trastorno descrito por
Obersteiner en1882%* en el que una sensacion es percibida
en el lado opuesto del cuerpo o del espacio de donde se
ha producido el estimulo (tactil o doloroso). La aloquiria ha
sido considerada como un signo mas de la heminegligencia
espacial?s.

Alestesia o aloestesia (allesthesia, allachaesthesia)
(del griego aAla&e (allaché) ‘cambiado’, ‘en otro lugar' y
aicOnoig (aisthésis) ‘sensacion’, ‘percepcion’): trastorno
descrito por Stewart en 1894 en el que una sensacion es
percibida en un lugar distinto de donde se ha producido el
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estimulo (tactil o doloroso), pero en la misma extremidad y
lo diferencio de la aloquiria, en contra de la hipotesis unita-
ria de Jones, que por otro lado no ha sido suficientemente
ratificada. Jones en 1907 reunific6 ambos trastornos y con-
siderd, a falta de un mejor conocimiento de las funciones
parietales, que la aloquiria era de naturaleza histérica*”.

Alestesia visual: Trastorno en el cual se produce una
transposicion de imagenes visuales de un hemicampo visual
al otro*084,

Neurobiologia de los trastornos del yo corporal

Las alteraciones visuales, entre las que se encuentra la
alestesia visual, pueden presentarse de forma transitoria
en crisis epilépticas, migrafia, encefalitis, intoxicacion y en
enfermedades psiquiatricas*’®. Aunque las ilusiones visuales
debidas a lesiones focales cerebrales son poco frecuentes
existen casos que demuestran que lesiones lobulo parietal
derecho producen alestesia*'’, también se ha comprobado
que los accidentes cerebro-vasculares de la arteria cerebral
posterior y de la arteria cerebral media en sus localizaciones
mas posteriores pueden dar lugar, a alteraciones neuropsico-
logicas, tales como palinopsia, hemiacromatopsia, poliopsia,
a alestesia visual y tactil, ilusiones y alucinaciones visuales.

Halligan y col., publicaron un caso de un paciente con
heminegligencia espacial izquierda después de una hemorra-
gia frontoparietal derecha en el que el paciente presentaba
alteraciones neuropsicoldgicas en las pruebas asociadas con
el hemicampo izquierdo mientras que algunas veces percibia
sensaciones en el lado derecho*'?, que podrian ser consecuen-
cia de la falta de representacion mental de las coordenadas
espaciales de los elementos que componen una escena*??, de
trasposiciones espaciales que alteran la representacion men-
tal del espacio global*'* o de alteraciones perceptivas propias
de la heminegligencia espacial izquierda producidas por le-
siones de la corteza posterior asociativa derecha.

Un reciente estudio*'® demostrd la existencia de mul-
tiples alteraciones viso-espaciales en una paciente de 64
afos con hemorragia intraparenquimatosa occipital derecha
que manifestaba variaciones constantes en la forma de los
objetos y personas o metamorfopsia, de forma que los veia
extremadamente alargados y delgados (macropsia), cortos
(micropsia), anchos, referia una alteracion en la percepcion
de los colores (discromatopsia), de manera que los objetos
cambiaban de color e incluso de intensidad y por ultimo lu-
gar describia transposicion de los objetos de un lado a otro
(alestesia).

SUSTRATOS NERVIOSOS DE LAS AGNOSIAS

Ya hemos mencionado como los casos de agnosia son un
experimento natural que permite estudiar como se establece
la percepcion del cuerpo y como se afecta en diversas enfer-
medades y lesiones cerebrales. Sin embargo, la mayor parte

de las publicaciones parten del estudio de personas a las que
una accidente cerebrovascular, un traumatismo craneo-en-
cefalico localizado, un tumor o patologia localizada, afecta
a la percepcion del cuerpo, o al analisis de las diferencias
entre afectaciones del hemisferio derecho o del izquierdo.
Asi, el reconocimiento de los dedos y de las manos ha sido
localizado en la region del gyrus angularis del hemisferio
derecho. Sin embargo, con el paso del tiempo se van incor-
porando a la casuistica enfermos con afectaciones unicas o
complementarias en areas diferentes y las modernas técni-
cas de neuroimagen suelen corroborar esta dispersion. Llega
un momento en el que puede uno sentirse abrumado porque
la gran mayoria de las areas corticales estan implicadas en
la percepcion del cuerpo y del mundo circundante, y lo mas
probable es que asi sea.

Estas dificultades parten de una concepcion erronea, de-
masiado localizacionista, o incluso "frenoldgica”, porque el
hecho que se pierda el reconocimiento de los dedos y de las
manos y todo lo que a €l se asocia no significa que este re-
conocimiento esté localizado o se lleve a cabo en un paquete
de neuronas del gyrus angularis sino que para alcanzar ese
conocimiento se necesita la integridad de esta estructura.
Cuando decimos que incluso frenoldgica nos estamos refi-
riendo no solo al hecho de localiza funciones sino también
a la seleccion y definicion de esas “funciones” que muchas
veces son tan peculiares como hipotéticas. Esto es lo mismo
que habia hecho Gall al tomar en consideracion funciones
tales como creatividad, sublimidad, etc*.

En la tabla 4 se presenta un resumen orientativo de la
participacion de areas corticales en las distintas formas de
agnosia, lo cual no significa, una vez mas que en cada una
de ellas se localice una funcién y menos aun un sintoma
concreto.

TERCERA PARTE: LA PERCEPCION DEL CUERPO

LA BUSQUEDA DE UN SEXTO SENTIDO

La pregunta sobre como percibimos nuestro cuerpo y la
discusion sobre un posible sentido afladido a los cinco sen-
tidos tradicionales, que son ventanas abiertas al mundo, es
tan antigua como la filosofia misma. Aristoteles no consi-
derd6 mas que los cinco sentidos externos, a los que afa-
di6 un sensibilidad comun (koinos aisthétérion o sensorium
commune)*”, que no era un sentido mas: No existe ningtn
otro sentido aparte de los cinco ya expuestos, pero si una
sensibilidad comin, cuyas funciones serian la de unificar o
mejor armonizar las sensaciones provenientes de los senti-
dos externos. La cuestion de si, en contra de lo manifestado
por Aristoteles, hay un sexto sentido para el propio cuerpo,
ha preocupado a filésofos y médicos.

Cualquier teoria sobre la percepcion del cuerpo basada
en la existencia de una sensacion especifica ha de resolver
varias cuestiones:
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¢Cuales son los estimulos que la originan?

¢Cuales son los drganos receptores de los mismos?
¢Cuales son las vias y centros nerviosos involucrados?
¢Qué tipo de informacion aporta y cudl es su valor
adaptativo?

¢Como se integra con el resto de las sensaciones?

6. ¢Cudles son sus alteraciones y por lo tanto sus manifes-
taciones morbosas?

s

o

LAS SENSACIONES INTERNAS

El interés por un sexto sentido que permitiria percibir
las sensaciones corporales es una aportacion de Aristipo de
Cirene (435 a. C. - 350 a. C.) y de sus discipulos de la Escuela
de Cirene por él fundada. A través de Cicerdn*'® #'% sabemos
que se habian referido a un tacto interno (tactus intimus o
tactus interior), es decir, sensaciones intimas (o internas) del
tacto. Aristipo es considerado como el padre del hedonismo,
aunque era discipulo de Socrates, recibio una gran influen-
cia de Protagoras, cuya filosofia giraba en torno a su frase
“el hombre es la medida de todas las cosas". Para el cirenai-
co la felicidad consiste en el placer; a mayor placer, mayor
felicidad; y, como el placer mas intenso es el sensible, éste
es el que hay que perseguir. Dentro del placer sensible s6lo
interesa el placer presente (pardn pdthos), sin que haya que
preocuparse por el futuro. Sin embargo, Aristipo sostiene,
por influencia de su maestro Socrates, que la inteligencia
cultivada permite distinguir los placeres sensuales de los in-
telectuales, los puros de los que llevan mezcla, los egoistas
de los desinteresados. Mas tarde Diogenes Laercio*®, matizo
esta postura al afirmar que el hombre no debe ser dominado
por el placer, sino dominarlo. La Escuela Cirenaica tenia una
perspectiva muy escéptica defendia que "solo podemos estar
seguros de las sensaciones”, y por lo tanto, no puede cono-
cerse directamente ningun objeto del mundo exterior.

Ahora bien, habitualmente el dolor y el goce no han sido
considerados como parte integral de los procesos sensoria-
les, sino pertenecientes a sentimientos e instintos, mientras
que el sensus internus remite a las actividades conscientes
que desarrolla el espiritu por y en si mismo (razon, memoria
e imaginacion) a partir de la informacion procedente de los
sentidos externos (vista, oido, gusto, olfato, tacto).

Descartes, en Las pasiones del alma*' describe las
percepciones que el cuerpo causa en el alma, es decir las
impresiones mentales que “vienen al alma por los nervios",
que son de tres tipos: 1) las que “referimos a los objetos
externos que impresionan nuestros sentidos"; 2) las "que
referimos a nuestro cuerpo o a alguna de sus partes" y
3) "las que referimos a nuestra alma”. El primer tipo de
percepciones, las que refieren a los objetos exteriores, se
corresponde con lo que habitualmente denominamos sen-
saciones o0 percepciones, que tienen como objeto aspectos,
realidades o caracteristicas del mundo externo. El tercero,
que esta constituido por aquellas percepciones que referi-
mos a nuestra alma, se encuadra en lo que Ilamamos sen-
timientos. Interesa, pues, el sequndo: las percepciones que

Tabla 4

Alteraciones cerebrales y

tipos de agnosia

HEMISFERIO DERECHO

Corteza frontal medial

Corteza parietal posterior

Corteza temporal

Lobulo de la insula
Talamo
Radiaciones talamo occipitales

Gyrus fusiformis

Corteza occipital
Corteza prefrontal

Encrucijada temporo-parietal

HEMISFERIO 1ZQUIERDO

Gyrus angularis

Lobulo parietal

Lébulo occipital

Encrucijada temporo-parietal
y circunoluciones angular y
supramarginal

AMBOS HEMISFERIOS

Lobulos temporales

Sistema limbico

Cuerpo calloso

Anosognosia
Asomatognosia
Somatoparafernia

Anosognosia
Asomatognosia
Misoplejia
Propopagnosia
Heminegligencia espacial
unilateral
Somatoparafrenia

Anosognosia
Asomatognosia
Prosopagnosia

Anosognosia

Misoplejia

Misoplejia

Propopagnosia
Experiencias autoscopicas
Prosopagnosia
Prosopagnosia

Alucinaciones autoscopicas
Experiencias extracorporeas

Sindrome de Gertsmann
Sindrome de Balint Holmes
Experiencias autoscopicas

Heminegligencia espacial
unilateral
Heteropatognosia

Heteropatognosia

Heautoscopica

Prosopagnosia con
hipoemocionalidad visual

Prosopagnosia con
hipoemocionalidad visual

Asomatognosia

relacionamos con nuestro propio cuerpo. De acuerdo con

Descartes,

Las percepciones que referimos a nuestro cuerpo o a
alguna de sus partes son las que tenemos del hambre,
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de la sed y de nuestros demds apetitos corporales; a
lo que se puede unir el dolor, el calor y las otras afec-
ciones que sentimos como (si se diesen) en nuestros
miembros, y no en los objetos exteriores; asi podemos
sentir a la vez, y por medio de los mismos nervios, la
frialdad de nuestras manos y el calor de la llama a que
se aproximan (...) sin que haya diferencia entre las ac-
ciones que nos hacen sentir el calor o el frio de nuestra
mano y las que nos hacen sentir el que se da fuera de
nosotros*'.

En consecuencia, la sensibilidad interna cartesiana y la
externa tienen una misma naturaleza si bien se refieren a
dos ambitos diferentes de la percepcion: el mundo externoy
el propio cuerpo. En ambos casos se trata de lo que Descartes
consideraba como pensamientos (pensées), es decir, como
contenidos de conciencia, que conocemos de un modo in-
mediato*?**%, Se trata de contenidos causados por el cuerpo
(a diferencia de otros contenidos como son las voliciones*").
Asi pues, los acontecimientos reales, unos externos y otros
del propio cuerpo, provocan cambios en los 6rganos senso-
riales que a su vez causan contenidos de la conciencia inme-
diata, es decir mentales.

Seguin Janet™* a finales de siglo XVIIl y primera parte
del XIX estuvo muy de moda el estudio de lo que se llamaron
sensaciones internas*® o viscerales, sentimiento fundamental
de la existencia (“sentimiento que viene del funcionamiento
de nuestro cuerpo”, Maine de Biran*?®), el yo espldcnico*”,
sens du corps™®, panestesia o sensibilidad general. A ellas
hay que afnadir las aportaciones de Cabanis y Peisse en los
comentarios a un libro de este autor?® y las de otros autores
como Seze, Paul Janet, Bain, Maudsley, Jouffroy, Hermann,
Richet y Bouillier**.

Las sensaciones internas son sentimientos generaliza-
dos de placer o de dolor, y aportan informacion sobre la
nocion y la existencia de los 6rganos*?, sobre sus necesi-
dades como son el hambre y la sed, y su funcionamiento,
por ejemplo, la digestion, etc. Otras veces se incluyen entre
ellas sentimientos vagos y generales*® como los del nifio
que se siente crecer, o el entrado en aios, envejecer. A estos
sentimientos se afadieron otros mas complejos, como son
estados de tristeza, de malestar, de bienestar o de alegria,
que Ribot referia al cuerpo: “la melancolia y la alegria,
son reflejos del estado del organismo y del funcionamien-
to de nuestras visceras". Sin embargo Janet*** es critico
con muchas de estas manifestaciones y se pregunto si esta
bien demostrado que los sentimientos de tristeza, alegria,
fatiga o esfuerzo estan en relacion con el funcionamien-
to organico o con el estado del estomago o con el de los
intestinos. Aiade que "cualquier médico puede contar las
tonterias enormes que algunos enfermos dicen en los ac-
cesos maniacos, que contrastan con lo que sucede en los
estados melancdlicos y que no tienen nada que ver con el
estado de sus organos". Por otra parte muchos 6rganos
son insensibles al dolor y la localizacion de la sensibilidad
de los 6rganos se desplaza a la boca o al ano. A pesar de
todo hay que reconocer que las aportaciones de Ribot son

un precedente de la descripcion de los sentimientos corpo-
rales y vitales en Scheler y Kurt Schneider, a las que mas
adelante nos referiremos.

LA CINESTESIA

La palabra cinestesia deriva del griego xivoig (kinésis)
‘movimiento' y aioOnoic (aisthésis) 'sensacion’, es pues el
sentido del movimiento de las partes corporales. La cines-
tesia seria una propiocepcion a la que se le ha suprimido la
informacion vestibular sobre la posicion y el desplazamiento
en el espacio.

En 1557 un controvertido personaje, Scaligero (Julius
Caesar Scaliger, también conocido como Giulio Cesare della
Scala) describio la sensacion de posicion y movimiento con
el nombre de sentido de la locomocion®', en 1826, Bell*? y
Duchenne de Boulogne* avanzaron la nocion de un sentido
muscular®*y Brindley y Merton se ocuparon de un sentido
del esfuerzo, porque tuvieron en cuenta que muchas veces
no se trata de una informacion sensorial pura procedente
de los 6rganos de los sentidos, sino de la percepcion de una
retroaccion interna a una orden eferente**. En 1880 Bas-
tian**6 437 se refirid a una kinesthesia mas amplia que el sen-
tido muscular ya que incluia sensaciones procedentes de los
tendones. De hecho en 1889, Goldscheider como resultado
de experimentos de anestesia de los musculos, propuso tres
tipos de cinestesia: muscular, tendinosa y articular#¢-440,

Todas estas aportaciones giran en torno al hecho que,
de la misma manera en que se elabora una percepcion de
la realidad externa y de sus estados, se construye una per-
cepcion del propio cuerpo, de su estado y de su situacion a
partir de las sensaciones producidas por los movimientos de
los musculos, articulaciones y tendones.

Bastian**’ considera ademas un centro cinestésico que
gobierna al cuerpo en su conjunto y que se basa mas en el
movimiento que no en las meras aferencias musculares, que
son inconscientes o "débilmente” conscientes. Ademas se
necesitaria algo esencial, la reviviscencia de las impresiones
de movimientos pasados.

A veces, se ha sostenido que es la sensacion cinestésica
de la posicion de los propios miembros la que nos permite
andar. Y es verdad que uno necesita mirar donde tiene el pie
para dar un paso, de la misma manera en que uno necesita
medir la anchura de sus hombros y compararla con la anchu-
ra de una puerta para saber si puede cruzarla o no. Pero eso
no implica que tengamos una sensacion interna del tamafio
de nuestro cuerpo mediante la que sabemos donde cabemos
y donde no. El conocimiento de nuestra envergadura o el de
nuestra altura no es fruto de una observacion externa, pero
€so no los convierte en producto de una sensacion interna.
Simplemente no responde a ninguna observacion, ni externa
ni interna. De la misma manera en que también sabemos sin
medicion externa donde podemos aparcar nuestro coche y
donde no cabe, y nadie cree en la existencia de una sensacion
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cinestésica en la punta del parachoques. Con todo, la cues-
tion no es tanto que existan sensaciones de posicion o no; es
mas bien que esas sensaciones no sirven para aquello para lo
que se las invoca, por ejemplo, para andar. Para decirlo con
Wittgenstein: “no juzgamos realmente las posiciones y los
movimientos de nuestros cuerpos con las sensaciones que
€sos movimientos nos transmiten"**'.

Para Bastian la cinestesia es un fenomeno cortical que
va mas alla de las meras impresiones del sentido muscular,
de la propiocepcion. Para él'y para Wernicke** el area moto-
ra cortical es un centro de imagenes cinestésicas.

La idea de la cinestesia no era descabellada, si bien li-
mitada en si misma. El cuerpo humano alcanza su plenitud
gracias al movimiento, que es la base de la creatividad, de
la capacidad de expresion y de comunicacion entre los se-
res humanos y con otros seres vivos. Nos movemos porque
existimos y por medio del movimiento nos situamos y so-
mos capaces de estructurarnos mejor en y con el mundo y
de esta manera cobramos conciencia de lo que somos como
seres activos, es decir, vivos. Por lo tanto, el movimiento es
una de las claves de lo humano**. Somos, por tanto realidad
humana en movimiento y no estatica. La epifania del cuerpo
humano es la motricidad*“.

LA CENESTESIA

La medicina alemana ha distinguido durante mucho
tiempo entre sentidos de la piel o del tacto (Tastsinn)
y sensibilidad comin o general (Gemeinempfindung o
Gemeingefiihl)'** ** o sensacion del propio cuerpo (Lei-
bgefiihl) que se corresponde con la cenestesia en tanto
en cuanto como la sensacion general de la existencia del
propio cuerpo, y de sus partes. La palabra deriva del grie-
go kowvog (koinds), ‘comun' y aicOnoig (aisthesis), ‘sen-
sacion'.

El término caenesthesis fue utilizado por primera vez
en 1794 en la tesis doctoral de Hiibner, dirigida y proba-
blemente muy directamente influida por Reil*'® 446-44 parg
referirse a la sensacion comun (Gemeingefiihl) que, por defi-
nicion, abarca todas las sensaciones corporales que persisten
una vez que se separan todas aquellas asociadas a la piel,
es decir las que no proceden de ningun receptor especifi-
co (tacto, temperatura, presion y localizacion) u 6rgano de
los sentidos. La sensibilidad comun incluye pues al dolor y
a las sensaciones "sin objeto” como son el bienestar, el pla-
cer, la fatiga, el hambre, la nausea, la sensacion muscular y
otras sensaciones comunes a varios 6rganos como la presion
profunda o sensaciones particulares como el cosquilleo, el
estremecimiento o los escalofrios. Para Reil el medio por el
que el alma estaria informada del estado del cuerpo seria
un sentido del cuerpo. La palabra cenestesia no aparece en
inglés hasta 18374,

Reil fue un fisidlogo y médico con un gran bagaje filo-
sofico. Inicialmente estuvo influido por Kant y mas tarde por

la Naturphilosophie de Schelling, mantuvo una estrecha re-
lacion con Goethe y fue el que acuiio la palabra psiquiatria.

Seguin Starobinski**¢-**® en su tesis doctoral Hiibner des-
cribe tres tipos de representaciones, que difieren en funcion
del objeto representado. En efecto, el alma se representa:

1. Su propio estado intelectual, sus fuerzas, sus acciones,
sus representaciones y conceptos; distingue estas cosas
por si misma, y de esta manera se hace consciente de si
misma.

2. Su estado exterior y la relacion del ser humano entero
con el mundo.

3. Su propio estado corporal.

Cada uno de estos tres tipos de representaciones estd a
cargo de un aparato organico particular: la sensacion (sen-
satio externa) es excitada por los sentidos; ciertas activida-
des nacen y se desarrollan integramente en el 6rgano del
alma (o sea, el cerebro) y la cenestesia, por mediacion de
los nervios generalmente distribuidos a través del cuerpo®®.
Hiibner sigue muy de cerca las ensefianzas de su maestro,
para el cual las enfermedades mentales eran la consecuencia
de un desequilibrio entre tres grandes fuerzas mentales: 1)
el sentido de uno mismo como una persona integrada, di-
ferenciada y permanente (SelbstbewuBtsein), 2) el sentido
de la importancia relativa de los objetos circundantes (Be-
sonnenheit) y 3) la capacidad de dirigir la atencion (Auf-
merksamkeit).

Weber*" aplico el método experimental al estudio del
sentido muscular "porque el sentido del tacto y el muscular
pueden ser investigados sin dariar" al ser vivo, pero acaba
por integrarlo en el Gemeingefiihl, que abarca algo mas que
la sensacion de postura relativa de las partes del cuerpo y
de la posicion de este en el espacio. La sensacion comun es
conciencia del estado de nuestras propias sensaciones (das
Bewusstsein von unserem Empfindungszustdnde), en el cual
los objetos no son percibidos como tales*2 En consecuencia,
puede afirmarse que una sensibilidad que no implica a re-
ceptores especificos no es una senso-percepcion sino de algo
diferente, “es conciencia del estado de nuestras propias
sensaciones"”, que se construye a partir de percepciones'’.
Se trata, como veremos mas adelante, de una vivencia.

Hoffding, un filosofo danés influido en sus primeros
tiempos por Kierkegaard, que derivd mas adelante hacia
un interés por el positivismo y la psicologia experimental
se interesd en profundidad por la cenestesia. Tuvo relacion
estrecha con Wundty es posible que a través de él conociera
los escritos de Reil. Para Hoffding*® la cenestesia era el “sen-
timiento general que es consecuencia del estado de todo el
organismo, del devenir normal o anormal de las funciones
vitales, en particular de las vegetativas". Los estimulos que
dan lugar a la cenestesia son vagos, poco localizados y no se
perciben aislados unos de otros sino como un todo. Por otra
parte se trata de un sentimiento en el que las sensaciones
organicas dan lugar a la nocion de un si mismo (self) inde-
pendiente de otros individuos y de los objetos externos. A
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esto se afade la existencia de estimulos tactiles y visuales
intimamente ligados al cuerpo y la de un “sentimiento de
unidad” al que se habia referido Wundt***, que es el atributo
fundamental de la vivencia del yo como una unidad orga-
nizada.

El término cenestesia o sensibilidad general era de uso
comun hasta principios del siglo XX y abarcaba, como hemos
sefialado, los diversos aspectos de la percepcion corporal y
de la frontera entre el cuerpo y la vida psiquica®®s 418456,

El concepto de cenestesia de Reil llega a través de Her-
zen*” hasta Ribot*”#6, y desemboca después en el concepto
de esquema corporal introducido por Bonnier*®*9 Hay que
concebir la cenestesia como un sentimiento vital (véase mas
abajo) en el que la armonia que existe en condiciones nor-
males entre las diversas funciones del cuerpo se vive como
un sentimiento vago de satisfaccion y bienestar. Todo lo que
contribuya a destruir esa armonia dara lugar a un senti-
miento de malestar mas o menos definido o agudo. Por eso
los trastornos de la cenestesia estan estrechamente asocia-
dos a los sentimientos vitales y estan presentes sus mani-
festaciones morbosas, en especial en los cuadros depresivos
y ansiosos. El concepto persistio en la filosofia y asi para
Ortega y Gasset la hipocondria seria una hiperestesia de las
sensaciones internas®.

Las percepciones confusas

Los “estimulos vagos y poco localizados" de Hgffding,
el "sensus vagus" de Kant*®, las "aferencias débilmente
conscientes" de Bastian**” corresponderian a las percepcio-
nes confusas que Leibniz habia mencionado en su extensa
correspondencia con el Baron Ernst von Hessen-Rheinfels y
con Antoine Arnauld Jr.*6'. Al primero escribe el 6 de febrero
de 1686:

“Explicar la relacion entre el alma y el cuerpo, que han
pasado por inexplicables o milagrosas, y del origen de
las percepciones confusas”,

A Arnauld le escribe el 6 de octubre de 1687:

"Sin embargo, todos los movimientos de nuestro cuer-
po responden a algunas percepciones o pensamientos,
mds o menos confusos, de nuestra alma” ... "es nece-
sario que yo disponga de alguna percepcion del mo-
vimiento de cada ola del rio, para poder apercibirme
de lo que resulta en su conjunto, a saber de ese gran
ruido que uno escucha cerca del mar; asi sentimos un
resultado confuso de todos los movimientos que tienen
lugar en uno mismo, pero estando acostumbrados a
este movimiento interno no lo distinguimos ni reflexio-
namos sobre €l hasta que es objeto de una alteracion
considerable, como en el comienzo de la enfermeda-
des. Seria deseable que los médicos se dedicaran a
distinguir mds exactamente este tipo de sentimientos
confusos que tenemos en nuestro cuerpo. Puesto que

no nos apercibimos de otros cuerpos mds que por la
relacion que tienen con el nuestro, he de decir que el
alma expresa mejor lo que pertenece a nuestro cuerpo
y que no conoce los satélites de Saturno o Jupiter, que
por el movimiento que llevan a cabo nuestros ojos”...
"Y todos nuestros pensamientos futuros no son otra
cosa que la continuacion de nuestros pensamientos y
percepciones precedentes, de tal manera que si fuera
capaz de conocer precisamente todo lo que me sucede
o percibo ahora, podria ver todo lo que me sucederd o
percibiria por siempre”.

Leibniz sefiala en estos textos tres caracteristicas que
mas adelante se atribuyeron a la cenestesia y a la percepcion
corporal en general: su caracter subliminal mientras persista
la armonia del cuerpo, el hecho que la percepcion del mun-
do se hace a través del propio cuerpo y la importancia de la
comparacion a lo largo del tiempo de lo percibido.

Asi, Forest*®? ha puesto en relacion estas observaciones
con la distincion kantiana*® entre sensus fixus, la impre-
sion organica y sensus vagus, la impresion vital. En la mis-
ma linea, Lopez lbor** 8 distingue, siguiendo a Weber*',
entre la impresidn organica y la impresion vital. La primera
es la senso-percepcion de acuerdo con la cual lo que per-
cibimos son los objetos del mundo en el que estamos. Si
yo dejo descansar mi mano sobre la mesa lo que percibo
es la mesa y sus cualidades de temperatura, textura y so-
lidez, pero no la mano. Si a continuacion coloco un libro
sobre el dorso de mi mano percibiré ademas de la mesa
el libro, pero nunca la mano. Sin embargo, hay otro tipo
de sensaciones “en las cuales los objetos no son percibidos
como tales"*2. ;Qué percibo entonces? Desde luego que
no percibo la mano en tanto en cuanto realidad objetiva,
ni tampoco objeto ninguno cualquiera. ;Entonces qué? La
Unica respuesta posible es que percibo un sujeto, percibo
mi cuerpo en tanto en cuanto que es la experiencia subje-
tiva de mi mismo.

Criticas a la nocion de cenestesia

La cenestesia presupone la existencia de unos drganos
sensoriales distintos a los orientados a la percepcion del
mundo externo, unos “nervios generalmente distribuidos
a través del cuerpo”, que serian una estructura intercalada
entre el propio cuerpo y la conciencia de si mismo. Ahora
bien, esta estructura, estos drganos sensoriales asi conce-
bidos, tendrian que ser "6rganos dentro de 6rganos”, es de-
cir un tercer sistema sensorial, nocion que Marcel>**, entre
otros se resistia a aceptar, porque habria que responder a la
naturaleza de estos nuevos organos y a la postre, admitir un
numero infinito de drganos intermediarios para transmitir la
informacion sensorial al alma o, en lenguaje mas moderno,
para ser consciente de las sensaciones.

La cenestesia ha sido considerada como la base de un
"sentido de la existencia"*®. A partir de ahi se entronca con
los conceptos de imagen corporal, de “imagen cerebral de
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mi cuerpo” e incluso de vivencia corporal. Con esto la ce-
nestesia pierde su razon de ser como sentido comun y los
diversos investigadores se han ido acercando cada vez mas a
la conciencia de uno mismo como ser corporal, es decir mas
alla del dualismo en la que el cuerpo informa a la conciencia
de acontecimientos externos y de si mismo gracias a unos
organos que transforman energias fisicas (luz, presion, tem-
peratura, etc.) en acontecimientos de conciencia. Si bien la
conciencia esta siempre vinculada a la actividad del sistema
nervioso, no toda actividad nerviosa implica una actividad
psiquica. La actividad nerviosa es mucho mas amplia que la
actividad psiquica y en consecuencia, la conciencia es pues
algo sobreafnadido®.

Entre los autores que han sido criticos con la nocion
de cenestesia esta Schiff*® al que no le convence la se-
paracion de dos 6rdenes de sensaciones, las destinadas a
informar sobre el mundo externo y las destinadas a ha-
cerlo sobre el propio cuerpo y considera otros dos nue-
vos significados de cenestesia. El primero de ellos es el de
todas las sensaciones que no corresponden a un sentido
especial, nocion muy analoga al Gemeingefiihl descrito
mas arriba. Seria una forma residual de sensacion, algo
que tampoco le convence y por eso propone una nueva
definicion ampliada de cenestesia: "La cenestesia es el
conjunto de todas las sensaciones que, en un momento
dado, son percibidas por la conciencia y que constituyen
su contenido en ese momento". Starobinski considera que
con esto Schiff no resuelve el problema de definir la ce-
nestesia, ya que acaba confundiéndola con toda la vida
psiquica*'®. Sin embargo, Schiff por una parte recupera la
nocion cartesiana de penséey por otro se acerca a propo-
siciones posteriores de la fenomenologia, en especial de
Marcel y Merleau-Ponty, en su referencia al ser conscien-
te y a la neurociencia, a las que nos referiremos mas ade-
lante, ya que para él, la cenestesia es la base biologica de
conciencia de si o del sentido de la propia identidad, los
cuales tendria una base fisioldgica: "Toda nuestra con-
ciencia del yo reside en la cenestesia".

Para Searle*’, una vez que se otorga a la imagen cor-
poral el mismo estatuto de mental que a las sensaciones, la
imagen del propio cuerpo pasa a ser una experiencia mental.
En consecuencia resulta fuera de lugar la relacion yo y mi
cuerpo puesto que el cuerpo propio es un objeto mental. Asi
el dolor estd en el cerebro y no alli donde ha sido provocado.
El dolor tiene lugar en la imagen mental que el cerebro ha
creado del cuerpo, “Cuando sentimos dolor, o cualquier otra
sensacion, la experiencia real ocurre en la imagen del cuer-
po que estd en el cerebro”. En el fondo es como si todos los
dolores fueran dolores fantasma o como dice Searle "todas
nuestras sensaciones corporales son experiencias corpora-
les ilusorias, porque el acoplamiento entre el lugar donde
parece localizarse la sensacion, de un lado, y el cuerpo fisico
del otro, es un acoplamiento causado por el cerebro”.

La tesis de que los propios estados y experiencias men-
tales son percibidos por un nuevo sentido interno es, segun
Geach, una quimera*®: es correcto decir que uno no obser-

va su conducta para deducir de ella sus estados de dnimo
porque nadie se observa a si mismo profiriendo alaridos y
deduce de ello que estd siendo afligido por un intenso do-
lor. Pero que el conocimiento de mis estados mentales no
sea fruto de una observacion externa no permite concluir
que sea resultado de una observacion interna porque tal
conocimiento no es resultado de ninguna observacion, ni
externa ni interna. El paso de la ausencia de una observa-
cion externa a la presencia de una observacion interna es
falaz. Wittgenstein mismo lo ha explicado bien: "alguien
dice, por ejemplo, ‘yo siento conviccion, no la infiero de
mis propias palabras o del tono de la voz'. ;Pero qué sig-
nifica decir que uno siente conviccion? Lo verdadero es:
yo no hago una inferencia desde mis propias palabras a
mi propia conviccion; como tampoco a las acciones que
surgen de la conviccion™*®.

Por lo tanto, no se trata de negar la existencia de sensa-
ciones cenestésicas y de una sensibilidad visceral difusa, sino
de sefalar que esa sensibilidad, ese modo de estar dado el
cuerpo a la conciencia, ni agota, ni es el punto de vista privi-
legiado para abordar la cuestion de como cada ser humano
vive su propio cuerpo, en la salud y en la enfermedad.

LA PROPIOCEPCION

En 1906 Sherrington introdujo los términos exterocep-
cion, interocepcion y propiocepcion®’®. Los exteroceptores
son los drganos que reciben informacion del mundo exte-
rior: los ojos, los oidos, las cavidades oral y nasal y la piel.
Las sensaciones interoceptivas son las que llegan del medio
interno cuyos receptores se encuentran en los 6rganos in-
ternos. Son fundamentales en la regulacion de los procesos
metabolicos internos para mantener la homeostasis. Las se-
fnales de origen interoceptivo suscitan un comportamiento
orientado a satisfacer las necesidades o eliminar estados de
tension (por ejemplo, hambre, enfermedad, etc.) .

La propiocepcion, del latin proprius, ‘propio’ (en otras
lenguas se sigue la tradicion etimologica y se denomina, por
ejemplo, proprioception), es el sentido que informa sobre la
posicion relativa de los miembros y de las partes del cuerpoy
de la de éste en el espacio. La propiocepcion permite regular
los movimientos requeridos para una accion y contribuye a
la percepcion del propio cuerpo.

La propiocepcion se genera a partir de sensaciones pro-
cedentes de las neuronas del oido interno, que dan razon
sobre movimientos y orientacion en el espacio y otras, que
nacen en los receptores de estiramiento de los musculos, que
informan sobre la postura. También interviene en ella el sen-
tido de la vista.

De acuerdo con Critchley y cols.’" la informacion sobre
el estado interno del cuerpo es transmitida a través de la
lamina-1 del tracto espino-talamo-cortical, el cual converge
con aferencias vagales. Estas vias aferentes son de un diame-
tro muy pequeio en comparacion con las vias propiocepti-
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vas. Para Craig*? este hecho es una manifestacion de la dis-
tincion fisiologica entre el interior y el exterior del cuerpo.

La nocion tradicional es que la propiocepcion se basa en
un mecanismo retroalimentacion o feed-back, que permite
ir llevando a cabo los ajustes necesarios para la eficacia del
movimiento. Sin embargo, hay que contar con el hecho que,
con una latencia tan larga como tienen los reflejos tendino-
sos, del orden de 100 ms., se requeriria un feed-forward de
acuerdo con el cual el cerebro proporcionaria informacion
sobre la postura corporal antes de que esta sea alcanzada.
Por otra parte, los husos neuromusculares informan no sélo
del grado de estiramiento del musculo, sino también antici-
pan el que alcanzara, algo que hace de esta estructura algo
mas que un "detector” pasivo y la convierte en un “simula-
dor" capaz de anticipacion Por eso Munk*”? considera que
la corteza es la depositaria de las imagenes del movimiento,
algo que en el fondo no se opone a lo propuesto por Head y
Holmes** (véase mas adelante).

En los seres humanos se distingue entre una propio-
cepcion consciente y una inconsciente. La informacion de
la primera es conducida por fibras de la columna dorsal y de
las columnas posteriores al lemnisco medial al cerebro*’®. La
propiocepcion inconsciente es conducida a traves del tracto
espinocerebeloso dorsal al cerebelo*’®.

Aunque la propiocepcion tiene una dimension soma-
toestésica, no se trata de una mera adaptacion del cuerpo
a sus propias reacciones, ya que el movimiento contribuye
a definir un campo perceptivo a su medida. Tanto es asi que
para Berthoz*’ y Gibson*®, los sentidos externos juegan un
papel determinante en la propiocepcion, ya a través de ellos
se recibe informacion sobre la propia actividad. Esta con-
cepcion echa por tierra la trilogia sherringtoniana de exte-
rocepcion, propiocepcion e interocepcion, por lo menos en
lo que las dos primeras se refieren. Por otra parte no hay que
olvidar la diferencia sustancial entre las sensaciones tactiles
y las visuales que es que éstas ultimas aunque se generan
en la retina, se proyectan al mundo externo lo que permite
identificar los objetos en el espacio sin tener necesidad de
tener un contacto directo con ellos*°.

Estimulos exteroceptivos e interoceptivos

Los limites del concepto de interocepcion varian de un
autor a otro. En sentido estricto interocepcion se refiere a las
sensaciones viscerales en general*®, como sentido del estado
fisioldgico de cuerpo entero (incluyendo dolor y temperatu-
ra) y no solo visceral. A esta nocion amplia se le ha dado el
nombre de cognicion somatica®®', que abarca la percepcion
de partes corporales (por ejemplo, de los dedos) y la de las
visceras. En la cognicion somatica juega un importante pa-
pel la corteza sensorial primaria (area 3b).

Los estimulos exteroceptivos y los interoceptivos son
de la misma naturaleza, son fisicos (por ejemplo, calor, frio)
0 quimicos (acidez). Leder*? ha llamado la atencion sobre

el hecho que cuando un estimulo se convierte en intero-
ceptivo, deja en ese instante de ser exteroceptivo y pone el
ejemplo de la manzana que tras ser ingerida desaparece en
la interocepcion.

La exterocepcion proporciona una informacion ampliay
fiable de la realidad externa. Bien es cierto que el espectro
visual es una parte muy estrecha del espectro electromag-
nético, que lo infrarrojo y lo ultravioleta se nos escapan y
que hay ultrasonidos y frecuencias bajas inaudibles, pero
aquello de lo que disponemos es suficiente para nuestra su-
pervivencia y si no es asi podemos aumentar el espectro de
lo percibido con una gran variedad de instrumentos, desde
contadores Geiger a peliculas fotograficas sensibles a los ra-
yos infrarrojos.

Nada de esto es posible con la interocepcion, que carece
de la riqueza sensorial de la exterocepcion. En el ambito de
esta ultima podemos describir infinidad de sensaciones tac-
tiles diferentes y no digamos de aromas sabores, armonias
o colores. Los mensajes del cuerpo son mas burdos, se trata
de un lenguaje poco desarrollado, lo cual no deja de ser un
problema para los clinicos. Por otra parte la discriminacion
espacial de la interocepcion es muy reducida en compara-
cion con la de la exterocepcion. La resolucion espacial del
tacto es en la piel del orden de 1 mm y de la mitad en los la-
bios y lengua, y se reduce en las personas ciegas que leen en
Braille*® #%_E| cazador donde pone el ojo pone la bala, pero
el "aqui” de un dolor o molestia del enfermo en la camilla de
exploracion puede referirse a amplias, distintas y distantes
partes del cuerpo.

Esta falta de discriminacion espacial ha llevado a Ri-
coeur*® a referirse a "la mezcla extrafia de lo local y lo no
local”, entre sensacion y sentimiento, que se presenta en el
dolor, el hambre, la sed y todas las necesidades vitales, que
por una parte se localizan en un miembro, en la boca del
estdmago, en la garganta seca pero que a la vez son un ma-
lestar general. Tengo sed y estoy sediento son expresiones
que aluden, respectivamente, a este fenomeno. Es decir de
un solapamiento y trasvase entre sentimientos corporales y
vitales. Se trata de un fendémeno muy frecuente en medicina,
que se hace presente a la exploracion de los enfermos, pero
poco frecuente en la vida cotidiana.

También sefala Leder®? que el lenguaje interoceptivo,
a diferencia del exteroceptivo, se acompafa siempre de una
gran carga afectiva, lo cual se debe a lo que hemos reiterado
en estas paginas, que la vivencia corporal no es emocional-
mente neutra. La distancia entre lo percibido y el que perci-
be desaparece en la interocepcion, en la que lo percibido es
mi cuerpo, o por mejor decir, a mi mismo.

Muchas personas son muy poco capaces de informar
sobre sus sintomas o procesos fisioldgicos*®. Las mujeres re-
fieren con mas frecuencia los sintomas asociandolos a claves
externas, las personas ansiosas o con una carga afectiva ne-
gativa se quejan de mas sintomas mientras que las que han
tenido experiencias traumaticas en la infancia o en el inter-
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valo entre uno y seis meses antes de la consulta tienden a
quejarse de mas sintomas. Las quejas excesivas forman parte
de la actitud hipocondriaca en la que habria una hiperestesia
de la cenestesia®® muchas veces reforzada en la consulta por
la persona que acomparia al enfermo que le recuerda unay
otra vez que no se olvide contar tal o cual dolor o molestia.

EL SENTIDO DEL ESPACIO

La experiencia del otorrinolaringologo Bonnier**® con el
tratamiento de obreros que trabajaban en tejados y de sus
estudios sobre el vértigo, le llevo a la conclusion de que una
persona sana no podria funcionar sin un esquema postural
propio y que este esquema habia que distinguir dos tipos
de funciones separadas, unas ligadas al oido interno y las
otras la propiamente espaciales y propioceptivas. En el es-
quema de nuestro cuerpo participa la funcion vestibular, ya
que el vestibulo es el nervio del espacio. La diferenciacion
de un "sentido del espacio” de un "sentido articular"® es la
que permite una “orientacion objetiva" y una "orientacion
subjetiva”. Gracias a ésta ultima: conocemos la situacion de
nuestras palancas oseas, sus relaciones mutuasy su grado de
inclinacion relativo, gracias a las percepciones y las image-
nes que constituyen el sentido articular.

Bonnier explica el vértigo laberintico a una hipereste-
sia de la tactilidad vestibular del oido, que es incluso capaz
de provocar la impresion de tener el cuerpo desdoblado en
el espacio. Para €l la definicion de un objeto propio, de un
sexto sentido, y de la primacia ontoldgica y epistemoldgica
de la postura sobre el movimiento, concebido éste como una
variacion de la posicion en el espacio®®. Para Sherrington la
postura presupone un conjunto de reflejos propioceptivos,
unos estaticos, tonicos, antigravitatorios y otros para corre-
gir las desviaciones del equilibrio®” *8, Entre ellos el reflejo
miotactico y los mecanismos de correccion de las desviacio-
nes del equilibrio, que se ponen de manifiesto en el reflejo
patelar que en el animal decorticado es un reflejo puramen-
te propioceptivo®®® 40,

DE LA SENSOPERCEPCION A LOS ESQUEMAS
CEREBRALES

Hacia finales del siglo XIX una serie de autores se inte-
resaron por sindromes que no alteran el funcionamiento de
los miembros o el mantenimiento de la postura y del equili-
brio, pero que alteran la experiencia que liga a cada uno con
Su propio cuerpo y asi su surgieron una serie de conceptos
nuevos. Bonnier®! introdujo el término esquema ("schéma")
para definir la representacion del cuerpo:

...esquema, configuracion topogrdfica, actitud. Debido
a este problema algunas partes de nosotros mismos
dejan de ser tenidas en cuenta en nuestro concepto
corporal. Cuando les prestamos demasiada atencion
hablamos de hyperschematia, si es demasiado poca
hyposchematia, si estd alterado paraschematia. La as-

chematia es exactamente la anestesia de la nocion to-
pogrdfica, es decir de la representacion espacial, de la
distribucion, de la forma, de la situacion, de la actitud.

Para Bonnier lo importante es la localizacion espacial de
las sensaciones. Sugiere la existencia de una representacion
espacial consciente del cuerpo (schéma), constituido por la
orientacion del cuerpo y sus partes, sus propiedades volumé-
tricas, la localizacion de las aferencias sensoriales y la propia
vivencia corporal*’ 42,

Otros conceptos analogos son la autopsique®®, la auto-
rrepresentacion del organismo*?, la autoscopia interna**,
el modo postural (postural mode of the body**), la imagen
espacial del cuerpo*, la imagen de si mismo*’, la imagen
de mi cuerpo o el somatograma“*®.

Esquema postural

Head y Holmes publicaron en 1911 un extenso articulo
sobre los trastornos de la sensibilidad asociados a lesiones
cerebrales que no ha perdido actualidad*®. En ¢l se plantean
la existencia de un esquema postural construido a partir de
estimulos propioceptivos y de su comparacion con los esti-
mulos de momentos anteriores, tal y como habia adelantado
Leibniz*®. Para ello el cerebro transforma los estimulos de la
misma manera que el taximetro transforma la distancia en
chelines y peniques:

Cada cambio apreciable entra en la conciencia ya car-
gado de su relacion con algo que le ha precedido antes,
casi como un taximetro nos presenta la distancia ya
convertida en chelines y peniques. Asi el producto final
del test para la apreciacion de la postura o movimiento
pasivo se presenta en la conciencia como un cambio
postural medible.

Esquema corporal

Casi simultaneamente Pick** considera que no se trata
de un esquema postural propioceptivo sino que cada mo-
dalidad perceptiva tiene su propio esquema que se integra
con los demas en un esquema corporal. Pick se apoyaba en
su experiencia clinica, fruto de la cual es la descripcion de
la autopatognosia a la que considero, lo mismo que a los
miembros fantasma y la incapacidad de situar las partes del
propio cuerpo en el espacio como alteraciones deficitarias
de esquema corporal.

Pick?96.499.500 se apoya en aportaciones de Munk*® y de
Wernicke®® para el cual la vida psiquica estaba integrada
por la allopsyche (externa), la somatopsyche y la autops-
yche®™' y utiliza la expresion de Head y Holmes, pero consi-
dera que hay diferentes "esquemas” para diferentes modali-
dades sensoriales y para diferentes partes del cuerpo, siendo
particularmente relevante la representacion de la superficie
del cuerpo. A partir de estos esquemas, en especial del vi-
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sual, se forma la “conciencia del cuerpo” (Bewusstsein der
Kérperlichkeit, " 50?),

Imagen corporal

Desde 1935 trabajando con técnicas de relajacion, Schil-
der®® considerd un esquema corporal como sintesis perma-
nente y constante de todas las sensaciones corporales, es
decir como una forma de cenestesia, unificando la sensacion
del cuerpo como uno y como propio. Con ello Schilder iba
un paso mas alla de investigaciones y concepciones pasa-
das, incluyendo las suyas propias®* e introducia un concepto
nuevo, el de imagen corporal. La imagen corporal era una
representacion, es decir una creacion del cerebro mas alla
de la mera suma de unas percepciones. En la misma linea
Conrad se referia a la percepcion de una Gestalt, es decir,
de una forma o figura®®. Por otra parte, para Schilder, la
imagen esta ligada a la actividad, lo cual explica la presencia
de miembros fantasma.

Schilder era ademas de neuropsiquiatra un psicoanalista
del circulo intimo de Freud y por eso repar6é en un aspec-
to esencial, el que la experiencia del propio cuerpo no es
afectivamente neutra, aspecto sobre el que mas adelante
volveremos.

Schilder define asi la imagen corporal®%:

Imagen del cuerpo humano significa la imagen que
formamos en nuestra mente de nuestro propio cuer-
po, es decir, la forma en que se nos aparece. Hay sen-
saciones que nos son dadas. Vemos parte de la super-
ficie del cuerpo. Disponemos de impresiones tdctiles,
térmicas y de dolor. Hay sensaciones que proceden de
los musculos y de sus envolturas - sensaciones que
provienen de la inervacion de los musculos - y sensa-
ciones de las visceras. Mds alld se encuentra la expe-
riencia inmediata de que existe una unidad del cuer-
po. Esta unidad es percibida, aunque es mds que una
percepcion. Lo denominamos un esquema de nuestro
cuerpo o un esquema corporal de acuerdo con Head,
que enfatiza sobre la importancia del conocimiento
de la postura del cuerpo, modelo postural del cuerpo.
El esquema corporal es la imagen tridimensional que
cada uno tiene de si mismo. Podemos llamarlo “ima-
gen corporal”. El término indica que no estamos tra-
tando con una mera sensacion o imaginacion. Existe
una auto-apariencia del cuerpo. Esto ultimo indica
que, aunque haya aparecido a través de nuestras sen-
saciones, no se trata de una mera percepcion. Existen
imagenes y representaciones mentales involucradas
pero no es una mera representacion.

De esta definicion cabe destacar lo siguiente:
1. Laimagen se forma a partir de las sensaciones y percep-

ciones propioceptivas y viscerales.
2. Mas alla de la senso-percepcion esta la experiencia de

una unidad, el esquema corporal.

3. El esquema corporal es la imagen tridimensional que
cada uno tiene de si mismo, la cual puede ser [lamada
imagen corporal, para enfatizar que no se trata de una
sensacion o imaginacion, sino una auto apariencia del
cuerpo, que sobrevenida a través de los sentidos no es
una mera percepcion.

4. La imagen corporal puede estar compuesta por formas
y representaciones mentales, pero es mas que una re-
presentacion. No se trata de una simple fotografia, de la
representacion de un objeto como los otros®”’.

Schilder aquiy en el resto de su obra es poco consisten-
te con su lenguaje y utiliza a menudo términos de Head y
Holmes como esquema y otros suyos propios, como imagen.
La ambigiiedad de su vocabulario refleja la dificultad de ex-
presar experiencias inefables y al mismo tiempo la propia
ambigliedad de su formacion como neuropsiquiatra y como
psicoanalista. En cualquier caso las dudas terminologicas se
aclaran considerablemente cuando se refiere a las dimensio-
nes de la experiencia.

Para Schilder*® la imagen corporal tiene tres dimensio-
nes:

1. Una base fisiologica, el cuerpo como entidad material, el
que conocemos cuando experimentamos un dolor.

2. Una estructura libinidal, que es la experiencia, conscien-
te o inconsciente, del propio cuerpo como objeto amado
y realidad percibida.

3. Una dimension socioldgica, que es debida a la influencia
de la cultura en la realidad del cuerpo.

Schilder trata estas dimensiones aisladas unas de las
otras, sin duda por un afan de claridad y rigor metodolo-
gico, aunque en muchos lugares profundiza en el proble-
ma de la relacion cuerpo-mente de un modo mas global.
Su método se basaba en el andlisis detallado y diacrdnico
de las descripciones de sus enfermos desde la perspectiva
de cada una de sus tres dimensiones. Esto afiade otra pe-
culiaridad, su tiempo verbal es el presente de la primera
persona (“mi cuerpo”, “me entristece el otofio"), y no en el
pasado en tercera persona (“el cuerpo propio”)®®, lo que se
manifiesta en un estilo personal y directo, mas propio de la
fenomenologia que no de la neurociencia. El caracter dia-
crénico de la experiencia lo expresa claramente escribien-
do que la imagen corporal no es una estructura, es una
estructuracion. Por lo tanto la imagen corporal implica la
sincronia de senso-percepciones diversas y la diacronia de
un proceso estructurador en el tiempo, si bien es cierto que
esta nocion puede, y debe, ser aplicada a cualquier feno-
meno senso-perceptivo.

Ademas, la nocion de una percepcion interna que con-
trasta con una externa no deja de ser una quimera que surge
de una mala comprension de lo que Wittgenstein llamé “la
asimetria entre la primera y la tercera persona del singular
del presente de los verbos psicoldgicos”, que supone una dis-
paridad entre el conocimiento de los estados mentales propios
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y el de los ajenos. Pues, mientras yo recurro a su conducta
para saber cuales son sus estados mentales, no tengo que ob-
servar mi conducta para saber cudles son los mios®®='2, En
otro lugar afade, “sé cudndo veo algo solamente porque lo
veo, sin oir lo que digo ni observar el resto de mi conducta,
mientras que yo sé que él ve y lo que él ve solamente por la
observacion de su conducta"*".

El problema es que, al percatarse de esta peculiaridad
de los verbos psicoldgicos, que constituye un hecho
fundamental y no una mera contingencia lingiistica, surge
la tentacion casi insuperable de reivindicar un acceso
privilegiado a los propios estados de conciencia, un sentido
interno inefable por el que sentir los propios estados
mentales. De acuerdo con esta interpretacion, habria una
percepcion inefable de los propios estados de conciencia, de
modo que las experiencias mentales propias serian objeto de
un sentir interior, de un innewerden o percatarse interior,
por decirlo con Dilthey, inefable. Dicho brevemente, una
vez aprehendida la asimetria entre la primera y la tercera
persona de los verbos psicologicos, la tentacion estriba en
interpretarla como una asimetria en los tipos de observacion,
oponiendo a la descriptible percepcion externa una inefable
percepcion de los propios estados de conciencia. Surge asi,
desde Locke®', un nuevo sentido interno, que no coincide
con la sensibilidad interna a la que nos hemos referido,
frente a los tradicionales sentidos externos, un inner sense
por el que percibimos nuestros propios estados mentales.

El paso de Schilder es el de afiadir al esquema corporal
unos componentes psicologico y social, libinidoso en su for-
macion psicoanalitica, lo que le llevd a proponer que ambos
aspectos, los sintomas neurologicos y la experiencia psico-
l6gica, eran sustancialmente iguales, pero organizados de
acuerdo con leyes diferentes, como hubiera podido defender
Dilthey y propone una diferencia sutil e interesante entre los
casos mas organicos y los psicogenos®':

No soy de la opinion que los casos orgdnicos y psicoge-
nos sean idénticos en su estructura. Los casos psicoge-
nos ocurren en niveles absolutamente diferentes. Pero
los mismos principios bdsicos dirigen el trastorno psi-
cogeno y organico. Los patrones orgdnicos de la ima-
gen corporal...no estdn realmente dafiados o deterio-
rados en los casos psicogenos aunque no son usados.
El aparato orgdnico no estd en funcionamiento. Podria
ser usado si las emociones de los pacientes lo permi-
tieran. Sin embargo, la represion psicégena siempre se
Ileva consigo algo de la esfera orgdnica.

A pesar del esfuerzo de Schilder, la investigacion neurolo-
gica y la psicologica sobre la imagen corporal se mantuvieron
separadas en los decenios siguientes a su obra®® % aunque
aportaciones como la de Sheets-Johnstone®'® recuerdan sus
postulados. Para este ultimo investigador, la emergencia de
la mente esta vinculada al movimiento del cuerpo (experien-
cia cinética), a la espacialidad (experiencia tactil-cinestésica)
y al sentido de la corporalidad (experiencia afectiva):

Si el ego es primero y principalmente un ego corporal, y el
mi mismo y la representacion de si mismo son subestruc-
turas del ego, entonces el primer requisito es el de com-
prender de la forma mds amplia y precisa lo que significa
decir que el ego es primero y principalmente un ego cor-
poral, esencialmente, deletrear como el cuerpo cinético/
tdctil-cinestético/afectivo es el fundamento del ego.

Aclaraciones sobre la terminologia

Poeck y Orgass®' han llamado la atencién sobre la falta
de especificidad del vocabulario utilizado en este contexto,
pecado al cual no nos hemos escapado siempre y que tiene
que ver con la diferente perspectiva de los autores. Esquema
e imagen corporal se han utilizado indistintamente, pero a
ellos se han afadido otros muchos**® como conciencia cor-
poral (corporal awareness), corporalidad, corporeidad, etc.
Sin embargo, Gallagher® y Gallagher y Coles®" consideran
esencial distinguir entre esquema corporal e imagen corpo-
ral y basan su propuesta en el analisis de la rehabilitacion
de un enfermo con una pérdida de la propiocepcion desde
el cuello hacia abajo y de los esfuerzos de este por guiarse
de un modo consciente por la imagen de su cuerpo y asi
mejorar mas y mas rapidamente de los dafios propioceptivos.
Es decir, el enfermo habia perdido gran parte de su esquema
corporal (propioceptivo), pero mantenia una imagen (vivida)
de su cuerpo.

El esquema corporal seria un sistema de habilidades
sensorio-motoras que actua sin necesidad de prestarle aten-
cion, se trata de:

Un sistema de capacidades, habilidades y habitos mo-
tores que permiten el movimiento y el mantenimiento
de la postura. El esquema corporal no es una percep-
cion, ni una creencia, ni una actitud. Es mas bien un
sistema de funciones motoras y posturales que operan
por debajo de nivel de la intencionalidad auto-referida,
aunque esas funciones pueden incorporarse y reforzar
la actividad intencional. Los procesos preconscientes
que lleva a cabo el sistema del esquema corporal estdn
tdcitamente dirigidos hacia el medio y juegan un papel
dindmico en el gobierno de la postura y el movimien-
to. Aunque el esquema corporal puede tener efectos
especificos en la experiencia cognitiva (...), carece de
la condicion de ser una representacion consciente o
creencia.

La conciencia visual, tactil y propioceptiva que tengo de
mi cuerpo me puede ayudar a aprender un nuevo paso de
baile, mejorar mi juego de tenis o imitar los movimien-
tos de otros. Sin embargo, normalmente no tengo que
pensar en poner un pie delante del otro... La postura y
la mayoria de los movimientos corporales normalmente
funcionan sin la ayuda de una imagen corporaP.

En cambio, la imagen corporal consiste en un sistema
de percepciones, actitudes y creencias referidas al propio
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cuerpo que integra la experiencia del cuerpo propio, la no-
cion que se tiene del mismo (en el marco de la propia cultu-
ra o desde la perspectiva cientifica) y la actitud emocional
hacia él:

La imagen corporal consiste en una compleja serie de
estados intencionales -percepciones, representaciones
mentales, creencias y actitudes- en los cuales el objeto
intencional de estos estados es el cuerpo propio. Por lo
tanto la imagen corporal implica una intencionalidad
reflexiva. Implica una percepcion parcial, abstracta y
articulada del cuerpo en tanto en cuanto el pensamien-
to, la atencion y la evaluacion emocional se centran
solo en una parte, drea o aspecto del cuerpo a la vez.
También es posible que un conjunto de creencias o ac-
titudes sobre el cuerpo hagan que la imagen corporal
contenga inconsistencias o contradicciones®.

Para Gallagher y Meltzoff''® en el esquema corporal y la
imagen corporal estan involucrados dos niveles distintos del
sistema nervioso central. Las diferencias principales quedan
reflejadas en la tabla 5. De todas maneras, el esquema y la
imagen corporales comparten algunas caracteristicas: son
multimodales, es decir, se basan en distintos sistemas senso-
riales; son innatos como se demuestra en que hay miembros
fantasma en casos con aplasia de un miembro o amielia®®.

Por lo tanto, la imagen corporal estd mas cercana a ser
una representacion que no una capacidad funcional. El si-
lencio de la experiencia corporal se refiere a lo que tiene de
esquema, que tiene, en la normalidad, fronteras con la ima-
gen corporal, accesible a la conciencia. Para Metzinger®'®, se
trata del limite de lo puedo considerar la experiencia feno-
ménica de "mi cuerpo”:

Nunca estd Vd. en contacto con el propio cuerpo - en
tanto en cuanto entidad corporalizada, consciente Vd.
es el contenido de una imagen, una imagen dindmica
que constantemente cambia a un amplio numero de
dimensiones diferentes. Sin embargo, esta imagen es
al mismo tiempo una parte fisica de su cuerpo, ya que
invariablemente posee una verdadera descripcion neu-
robioldgica.

Por eso ha podido decir Hadley*®, que de acuerdo con
esta formulacion, la imagen corporal abarca lo que conoce-
mos como nuestro propio cuerpo.

Todo ello no excluye que puedan considerarse tres clases
de representacion corporal®® 51952 sensorio-motora (esque-
ma corporal), viso-espacial (superficie corporal) y semantica
(imagen corporal). Se trata mas que nada en distinguir dos
tipos de trastornos, los que afectan a la espacialidad (como
la autotopatognosia) y los semanticos (como las agnosias
referidas al cuerpo). Si esto es asi habria que considerar no
dos, como Gallagher, sino tres 0 mas tipos de sistemas cor-
porales, para incluir también la faceta afectiva de la imagen
corporal, con el riesgo de multiplicar hasta el infinito las
representaciones corporales'™.

Tabla 5 Esquema corporal e imagen corporal™

Esquema corporal Imagen corporal

Inconsciente Accesible a la conciencia,

aunque sea de un modo

periférico
Nivel subpersonal (mejor seria:  Nivel personal
objetivo)
Andnimo Sentido de pertenencia (mi

cuerpo)
Coherente y holistico Abstracto y parcial

Diferenciado de medio
ambiente

Interactta con el medio
ambiente

Involucrado con la accion Rara vez comprometido con

la accion

Alterado en los sindromes de
negligencia

Alterado en la desaferentacion

EL INTRACUERPO

Para Ortega y Gasset®, mi yo esta constituido por tres
yoes que conforman la arquitectura de la persona. Son “tres
centros personales, que no por hallarse indisolublemente
articulados dejan de ser distintos". Son un yo corporal que
afecta a la vitalidad; un yo (psiquico) del alma que es el cen-
tro de la conciencia y un yo espiritual (o mental), capaz de
las actividades superiores de la voluntad y la inteligencia.

El yo pertenece a la persona, los tres yoes “son mios", de
cuatro maneras:

1. El cuerpo y el espiritu tienen una dependencia exterior
manifiesta. En el caso del cuerpo esa dependencia es del
cosmos y de las relaciones que la naturaleza nos impone
y por él dependemos de la vida biologica, y en el caso
del espiritu, la dependencia se da respecto de la verdad
o de la norma, que se nos impone desde la misma ob-
jetividad de la realidad. "Lo que si parece claro es que,
al pensar o al querer, (las dos actividades propias del
espiritu) abandonamos nuestra individualidad y entra-
mos a participar de un orbe universal', en un mundo
objetivo. Por ello, no somos individuos ni por el cuerpo
ni por espiritu. El alma es la que es el centro de nues-
tra individualidad. "Sélo el hombre en quien el alma
se ha formado plenamente posee un centro aparte y
suyo”, encerrado en €él, el hombre se encuentra "manan-
do sentires y anhelos desde un centro que soy yo."

2. El alma se forma en la medida que puede ir separandose
de la periferia social desde la que se construye hacia aden-
tro, se centraliza en el yo y desde €| expresa nuestro mas
singular modo de ser. La propiedad fundamental del alma
es su excentricidad, “nos sentimos individuales merced a
esa misteriosa excentricidad de nuestra alma".
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3. Solo por el alma somos individuos frente al mundo y a
los otros, y al mismo tiempo reconocemos al mundo y
los otros como mios, los hacemos nuestros.

Del cuerpo propio se tiene un doble conocimiento:

Lo conocemos, en efecto, por fuera como el drbol, el
cisne y la estrella, pero ademads, cada cual percibe su
cuerpo desde dentro, tiene de é/ un aspecto o vista in-
terior.

¢No mereceria la pena analizar, describir con alguna
minucia, como es para cada cual su cuerpo, visto por
dentro, cudl es el paisaje interno que ofrece? El in-
tracuerpo no tiene color, ni forma bien definida como
el extracuerpo; no es, en efecto, un objeto visual. En
cambio estd constituido por sensaciones de movimien-
to o tdctiles de las visceras y de los musculos, por la im-
presion de las dilataciones y contracciones de los vasos
por las menudas percepciones del curso de la sangre en
las venas y arterias, por las sensaciones de dolor y de
placer, etc.?®

El extracuerpo es, pues, una realidad fisica en su ana-
tomia y en su fisiologia. El intracuerpo no es simplemente
el cuerpo percibido por dentro, sino el cuerpo vivido desde
dentro, tiene, ademas, otra forma de existencia que es, por
un lado, patica y, por otro, intencional. No es un puro ins-
trumento del yo, sino el yo convertido en instrumento de si
mismo, para desplegar su acciéon en el mundo y para descu-
brir su intimidad.

CUARTA PARTE: COMO CONSTRUYE EL CEREBRO
LOS ESQUEMAS CORPORALES

LA INTEGRACION DE SENSO-PERCEPCIONES
DIVERSAS

Los autores que se han ocupado del estudio de las ag-
nosias han ido describiendo la localizacion de las respectivas
alteraciones del sistema nervioso central capaces de produ-
cirlas, como si eso fuera siempre posible. Esto se debe a que
todas ellas han se han presentado por afectaciones sobreve-
nidas del cerebro, en forma de accidentes cerebro-vasculares,
de traumatismos localizados o de tumores. Una perspectiva
localizacionista lleva a la conclusion que tal lesion produce
tal tipo de agnosia porque la capacidad del reconocimiento
afectado reside en esa estructura, si a esto afladimos que
muchas veces la funcion psicologica esta mal definida y que
la metodologia empleada no permite llegar a conclusiones
tan arraigadas, no estamos muy lejos de los planteamien-
tos de la frenologia, como hemos mencionado mas arriba. El
hecho es que la correlacion entre areas cerebrales y déficits
neuropsicoldgicos dista mucho de ser lineal. La razon de este
hecho es que el funcionamiento cerebral se rige mas por
circuitos y conexiones entre distintas estructuras y que estos
circuitos se imbrican unos con otros. Sin embargo, a la espe-
ra de que la conectomica®' proporcione mas datos sobre el

conectoma humano®??, cabe hacer un repaso somero de los
hallazgos mas significativos que podrian ayudar a compren-
der como se implica el cerebro la percepcion del cuerpo.

El proceso mediante el cual el cerebro construye los es-
quemas corporales requiere la integracion de informacion
exteroceptiva, propioceptiva e interoceptiva entre si y con
actividades ejecutivas del movimiento asociado a la mis-
ma, para lograr un contenido simbolico que permita una
experiencia y un funcionamiento corporales armoniosos y
eficaces. Este complejo proceso necesita de una amplia red
neuronal y la pregunta que pretende responder la investiga-
cion es como se llega a un resultado final que es un sistema
estable y unitario de la vivencia del cuerpo propio (corporeal
self)’7:503.523.524 qye no esta condicionado por las vivencias de
espacio y tiempo, y que se mantiene hasta la muerte.

LAS NEURONAS ESPEJO

El proceso de integracion global y armoniosa de nues-
tro cuerpo exige la participacion de las llamadas neuronas
espejo, que son células a la vez motoras y sensoriales, lo que
les confiere la capacidad de captar y anticipar movimientos
de otros seres vivos. Con esto el individuo aprende compor-
tamientos adaptativos y sienta las bases para una relacion
social.

Las neuronas espejo son la estructura bioldgica hereda-
da para reconocimiento de gestos y de respuestas corporales.
Sin embargo, por si solas no son suficientes para explicar las
dimensiones psicologicas y sociales de la imagen corporal en
su mas amplio sentido, capaz de integrar percepciones, sen-
saciones, conceptos e ideas acerca de nuestro propio cuerpo
y de su relacion con otros cuerpos®.

Se han encontrado neuronas espejo, ademas de en areas
premotoras y motoras frontales, en zonas cerebrales res-
ponsables de los procesos emocionales y cognitivos, como
son las regiones temporales y frontales, lo que significa que
cuando un sujeto mira a otro para imitar una accion, se trata
no s6lo de una actividad perceptiva visual propia de las areas
receptoras sensoriales primarias®.

ASPECTOS VINCULADOS AL DESARROLLO

La génesis cognitivo-emocional de la imagen corporal
propia se aprende y se adquiere a lo largo de la vida. Con
el paso del tiempo, los mecanismos neurobioldgicos involu-
crados en la imagen corporal se refuerzan con la experien-
cia, principalmente en la infancia y adolescencia, momento
en el cual quedan fijadas las redes neuronales que la hacen
posible. Por este motivo, cada persona tiene un concepto
diferente de la propia imagen corporal, que forma parte de
su experiencia personal. En este proceso es esencial la asi-
milacion de la informacion nueva a través de los sistemas
sensoriales, especialmente del tacto, de la propiocepcion, del
sistema vestibular, del movimiento a través del sistema pira-
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midal y del extrapiramidal y de la interaccion de estos siste-
mas con el sistema visual. En el procesamiento de esta infor-
macion se integran la corteza somato-sensorial, que recibe
aferencias propioceptivas y de los drganos de los sentidos, el
lobulo parietal y especificamente su region posterior, que se
relaciona con la atencion y la conciencia del propio cuerpo,
la insula y la porcion anterior del lobulo temporal por el
papel que juega en la memoria y reconocimiento emocional,
el I6bulo frontal en su porcion posterior mas motriz y en
su porcion anterior en la que se lleva a cabo la integracion
cognitiva de todos los procesos anteriormente descritos y la
corteza prefrontal medial, que seguin Zimmer®”, podria ser
la estructura encargada de integrar la informacion relevante
sobre la propia identidad de nuestro cuerpo y de uno mismo,
aunque mas adelante destacaremos el papel del I6bulo de
la insula y estructuras adyacentes en el reconocimiento del
cuerpo propio y la conciencia de si mismo.

La representacion de si mismo se va desarrollando pau-
latinamente desde el afio y medio de edad aproximadamen-
te®?®, cuando se adquiere una nocion de "yo"*?° y de un "yo,
que yo s¢"*%, El reconocimiento visual de si mismo es el mas
estudiado, pero hay otros aspectos importantes como son
las emociones, en especial de verglienza®', empatia®*? y al-
truismo®®. El reconocimiento de si mismo tiene que ver con
recuerdos autobiograficos®®* y con la capacidad de imita-
cion®,

El disimulo y la negacion de si mismo son manifesta-
ciones precoces de la capacidad para comprender estados
mentales®¢. Dos aspectos importantes son la utilizacion de

pronombres personales incluyendo “yo", "mio"®*” y la activi-
dad ludica®s®,

Lewis y Carmody®* han estudiado mediante magneto-
encefalografia el desarrollo de la representacion de si mismo
en nifos de 15 a 30 meses y llegado a la conclusion que la
Unica area cuya maduracion se relaciona con la represen-
tacion de si mismo es la encrucijada temporo-parietal. Este
hallazgo es extraordinariamente sugerente ya que se trata
de la region involucrada con el lenguaje, mejor aun, con la
capacidad de encontrar un sentido a lo percibido y de comu-
nicarlo. Nosotros hemos sugerido que se trata del area del
logos en su sentido griego clasico, que se encuentra espe-
cialmente activa en enfermos con esquizofrenia, en especial
si predominan los sintomas delirantes®®.

GENESIS CENTRAL Y PERIFERICA DE LOS ESQUE-
MAS CORPORALES

La cuestion de si la percepcion corporal se genera a par-
tir de estimulos propioceptivos o cenestésicos, concebidos
de una manera amplia o estrecha, es decir, "de abajo a arri-
ba" (bottom-up) o de si es necesaria en su génesis una par-
ticipacion mas o menos importante del cerebro, “de arriba
abajo" (top-down) ha sido contestada de maneras diferentes
a lo largo de los tiempos y ha sido objeto de importantes in-
vestigaciones recientes. La conclusion es que son necesarios

tanto unos como los otros, como ya hemos adelantado en el
apartado sobre el miembro fantasma

De abajo a arriba (bottom-up)

La idea de que la conciencia del cuerpo propio nace en
los sentidos esta ya en Aristoteles. En comentarios medieva-
les a su De Anima*'" aparece una frase que se ha convertido
en aforismo: “nihil est in intellectu quod non fuerit in sen-
su" (nada hay en la mente que antes no haya estado en los
sentidos).

Mas recientemente, el neurofisidlogo Jaspers®! vuelve a
considerar la importancia de las aferencias sensoriales para
la formacion de la conciencia del propio cuerpo, y que la es-
timulacion sensorial es la base de este conocimiento, es de-
cir, la conciencia del propio cuerpo se engendraria bottom-
up. El sustrato neurobiologico de la misma seria la formacion
reticular ascendente y las conexiones de los nucleos intrala-
minares del tdlamo, cuyas aferencias a la corteza permitirian
una integracion de los estimulos sensoriales para dar lugar a
una conciencia subjetiva del propio cuerpo®* %,

En los primeros momentos de la vida el bebé recibe es-
timulos propioceptivos, en especial los relacionados con la
alimentacion, la respiracion y el equilibrio, que le permiten ir
adaptandose al medio ambiente de forma natural y progre-
siva. En esta etapa es necesaria la actividad de estructuras
tronco-encefalicas de vigilancia.

En una segunda etapa, el bebé va siendo cada vez mas
capaz de percibir sensaciones de origen cutaneo, que le
llevaran a descubrir de partes de su cuerpo (manos, pies,
tronco, etc.). Paulatinamente las sensaciones cutaneas se
integran con estimulos visuales y auditivos, para lo cual ad-
quiere mayor relevancia la actividad de la corteza posterior
temporo-parieto-occipital. Esto permite al nifio ir integran-
do y adquiriendo conciencia de su esquema corporal.

A medida que el nifio desarrolla destrezas motoras, como
caminar, desplazarse y adoptar posturas complejas va to-
mando conciencia de la postura y situacion del cuerpo y sus
partes, gracias a la participacion. Por ultimo, la integracion
en este proceso del circuito amigdala-hipocampo-cortex or-
bitofrontal, incorpora los aspectos emocionales y sociales,
esenciales en la experiencia definitiva de su cuerpo.

El tono muscular

Un aspecto importante en los procesos bottom-up de la
organizacion cerebral de la experiencia corporal es el tono
muscular. El tono esta en relacidn con la postura y la actitud
sobre todo en lo que afecta a las relaciones humanas. Para
Stamback®* cada persona tiene una determinada organiza-
cion de su tono muscular, lo que hace posible caracterizar a
los seres humanos por sus manifestaciones tonicas. El tono
muscular proporciona sensaciones propioceptivas que in-
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ciden fundamentalmente en la construccion del esquema
corporal.

El tono muscular se cimenta en procesos de atencion
derivados de la actividad de la formacion reticular ascen-
dente y en él estan presentes procesos de aprendizaje (por
ejemplo de la escritura) y emocionales. Por lo tanto el tono
se integra en los esquemas corporales como parte esencial
de nuestros gestos y actitudes propios.

La postura y el equilibrio

Un segundo aspecto importante en la organizacion ce-
rebral bottom-up de la experiencia corporal son la posturay
el equilibrio en tanto en cuanto como elementos necesarios
para comunicarse, adaptarse al medio y para configurar los
esquemas corporales. La postura afecta al cuerpo mientras
que el equilibrio afecta al espacio. En conjunto, ambos per-
miten desarrollar, adaptar e integrar el cuerpo en el entorno
fisico, personal, emocional y social. La integracion del siste-
ma vestibular con la actividad del cerebelo genera un cir-
cuito subcortical necesario para la buena coordinacion del
cortex cerebral posterior del esquema corporal.

La posicion erecta y la bipedestacion distinguen a los
seres humanos de los de otras especies y amplian profun-
damente el alcance de su cuerpo. Al abrir los brazos cre-
ce enormemente la imagen corporal de tal manera que el
movimiento de extender las extremidades circunscribe un
nuevo espacio y modifica los limites y la distancia entre el
yo y el mundo. Asi sucede lo que Minkowski*** denomino
"distancia experimentada” que es distinta a la real, porque
no se expresa en términos geométricos. Existe también una
distancia interior necesaria, definida como una lejania ex-
perimentada, a pesar de la proximidad del contacto, que es
la que se desenvuelve entre una persona y otra persona o
entre una persona y un objeto. El espacio circundante propio
constituye un medio entre el yo y el mundo y a través de este
espacio puede mantenerse al otro a un brazo de distancia o
permitirle que se acerque para ser recibido con los brazos
abiertos.

Mas recientemente los Blakeslee®* han llegado a la con-
clusion que el espacio personal se extiende unos 45 a 120 cm
alrededor del cuerpo y que este volumen se desplaza y cam-
bia dependiendo de las circunstancias. También atribuyeron
un papel importante al gyrus angularis derecho, el cual al
ser sometido a estimulacion magnética transcraneal hacia
que los sujetos dejaban de poder distinguirse a si mismos de
los demas.

Entre todas las dimensiones espaciales adquiridas con la
posicion erecta la mas importante es la del espacio lateral. Los
movimientos de la accion del brazo y de la mano hacen ac-
cesible el espacio lateral. La mayor parte de los oficios del ser
humano se originaron de esta manera de tal forma que en el es-
pacio lateral se han ido desarrollando las habilidades primitivas
que han permitido aprender a coser, sembrar, soldar, tocar el

violin, etc. Por otra parte, la mano es un instrumento que sirve
para mantener la relacion con el espacio. Por ejemplo, al perder
el equilibrio la mano tiende a buscar algo en que apoyarse, en
la oscuridad actiia como "vigia " para evitar golpes y el paciente
fobico se siente mas seguro si lleva algo en las manos.

La postura expresa emociones y afectos. Para Ajuriague-
rra®*’ la primera actividad comunicativa del bebé es postural,
es un dialogo tdnico que se establece entre el recién nacido
y su madre.

La expresion facial

La cara tiene unos 47 musculos®*®, la mayoria de los cua-
les tiene una insercion en el hueso y otra en la piel, o carecen
de insercion osea y no tienen que hacer frente a musculos
antagonistas. Tampoco se trata de un sistema muscular an-
tigravitatorio. Todo esto lo que indica que su funcion rarisi-
ma vez es la de desplazar el cuerpo o alguna de sus partes.
Son musculos destinados principalmente a la expresion, a la
comunicacion no verbal y por lo tanto predominantemente
afectiva.

La actividad periférica altera y puede deformar la per-
cepcion del propio cuerpo. Los primeros trabajos relacio-
nados con la activacion de la musculatura facial mediante
estimulacion eléctrica de las fibras musculares fueron los de
Duchenne de Boulogne®*, y asi, la activacion del musculo ci-
gomatico mayor, que inerva la musculatura de las comisuras
labiales provoca el sonreir. Sus ilustraciones famosas fueron
incorporadas por Darwin a su obra sobre la expresion de las
emociones en el hombre y los animales®*.

Varios estudios que concuerdan que la modificacion del
estado de contraccion o relajacion de distintos musculos fa-
ciales puede transformar emociones negativas en positivas y
pasar de estados de tristeza y mal humor a estados de alegria
y optimismo ante situaciones de la vida diaria. Los musculos
superciliar (corrugator supercilii), procer (pyramidalis nasi
o procerus nasi) y frontal (frontalis) estan asociados a la
expresion de emociones negativas, tales como depresion,
miedo, rabia y furia, pero también se han considerado im-
portantes y cruciales en expresiones emocionales no nega-
tivas, como los estados de sorpresa en los que se activan fi-
bras propias de este Gltimo musculo®'-**, Por el contrario el
musculo orbicular de los ojos o de los parpados (orbicularis
oculi sive palpebrarum), que inerva la mayoria de la muscu-
latura de los ojos en union con el musculo cigomatico mayor
(zygomaticus major) se activa cuando una persona sonrie o
se siente feliz****". Asi, la relajacién mediante la inyeccion
de la toxina botulinica de los musculos superciliar, procero,
frontal y orbicular de los ojos consigue mejorar enormemen-
te la expresiones faciales y al mismo tiempo tener consecuencias
positivas en el estado emocional del propio individuo®*->%. Pue-
de conseguirse una activacion igual simplemente colocando
un lapiz entre los dientes para simular una sonrisa lo que
favorece la eleccion entre figuras expuestas de aquellas que
expresan mayor felicidad®®'. Por otra parte, las emociones
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positivas espontaneas también se asocian con la activacion del
musculo orbicular de los 0jos®®* %, mientras que cuando las
sonrisas se presentan en situaciones negativas, es decir, son
forzadas, el musculo orbicular de los 0jos no se activa®? 564 565,
En un estudio llevado a cabo colocando “tees" de golf en la
frente para forzar el movimiento del musculo orbicular de
los ojos se encontrd que la activaban dichos musculos pro-
vocaba la tendencia a ver mas negativamente las imagenes
con contenido emocional desagradable®e,

De arriba a abajo (top-down)

Ya el propio Leibniz matizo el aforismo aristotélico ci-
tado mas arriba afiadiendo las palabras “excepto el propio
intelecto": Nihil est in intellectu, quod non fuerit in sensu,
excipe: nisi ipse intellectus"®. En el mismo sentido, para
James, “la conciencia no es un derivado de entradas sen-
soriales sino que se genera intrinsecamente y se modula (o
contextualiza) por dichas entradas sensoriales"®® y desde
una perspectiva ciertamente dualista propone una sintesis
entre el mundo material y los estados mentales relacionados
con ellos, que no son meros estados cerebrales. Son: estados
mentales que interactuan entre ellos y, en el reinado de la
mente, obedecen a sus propias leyes causales®®.

A finales del siglo XIX y principios del XX Janet** y
Blondel*® se refirieron al papel de los estimulos periféricos,
cenestesicos, y del modo como se conforman e incluso se
anulan por instancias que mas “centrales" o “superiores”,
entre comillas ya que no consideraban que se tratara exclu-
sivamente de mecanismos cerebrales.

Janet** subraya que en ninguno de los casos de desper-
sonalizacion que habia examinado pudo poner de manifies-
to el minimo trastorno sensorial periférico, y que no habia
observado sintomas psiquicos en los afectados por tabes
dorsalis, cuyas percepciones corporales estaban seriamente
alteradas y que abogar por la existencia de una alteracion de
la "sensorialidad corporal’ le parecia una hipotesis "meta-
fisica". En consecuencia, fendmenos psicopatologicos como
la despersonalizacion y el sentimiento del vacio, deben ser
considerados como un déficit de la energia psiquica disponi-
ble para la accion y no como un trastorno sensorial:

“Una psicologia cientifica debe considerar los hechos
psicoldgicos como acciones y expresarlas en términos
de accion. El sentimiento de vacio es un trastorno de
la accidn y no de la sensibilidad o de la conciencia mal
entendida”.

Analogamente en la despersonalizacion esta afectada la
accion secundaria, que Janet concibe como la aportacion de
creencias a la circunstancia vivida y de la integracion eficaz
con la reaccion inmediata a los estimulos sensoriales, exter-
nos o internos, que serian la accion primaria.

De la misma manera, Blondel*® considera que ninguna
teoria puramente fisioldgica (periférica) puede explicar los

fenomenos observados en la clinica. Se necesita ademas un
nuevo elemento que es el lenguaje, el “mensaje cenesté-
sico”, aunque este no determina por si solo la enfermedad
mental. El componente morboso consiste en la insuficiencia
de la respuesta verbal a las percepciones corporales, res-
puesta que el sujeto elabora a partir de las herramientas lin-
gliisticas que ha recibido de la sociedad a la que pertenece.
Esta aportacion de Blondel abre la puerta a consideraciones
mas fenomenologicas en relacion con el significado de la
percepcion del propio cuerpo que mas abajo consideramos.
Por otra parte, al desplazar el interés del cuerpo fisiologico,
en el que se originan estimulos internos destinados a recibir
un significado por el lenguaje, al cuerpo segun la sociedad,
que impone a esa hermenéutica los cdodigos y reglas de la
colectividad, Blondel se acerca a socidlogos modernosy a los
estudios sobre el cuerpo como manifestacion y sobre todo a
postulados de Durkheim, al que cita textualmente:

Hay realmente una parte de nosotros mismos que no estd
situada bajo la dependencia inmediata del factor orgdni-
co: es todo lo que, en nosotros, representa a la sociedad.
Las ideas generales que la religion o la ciencia graban en
nuestras mentes, las operaciones mentales que suponen
esas ideas, las creencias y los sentimientos que se hallan
en la base de nuestra vida moral, todas esas formas su-
periores de la actividad psiquica que la sociedad despierta
y desarrolla en nosotros no van a remolque del cuerpo,
como nuestras sensaciones y nuestros estados cenestési-
cos. Es que [...] el mundo de las representaciones en el cual
se desarrolla la vida social se sobreafiade a su sustrato
material, en lugar de proceder de él.

Seria pues necesario recrear un lenguaje para el cuerpo,
mas alla del dualismo en cualquiera de sus formas. En el fondo
se trataria de un nuevo lenguaje, poético y mistico que hable
del ser humano y no de “su cuerpo”. Lenguaje dificil, sin duda:

¢Como podemos hablar del cuerpo sin extinguirse en el
silencio y sin transformar, por el contrario, el cuerpo en
lenguaje?. Un lenguaje en concordancia con el cuerpo
se encuentra solo si nuestro hablar corporal siempre
sobrepasa al hablar acerca del cuerpo®.

Para Blondel la conciencia normal es el resultado de la
puesta en marcha, quiza de la imposicion, de conceptos y
herramientas interpretativas del sistema de representacio-
nes colectivas, y en consecuencia prescinde de lo individual,
de lo psicoldgico puro. La conciencia normal es una concien-
cia en la que los estimulos cenestésicos estan anulados por
el sistema impersonal del discurso socializado. No es pues el
cuerpo quien impone su ley a la conciencia. Es la sociedad
quien, por mediacion del lenguaje, toma el mando de la con-
ciencia, e imprime su ley al cuerpo

En la enfermedad, la conciencia morbida, incapaz de
utilizar el lenguaje de acuerdo con las leyes colectivas, es
una conciencia sumida en lo individual cenestésico, en lo
no-verbal o lo pre-verbal restringido al uso de las mas atre-
vidas metaforas. Por si fuera poco, Blondel destaca el ca-
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racter poético de esos intentos, porque la poesia se rebela
contra a las normas sociales y es expresion de lo mas idio-
sincratico, de lo “psicologico puro”, que tiene algo en comun
con la "conciencia morbida”.

Algunas de estas nociones reaparecen elaboradas en
textos de Freud en torno a la censura y a las instancias pro-
hibitorias, pero, si bien se despoja al cuerpo de toda impor-
tancia en la etiologia de los trastornos psiquicos, le pone en
el primer plano del lugar y escena de la manifestacion de
ese trastorno:

El sistema nervioso es un aparato al que compete la
funcién de suprimir los estimulos a medida que le lle-
gan, de reducirlos a un nivel lo mds bajo posible, e in-
cluso, si ello fuera posible, querriac mantenerse libre de
todo estimulo.®"

De ahi que el comportamiento esté unas veces guiado
por la epicurea satisfaccion de las necesidades, o el estoico
aniquilamiento de las sensaciones que comportan.

El fin de un instinto es siempre la satisfaccion, que sélo
puede ser alcanzada por la supresion del estado de ex-
citacion de la fuente del instinto. Pero aun el fin ulti-
mo de todo instinto es invariable, puede haber diversos
caminos que conduzcan a él, de manera que para cada
instinto pueden existir diferentes fines proximos sus-
ceptibles de ser combinados o sustituidos entre si. La
experiencia nos permite hablar también de instintos
coartados en su fin, esto es, de procesos a los que se
permite avanzar cierto espacio hacia la satisfaccion del
instinto, pero que experimentan luego una inhibicion o
una desviacion.>”

Entender la conciencia del cuerpo desde una perspecti-
va neurofisioldgica asociada a los procesos de vigilancia vin-
culados a la formacion reticular ascendente, es insuficiente.
Asi, cuando se pierden las aferencias sensoriales como con-
secuencia de la adaptabilidad de los receptores sensoriales
(el ejemplo podria ser el de la ropa que llevamos puesta o
el olor que percibimos en un primer momento después de
un buen rato se desvanece), no desaparece la conciencia del
cuerpo. No es posible pues asociar estimulos sensoriales as-
cendentes a conciencia del cuerpo. En el miembro fantasma
el cerebro reorganiza la informacion al margen de los esti-
mulos periféricos y mas aun, en la privacion sensorial pro-
funda y prolongada, el cerebro reorganiza la informacion
corporal al margen de las sensaciones, muchas veces llegan-
do a producir alucinaciones, de las cuales muchas se refieren
al propio cuerpo. En “El cuerpo y la corporalidad”** incluimos
un apartado sobre experiencias con psicomiméticos en las
que hay que destacar las modificaciones ilusorias y alucina-
torias del la vivencia corporal y de la del mundo circundante.
Lo mismo sucede en la ceguera cortical, en la que, a pesar de
tener alteraciones y defectos importantes en el campo visual
que incapacitan para llevar a cabo adecuadamente tareas
visuales y viso-motoras, incluyendo movimientos sacadicos
y de localizacion manual, deteccion de movimiento, e inclu-

so discriminacion del color®”. Estos pacientes no son total-
mente conscientes de las aferencias visuales necesarias para
completar dichas tareas, es decir, solo una parte consciente
de su sistema visual se ha destruido mientras que el resto ha
quedado en buenas condiciones funcionales.

Sin embargo, una vez consolidado el proceso, los meca-
nismos top-down, que son la consecuencia de una actividad
cerebral independiente de la estimulacion sensorial, son ca-
paces de generar la experiencia corporal propia.

Los procesos top-down son esenciales en la formacion
de la imagen corporal en el sentido de Schilders® 5% pues-
to que integra los procesos mas complejos del ser humano
en los que se combinan aspectos espacio-temporales, de
representaciones mentales y de conocimiento abstracto. La
imagen corporal transciende al conocimiento del propio es-
pacio fisico en el que se desarrolla la actividad corporal para
situarse en un espacio temporal y mental diferente que le
permite poder abstraer, imaginar, simbolizar e incluso dis-
torsionar el propio esquema.

El doble proceso de constituir la imagen del propio
cuerpo, por un lado como realidad objetiva, asociada con
la percepcion de la forma, dimensiones, peso, etc. y por otra
subjetiva, vinculada a la personalidad y forma de ser, son
forzosamente la consecuencia de una determinada organi-
zacion global de la imagen corporal a nivel cerebral. Esta
implicacion global afecta a multiples redes neuronales, entre
ellasy de un modo importante estructuras de origen subcor-
tical como la amigdala y el hipotadlamo en su relacion con la
corteza prefrontal. La amigdala controla procesos centrales
de tipo emocional mientras que el hipotdlamo controla de
forma estable el peso de nuestro cuerpo. Asi, los procesos
de informacion y percepcion interaccionan con otros mas
globales, lo que explica la gran extension de las redes neuro-
nales implicadas en la conciencia y experiencia de la imagen
corporal®™.

Para Llinas® *’* los sistemas de alerta son un proceso
funcional intrinseco del cerebro que estd modulado por pro-
cesos sensoriales. La actividad intrinseca se produce por me-
dio de una actividad del tdlamo dorsal de 40 Hz capaz de ge-
nerar y mantener una sincronizacion de grupos distantes de
neuronas y proyecciones extensas a la corteza cerebral que
transciende las de las areas corticales sensoriales y motoras.
Se trataria de un proceso de ligazon (binding) temporal de
la actividad cortical modulada por los impulsos sensoriales
aferentes, que, entre otras cosas es responsable de que es-
timulos que caen dentro de un percepto ‘el quantum' (12-
15 ms.) no se perciban entidades separadas. La experiencia
consciente de nuestro estado y esquema corporal exige un
gran numero de conexiones neuronales ademas de las ne-
cesarias para recibir los aferencias sensoriales, de donde se
deduce la importancia de un enfoque top-down basado en
los procesos atencionales o cognitivos complejos.

Sin embargo, hay que aceptar que los procesos mas
complejos del ser humano como es la conciencia de si mis-
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mo® y los involucrados en la prevision, el juicio social, la
empatia y el razonamiento complejo estan asociados a la
actividad frontal®’.

Periferia y centro

Los estimulos sensoriales son tan necesarios como la ac-
tividad central. Se ha argumentado que las alteraciones de
conciencia inducidas por alucindgenos son exclusivamente de
origen central. Schilder®® *%* no estaba de acuerdo con elloy
polemizd vivamente con Conrad®® que lo aceptaba y recuerda
unas experiencias de Hoff y P6tzI*”” que provocaron una ano-
sognosia, por la simultanea exclusion funcional de la corteza
parietal y del tdlamo, sin que se hubiera producido alteracion
de la conciencia. Tampoco Riddoch®”® en una revision de con-
junto, y tantos otros, consideran necesaria la presencia de las
citadas alteraciones de conciencia. Por otra parte, los alucino-
genos no anulan las aferencias sensoriales, de tal manera que
en muchas ocasiones las alucinaciones son distorsiones iluso-
rias de caracter onirico. Tampoco hay que olvidarse del he-
cho que este tipo de sustancias tiene efectos sobre el sistema
nervioso periférico y el filtrado de la informacion sensorial®”®
580, Este mismo juego entre factores periféricos y centrales se
produce en caso de dolor cronico como la fibromialgia®', lo
cual tiene implicaciones para el tratamiento®2

Resulta, pues, indudable, la participacion de mecanis-
mos periféricos y centrales en la produccion del esquema
corporal. De modo que plantear la cuestion como una dis-
yuntiva entre periférico y central es un error. Mas bien ha-
bria que dirimir en cuanto su determinacion es central y en
cuanto es periférica. O mejor aun, de qué modo es central y
de qué modo periférica. Los esquemas del mundo no son la
consecuencia de un proceso exclusivamente sensorial. Para
von Uexkill*®* lo fundamental en la percepcion del mundo
circundante es la imagen de nuestra posibilidad motora.

Por lo tanto, la percepcion no es el mero resultado de las
impresiones sensoriales. Solo es posible por la interaccion del
impulso externo y una actividad interna. Toda percepcion es
un encuentro, un encuentro creador.

LATERALIZACION CEREBRAL

A finales del siglo XIX los clinicos asociaron el hemisfe-
rio derecho a la locura, la euforia, la presencia de episodios
disociativos y la histeria®4 Mas tarde Babinski®®* descri-
bio la anosognosia en dos casos de hemiplejia izquierda, y
otros muchos casos se han descrito desde entonces, pero
apenas hay uno seguro de anosognosia derecha. Gerst-
mann®®, se preguntaba por qué una lesion en el hemisferio
izquierdo producia una agnosia digital y una lesion en el
lugar correspondiente del hemisferio derecho producia una
anosognosia.

A Critchley*® le llamaba la atencidon que existiera una
orientacion derecha-izquierda, y que esta estuviera sujeta a

alteraciones morbosas, mientras la orientacion en los planos
verticales y sagitales se mantenia intacta. Es como si la orien-
tacion derecha-izquierda fuese especialmente vulnerable.

El esquema corporal permite la conciencia de uno mis-
mo, de los propios limites espaciales, de la integracion de
la conducta motriz con las estimulaciones propioceptivas-
exteroceptivas y sobre todo de su ubicacion espacial. En este
sentido la lateralizacion toma especial interés en el conoci-
miento del esquema corporal, tanto que el cerebro adopta
un sistema de asimetria de funciones relacionadas con la
lateralizacion que abarcan estructuras corticales y subcor-
ticales en el desarrollo del mismo. La lateralidad corporal
permite la organizacion de las referencias espaciales, orien-
tando al propio cuerpo en el espacio y a los objetos con
respecto al propio cuerpo facilitando, por tanto, los proce-
sos de integracion perceptiva y la construccion del esquema
corporal. La lateralidad corporal parece, pues, una funcion
consecuente del desarrollo cortical que mantiene un cierto
grado de adaptabilidad a las influencias ambientales.

La lateralidad se va desarrollando siguiendo un proceso
que pasa diferentes fases desde la falta de diferenciacion
en los dos primeros afios de vida, pasando por la indefini-
cion temporal entre los dos y los cuatro afios, hasta llegar a
la automatizacion en la etapa escolar, que le facilita entre
otras cosas el aprendizaje de la lectura y escritura. En esta
etapa la participacion de estructuras corticales posteriores
de analisis de la informacion espacial sera de gran relevancia
en la construccion del esquema corporal.

En el curso del tiempo se ha ido viendo que el hemisfe-
rio derecho esta implicado en una larga serie de funciones:

- Mantenimiento de movimientos intencionales.

- Atencion espacial.

- Habilidades viso-constructivas.

- Movimientos voluntarios oculares.

- Orientacion topografica.

- Memoria emocional, comprensiva.

- Comprension de los gestos y emociones de terceros.

- Imagen corporal

- Trastornos del si mismo (self) y de los limites del yo, in-
cluyendo las reacciones de conversion.

Por todo ello, se ha considerado al hemisferio izquierdo
como mas involucrado en operaciones logicas y al derecho
como mas dedicado al andlisis de experiencia®®’, del sentido
fisico y emocional del si mismo, es decir de la conciencia
individual del propio cuerpo y de su relacion con el mundo y
con los estados emocionales.

El estudio de las consecuencias de lesiones cerebrales
localizadas ha proporcionado los siguientes datos:

- Lesiones frontales derechas afectan al comportamiento
social, dificultan las relaciones interpersonales y la con-
ciencia social.

- Lesiones fronto-parietales derechas afectan al control
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de los impulsos.

- Lesiones en el I6bulo temporal derecho afectan al senti-
miento de familiaridad, lo que suele provocar miedo o
exaltacion del animo.

- Lesiones del lobulo parietal derecho afectan la imagen
corporal, y tras ellas se deteriora la orientacion topogra-
fica y el sentido de la relacion del cuerpo con el medio
ambiente.

- Lesiones frontales mediales y orbitofrontales y alteraciones
del mi mismo (self) corporal, relacional y narrativo®®,

En contra de lo que pudiere esperarse, la interrupcion de
las conexiones entre ambos hemisferios (callostomia) no produ-
ce una profunda alteracion en la "unidad de la conciencia” y no
se afectan los rasgos de la personalidad, el humor, el lenguaje
y la inteligencia. Los cambios que se producen afectan a la res-
puesta emocional a estimulos negativos o aversivos, y también
disminuyen los sentimientos de miedo, enfado y las reacciones
sociales emocionales como verglienza, celos o culpa®®.

El hemisferio derecho y el mi mismo (self)

Lesiones en el hemisferio derecho producen trastornos
de la identidad corporal®®®', dan lugar a una desorientacion
topografica®? o interfieren con la relacion del mi mismo con
el ambiente, por ejemplo en lo que se refiere a la comprension
de comportamientos en diferentes situaciones sociales, a la
interpretacion de conductas sociales y emocionales, a la plani-
ficacion de acciones en un contexto social y al mantenimien-
to de contenidos relevantes para la persona (caras, personas,
voces, hombres expresiones lingliisticas, caligrafia, topografia,
etc.)®. La mayor parte de ellas son funciones fundamentales
en la Teoria de la Mente, cuyas alteraciones también estan
vinculadas a lesiones del hemisferio derecho®*.

Devinski*®*® ha hecho una propuesta de cuales serian la
funciones cerebrales involucradas en la conciencia de si mis-
mo desde una perspectiva evolucionista para identificar el
modo como se verian afectadas por una lesion o una esti-
mulacion del hemisferio derecho. En esencia, la anosognosia
y la desorientacion topografica serian consecuencia de una
interferencia con la funcion de identificacion de la imagen
corporal y su relacion con el medio ambiente; los trastornos
de los limites del yo con la capacidad de distinguir el mi
mismo (self) del no self; la prosopoagnosia, la agnosia visual
y la experiencia de déja vu con el reconocimiento de obje-
tos y personas conocidas y la incapacidad de comprender o
expresar emociones, gestos, la pérdida del sentido del hu-
mor y de ironizar, mientras que la disminucion de la expre-
sividad facial y de las respuestas vegetativas ante estimulos
emocionales serian una consecuencia de la afectacion de la
capacidad de una comprension emocional y reaccion ante
estimulos ambientales o corporales.

No podemos dejar de sefalar que gran parte de las fun-
ciones descritas estan afectadas en la esquizofrenia y que hay
datos que sugieren una mayor afectacion del hemisferio de-
recho en la enfermedad®®. La incorporacion de avances en la

investigacion neuropsicoldgica a la psicopatologia de la es-
quizofrenia y de otros trastornos mentales esta comenzando
a crear nuevos paradigmas. Incluso se ha postulado, no sin
cierta ingenuidad, una deconstruccion de la psiquiatria®’.

La experiencia con enfermos que han sido sometidos a
una callostomia han puesto de manifiesto que el hemisferio
izquierdo es el "interprete” que pone un orden logico la in-
formacion aferente y construye narraciones sobre nuestra
propia imagen y creencias®®. Es el hemisferio en que se lle-
van a cabo las funciones analitico-verbales®®. EI hemisferio
izquierdo se involucra en contextos monosemanticos®®.

El hemisferio izquierdo es el hemisferio del logos, que
recoge informacion, la ordena y la pone en palabras®’, fun-
cion que se altera en la actividad delirante, la cual proba-
blemente es consecuencia de una hiperactividad de las areas
del lenguaje®*. El hemisferio derecho es el de las funciones
no verbales, integradoras, que son precisamente las de mas
valor adaptativo, por su capacidad de auto-monitorizar el
comportamiento y la integracion afectiva®®. Es el hemisferio
que se involucra en contextos polisemanticos. Para Wein-
berg®® la conducta suicida seria la consecuencia de una hi-
pofuncion del hemisferio derecho, de por si hiperactiva en
los estados depresivos, que obligaria al hemisferio izquierdo
a asumir tareas para las que no esta preparado con el resul-
tado de una mayor tendencia a la disociacion, a la percep-
cion alienada y negativa del cuerpo, a una menor sensibili-
dad al dolor a una restriccion cognitiva y a una dificultad en
la regulacion afectiva, entre otras alteraciones.

El hemisferio derecho controla los aspectos sociales de
la expresion oral, como son las metaforas, la comprension de
significados ambiguos, el sentido del humor o el sarcasmo.
También es responsable de la organizacion de una conversa-
cion, de si se trata de un discurso acelerado, vago, tangen-
cial, logorreico o desinhibido.

El hemisferio derecho permite relacionar el mundo exter-
no, extracorporeo, con el mundo propio, corporeo, o, en térmi-
nos de Ortega y Gasset, el extracuerpo con el intracuerpo®. El
hemisferio derecho participa en la sentimiento del mi mismo
fisico y emocional (sense of physical and emotional self), de la
conciencia individual de la corporeidad (corporeal being) y de
su relacion con el ambiente y los estados emocionales® &°,

LA IDENTIFICACION Y REPRESENTACION DEL
CUERPO

En la identificacion del cuerpo en general estan involu-
crados la circunvolucion frontal inferior de ambos lados, la
circunvolucion frontal media, el cingulo, los surcos central
y post-central, el l6bulo parietal inferior y la circunvolucion
fusiforme del hemisferio derecho.

La representacion de cuerpo de los demas necesita de la
llamada area corporal extraestriada, en el surco temporal pos-
terior de la circunvolucion temporal media y quiza también del
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area corporal fusiforme®?y la integridad de otras areas segun
las caracteristicas a percibir: areas corporales extra-estriatales
y circunvolucion fusiforme para las posturas contorsionadas,
las circunvoluciones temporal superior y frontal inferior y el
l6bulo parietal inferior para cuerpo en movimiento. La repe-
ticion de la presentacion de la misma postura da lugar a una
supresion de la actividad de la mayor parte de estas areas.

Cuando esta dafada la corteza insular el sujeto responde
a estimulos dolorosos con sonrisas®® ¢4, porque aunque capaz
de percibir el estimulo como peligroso, el dolor ha dejado de
ser aversivo, con lo cual se cumplen los dos requisitos para la
aparicion de la risa, , la progresiva creacion de un modelo ex-
pectativo y un cambio subito del mismo. En este caso, el dolor
como amenaza y la desaparicion de la sensacion de amenaza, es
lo que lo convierte en una falsa alarma, que produce hilaridad.

Identificacion del propio cuerpo

La conciencia corporal (corporeal awareness) es la per-
cepcion, conocimiento y evolucion del cuerpo propio y del
de los demas. En ella son muy importantes los estimulos inte-
roceptivos. La conciencia corporal depende de una actividad
de muchas estructuras cerebrales: I6bulo parietal inferior y
surco parietal inferior del hemisferio derecho y circunvolu-
cion orbital posterior y circunvolucion occipital lateral del
hemisferio izquierdo y corteza premotora®s %,

El procesamiento de la imagen corporal propia tiene un
caracter modular, es decir, la afectacion del reconocimiento
de la propia cara no afecta a la del cuerpo y viceversa®”’.

En la distincion de qué sensaciones, acontecimientos y
objetos pertenecen al mundo o al propio cuerpo intervie-
nen conexiones frontoparietales del hemisferio derecho®?,
y sobre todo la encrucijada temporo-parietal. La inhibicion
de la misma mediante estimulacion magnética transcraneal
interfiere claramente con esa discriminacion®®.

En una serie de articulos Craig** %62 ha hecho una am-
plia y profunda revision del papel de la parte anterior de 16-
bulo de la insula y de la conciencia pre-reflexiva (awareness),
partiendo de su descripcion de una via filogenéticamente muy
nueva: lamina | espino-talamo-cortical y del nucleo del tracto
solitario, que provee a la corteza insular posterior informacion
primaria interoceptiva de la condicion del propio cuerpo. La cor-
teza insular posterior esta involucrada a todos los sentimientos
subjetivos corporalesy en la conciencia emocional pre-reflexiva
de acuerdo con la teoria de James-Lange y la nocion de Dama-
sio de "marcador somatico"'*. Los marcadores somaticos son
emocionales y de otra naturaleza, consciente o inconscientes
asociados a la representacion cerebral del estado corporal para
modular la respuesta del organismo mas alla de meros aspectos
cognitivos. Se trata de procesos emocionales que se anticipan al
proceso racional, que se establecen en funcion de experiencias
emocionales pasadas. En apoyo de esta hipotesis esta el hecho
que los procesos emocionales tienen una respuesta neurofi-
siologica muy temprana, de 50 a 150 mseg, mientras que los
racionales se procesan mas tardiamente, alrededor de los 300

mseg. Lo curioso es que doscientos afios antes Pascal habia lle-
gado a la misma conclusién, que las emociones no eran meros
espejismos del pensamiento racional, pensamientos rudimenta-
rios (Descartes). Con ¢él la vida sentimental (lo no racional de la
naturaleza humana) adquirié un papel protagonista. Escribe en
su obra “Les Pensees"®':

M. De Roannez dijo: “Las razones vienen después, antes
de que algo me agrade o desagrade, sin saber porque.
Pero, este algo, me disgusta por razones que solo des-
cubro después”. Pero no creo que algo me disguste por
las razones que descubro después, sino que encuentro
razones porque el hecho me habia disgustado. Todo ra-
zonamiento se reduce a ceder al sentimiento.

El corazon tiene sus razones, que la razon desconoce.

Para Craig existe evidencia anatomica para reconocer
que hay una progresion de representaciones integrativas de
sentimientos afectivos corporales que culminan en una re-
presentacion de todos ellos en la insula anterior de ambos
hemisferios, la cual juega un papel determinante en la inte-
gracion de sentimientos referentes al cuerpo cuya represen-
tacion afectiva ha recibido el nombre de "mi mismo sentien-
te" (“sentient self")®"", en un modelo cinematoscdpico de la
conciencia pre-reflexiva como base de la subjetividad.

Utilizamos el término conciencia pre-reflexiva para
traducir awareness y distinguirlo de la conciencia reflexiva
(consciousnees) y de la vigilancia (arousal). La primera con-
siste en un darse cuenta, la sequnda aflade un significado y
la comprension de ese darse cuenta, la tercera, cuya base es
la sustancia reticular ascendente del tronco del encéfalo, es
la capacidad de estar despierto y atento.

La corteza insular anterior esta involucrada no sélo con
sentimientos subjetivos, sino también con la atencion, las elec-
ciones e intenciones cognitivas, la musica, la percepcion del
tiempo, la conciencia de las sensaciones y movimientos, la per-
cepcion visual y auditiva, la imagen visual de si mismo, la fiabi-
lidad de las imagenes sensoriales, las expectativas personales y
la confianza en otros individuos. Ninguna otra region cerebral
esta involucrada en estas funciones, las cuales tienen en comun
que afectan a la conciencia pre-reflexiva de si mismo.

Para Craig la base cortical de la conciencia pre-reflexiva es
un conjunto ordenado de representaciones de todos los senti-
mientos instantaneos presentes a lo largo de un periodo limi-
tado de tiempo. La clave para el yo sintiente esta en la integra-
cion de la saliencia de estos estimulos, emocionales, insistimos,
determinada por su significancia para el mantenimiento y el
progreso del individuo y de la especie, desde el nivel homeosta-
tico (energético) hasta el sentimiento corporal completo como
fundamento de la codificacion de todos los sentimientos. Es
digno de sefalar el paralelismo de esta perspectivas y nociones
filosoficas y clinicas en torno a los sentimientos vitales, el fondo
endotimico de la personalidad, el circulo timopatico, en defini-
tiva, de la "costura del alma y el cuerpo™?" 634,
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La elaboracion de los sentimientos corporales llevada a
cabo en la insula posterior se integra en la insula media y en
la anterior, uni o bilateralmente dependiendo del origen de la
actividad. En el trayecto de la parte posterior de la insula a la
anterior se integran sucesivamente informacion homeostatica
de la funcion motriz (del hipotalamo y de la amigdala), ambien-
tal (de la corteza entorrinal y de los polos temporales), de los
componentes hedonicos (del nucleo accumbens y de la corteza
orbitofrontal) y motivacional, social y cognitiva (de la corteza
cingular anterior y de la corteza frontal ventromedial y dorsola-
teral). El modelo de Craig proporciona una base neuroanatomi-
ca de la construccion de la vivencia corporal desde sus aspectos
mas elementales, el tactus intimus, a la identidad de si mismo
en el mundo, pasando por la cinestesia, el esquemay la imagen
corporales que hemos descrito mas arriba. Para Craig cada una
de estas etapas tiene su ventaja evolutiva concreta que culmina
con la comunicacion emocional propia de los hominidos.

El momento clave de este proceso es la representacion
unificada de un "momento emocional global” cerca de la
encrucijada insula anterior-opérculo frontal, base de un "mi
mismo material” o yo sentiente en un momento concreto, en
un "ahora", que se imbrica en una serie, una meta-memoria,
en una metafora como la del taximetro de Head y Holmes,
pero en este caso emocional y no postural, en la que la sa-
liencia (emocional) es la clave.

La corteza cingular anterior tiene relaciones estrechas
con areas anatdmicas adyacentes como el opérculo frontal
ya mencionado, la corteza cingular anterior y se ha plantea-
do la hipdtesis de que en todas estas actividades juegan un
papel importante las neuronas de von Economo.

Las neuronas de von Economo, descritas por este neuroa-
natomico en 1929%" son células bipolares, es decir, sin ramifica-
ciones dendriticas, de gran tamafio que se localizan en la corteza
frontoinsular y cingular anterior de los grandes simios y de la
especie humana. Son mas abundantes en el hemisferio derecho.
Son probablemente neuronas de proyeccion aunque no se co-
nocen bien sus dianas finales. Originalmente estaban involucra-
das en la regulacion homeostatica del apetito, pero a lo largo
del la evolucion y del desarrollo han ido asumiendo muchas de
las funciones atribuidas a la corteza insular anterior. El I6bulo de
la insula es la estacion terminal de los impulsos interoceptivos.
La corteza insular del ser humano se diferencia notoriamente de
la de los animales por su papel en la conciencia del cuerpo pro-
pio. La corteza cingular anterior ha sido involucrada con muchas
actividades y procesos tales como la distension del intestino y
el orgasmo, el ansia del tabaco, el amor materno la capacidad
de decision y de tener una intuicion subita. Es posible que todas
se deban a una re-representacion de aferencias interoceptivas y
sobre todo, en el caso de las neuronas de von Economo®'2.

Las neuronas de von Economo y las muy relacionas con
ellas, células en tenedor (fork cells) expresan selectivamen-
te péptidos bombesina como la neuromedina B (NMB) vy el
péptido liberador de gastrina (GRP), involucrados en la sen-
sacion de saciedad. Es muy posible que una afectacion de
estas neuronas juegue un papel en la demencia frontal, en el
autismo y en la esquizofrenia.

INCORPORACION

El cuerpo humano al no limitarse a sus dimensiones fisi-
cas, al extenderse a todo lo que €l configura como suyo, llega
mucho mas lejos de su envoltura cutdnea. Por eso el vestido y
los adornos forman parte del cuerpo, se han incorporado®® y
asi son manifestacion del propio individuo. Incluso los nean-
dertales utilizaban pigmentos para maquillarse®'.

El cuerpo como sujeto desborda al cuerpo como objeto,
al que constantemente anexiona objetos que no le pertene-
cen. Unas veces, como es el caso del vestido, por distintas
cuestiones, entre ellas la identidad personal, de grupo, de
status. Otras por razones de actividad como el baston de
un cojo, la bicicleta de un ciclista, el pincel del pintor, o el
coche con el que nos desplazamos. Cuando conducimos un
coche nuestra experiencia corporal alcanza la rueda con la
que queremos evitar un bache o aparcar cerca del bordillo.
En muchos de estos casos se trata de sinestesias en las que
la percepcion visual del objeto incorporado “proyecta” en
el espacio extracorporeo las sensaciones tactiles (a la punta
del destornillador que esta siendo utilizado, por ejemplo) o
se produce una particular “diplopia mental” como cuando al
afeitarse frente a un espejo la cuchilla se percibes a la vez en
la propia cara y en la imagen del espejo’.

En el experimento de Lackner'®'” el sujeto ha de sentarse
con el brazo doblado hacia el hombro tocandose la punta de
su nariz. Entonces, si se estimula el tenddn del biceps con un
objeto que vibre, un cierto numero de sujetos sienten que su
brazo se estira y que su nariz se ha alargado.

Todo esto se debe a que el cerebro tiene una gran ca-
pacidad para incorporar instrumentos y convertirlos en ex-
tensiones de la propia imagen corporal y para poder hacerlo
recluta nuevas estructuras cerebrales para llevar a cabo la
accion. Asi, Ramachandran®® pudo poner de manifies-
to como cuando un primate va a ejecutar una accion, por
ejemplo coger un platano, se activan areas visuales y areas
especificas relacionadas el movimiento de la mano y la per-
cepcion del espacio, mientras que cuando se sirve de un palo
o cualquier otro objeto para alcanzar la fruta, la activacion
cerebral es mas extensa e incluye areas relacionadas con el
espacio perindividual.

En el apartado sobre el miembro fantasma referimos
como las areas corticales involucradas en el esquema corpo-
ral no estan fijadas de por vida y como sensaciones tactiles
e incluso térmicas del miembro ausente se desplazan hasta
un par de centimetros del punto que les corresponderia del
homunculo de Penfield y Rasmussen90-199. 202,203,

Sinestesias e imagen corporal

La gran plasticidad de la imagen corporal?? 6. 161.208 des-
borda la modalidad perceptiva involucrada y una serie de
experimentos permiten la manipulacion de lo percibido. En
todos ellos se trata de la generacion de sensaciones tactiles
con estimulos visuales.
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Ramachandran' y Hirstein y Ramachandran®® han
descrito la ilusion de la "nariz fantasma"”. Para ello se sienta
a un individuo en un sillon en el que no pueda ver nada a los
lados, el experimentador se sienta enfrente y con la mano
izquierda le coge el dedo indice de la mano izquierda y hace
que toque la nariz del experimentador de manera repetida y
en una secuencia aleatoria y al mismo tiempo el experimen-
tador toca de la misma manera la nariz del sujeto. Al cabo
de un cierto tiempo el sujeto nota como si su nariz estuviese
dislocada o alargada.

En el miembro fantasma puede lograrse algo parecido.
Por ejemplo, con un espejo colocado en el plano sagital entre
ambos brazos que permita que la imagen del antebrazo pre-
sente sano se vea superpuesta al miembro ausente. De esta
manera, los movimientos de la imagen reflejada del sano se
perciben como movimientos del antebrazo fantasma. La per-
cepcion sinestésica suple de esta manera a la percepcion del
miembro fantasma'®.

Ramachandran y cols®®. consiguieron hacer desaparecer
las molestias de una mano fantasma que consistian en do-
lores intensos producidos por la sensacion de que los dedos
fantasma se clavaban en su palma. Para ello utilizaron una
caja con un espejo vertical en la que el sujeto introducia
su mano sana que se reflejaba simétricamente de tal ma-
nera que aparecia ante los ojos del enfermo como si fuera
su mano amputada. Entonces pidieron al sujeto que hiciera
movimientos de abrir y cerrar la mano sana, movimientos
que el sujeto también percibia en su reflejo. Al cabo de unas
pocas repeticiones en el curso de dos semanas la sensacion
dolorosa de la ufias clavadas en la palma desaparecio.

Botvinick y Cohen publicaron en 1998 un curiosisimo
experimento al que dieron el nombre de la ilusion de la
mano de goma®'. Para ello se disponia una mano de goma
de las que se pueden adquirir en comercios de articulos de
broma y disfraces sobre la mesa junto a una de las manos del
sujeto, y ambas se rascaban simultaneamente con un pincel
o con el dedo. Al cabo de unos minutos se oculta de la vista
la mano verdadera y se continuaba estimulando la de goma.
Un niimero muy elevado de sujetos decian seguir notando
el pincel o el dedo pasando sobre la mano de goma. Muchas
veces no hace falta ni ésta ya que se puede rascar de la mis-
ma manera la superficie de la mesa.

En la experiencia de la mano de goma la temperatura en
la mano desposeida desciende y el cerebro responde con mas
lentitud a los estimulos sobre ella®?2,

Se han propuesto algunas modificaciones a esta ilusion,
como la utilizacion de un espejo. Se produce una activacion
de la corteza parietal posterior y de la encrucijada temporo-
parietal, que aumenta la percepcion del espacio peripersonal
y aumenta la sensibilidad tactil (mayor saliencia). La sen-
sacion de incorporacion es mayor cuando se amenaza a la
mano de goma con darle un golpe, un pinchazo o un corte y
en estos casos aumenta la conductancia cutanea®®. La "resu-
rreccion” del miembro fantasma con espejo y lentes contrae

el miembro fantasma y el dolor asociado®. El feedback vi-
sual puede restaurar la funcion alterada®®.

Desde hace tiempo se sabe que las protesis de miembros
son mas eficaces cuando ha existido un miembro fantasma
con anterioridad. De todo ello ha surgido el interés por ver
si el fendmeno de la mano fantasma podria aplicarse a las
protesis de tal manera que su “incorporacion” abarcara esti-
mulos tactiles y no solo propioceptivos®?®.

El fenomeno de la incorporacion permite explicar los
miembros fantasma sin amputacion®, los que se presentan
en aplasias de un miembro o amielias congénitas o los que
aparecen en los ensuefios y que pueda inducirse una "mano
fantasma" en amputados.

La hipotesis que subyace a este fenomeno es que las
sensaciones se producen porque se activan en areas dife-
rentes, estos datos son consistentes con los resultados ob-
tenidos con magentoencefalografia (MEG) en los que se
observan cambios en la localizacion de las areas sensitivas,
especialmente cuando existen sensaciones andmalas. Mas
que un cambio en el mapa lo que se produciria es un cam-
bio de ruta en los circuitos cerebrales implicados, lo que
hace suponer que existen cambios estables o perdurables

en el procesamiento de senales sensoriales en el cerebro
ad U|t0604' 620, 627, 628.

ESQUEMA CORPORAL E INTENCIONALIDAD

Oppenheim® fue el primero en llamar la atencion sobre
el hecho de que cuando se producen dos estimulos simulta-
neos en dos partes simétricas del cuerpo, una de las sensacio-
nes se extingue a la vez que prevalece la otra. Algo parecido
sucede en los miembros fantasma, en los que un estimulo
sobre la zona del miembro sano correspondiente al punto
simétrico de aquel en el que la sensacion del miembro fantas-
ma es mas viva, basta para borrar la sensacion fantasma®®, El
fendomeno no se limita a la sensacion tactil ya que Head y Hol-
mes** y Riddoch®® describieron como una doble excitacion
luminosa puede no ser percibida mas que en un hemicam-
po visual, cuando el aparato Optico estd lesionado de un solo
lado, pero la lesion no es suficientemente intensa para pro-
vocar, por si sola, una hemianopsia. En determinadas lesiones
parieto-occipitales esta hemianopsia relativa o de situacion
es capaz de provocar una extincion de las sensaciones tactiles
hemilaterales. Una enferma nuestra, tras una leucotomia por
un trastorno obsesivo grave despertd de la anestesia con una
paralisis total del musculo recto externo del ojo derecho, que
desaparecio espontaneamente en pocas semanas. Lo curioso
es que la paralisis no se acompanaba de diplopia. La enferma
sabia de su defecto de la motilidad del ojo, ya que se lo habia
observado claramente en el espejo, y preguntaba que por qué
su ojo derecho no podia mirar hacia la derecha y si las perso-
nas con ese defecto "tenian” que ver doble.

En estos casos no se trata de una simple falta de con-
centracion ya que el enfermo no presta atencion a la sensa-
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cion extinguida u oscurecida porque no puede. Un enfermo
de Critchley decia: "La sensacion mds fuerte distrae de mi
la facultad de poder experimentar una sequnda. Me parece
que no puedo prestar atencion a mi lado izquierdo cuando
el derecho se halla excitado"*.

Esto ocurre también en circunstancias normales. No se
pueden oir simultaneamente dos estimulos sonoros iguales
por ambos oidos. La experiencia con la escucha dicotica en
la cual se hacen llegar a través de unos auriculares mensajes
distintos a uno u otro oido se comprueba el mismo fenome-
no. La audicion de un estimulo interfiere con la del contra-
lateral y se recuerda peor®" %2 E| sujeto oye distintamente
uno u otro de los dos.

La consecuencia de estas observaciones es que la senso-
percepcion es una funcion que tiene los caracteres de toda fun-
cion psiquica, su intencionalidad®® y el hecho de ser puntal.

La intencionalidad supone una tension entre un centro
activo y la periferia. Cuando miramos un objeto estamos en
cierta medida, en el objeto mismo. El interés con que lo ha-
gamos depende de nosotros y de nuestra intencion. Interés
es precisamente eso, estar-entre (del latin inter-esse).

Sensacion y movimiento forman una unidad en torno a
la cual se conforma el circulo de la forma (Gestaltkreis) de
von Weizsicker?® y por lo tanto agnosias y apraxias van de la
mano. Asi, la percepcion corporal se halla ligada a la motilidad
real o virtual que tiene también un caracter intencional. En
situacion de reposo absoluto solo se perciben aquellas par-
tes involucradas en la actividad psiquica, aquellas en las que
el sujeto esta interesado, o aquellas otras partes en actividad
que contactan con el mundo exterior. Si en lugar de estar el
cuerpo en reposo estd en movimiento, la vivencia del mismo
se ubica en la parte del cuerpo mas comprometida intencio-
nalmente. Al hablar andando la experiencia esta en el hablar.

Ya hemos mencionado como cuando, al tratar de percibir
con los ojos cerrados la mano apoyada sobre la mesa, lo que se
perciben son los puntos de apoyo de la misma sobre el plano. Si
a continuacion se coloca un libro sobre el dorso de la misma, la
sensacion se traslada a los puntos en que se apoya el libro. En el
primer caso lo que se percibe es la mesa, en el sequndo, el libro,
pero en ambos lo que no se percibe es la mano. Salvo en los ca-
sos de enfermedad o en circunstancias anormales es irrelevante
percibir el propio cuerpo, lo que interesa es percibir los objetos,
cambiantes, del mundo y no nuestro propio cuerpo en él.

QUINTA PARTE: LA VIVENCIA CORPORAL

Hasta ahora hemos revisado con cierta profundidad y
criticado con cierta severidad los dos conceptos clave para
desentrafiar lo que se refiere al cuerpo, en tanto constitu-
yente de la naturaleza humana, el dualismo y la percepcion
del cuerpo propio, en especial en la enfermedad. Asi, hemos
intentado demostrar como las perspectivas dualistas son un

conjunto de metaforas para explicar la naturaleza del mal y
asi instaurar unos principios morales para aleccionar y regir
el comportamiento individual. Sin embargo, el dualismo y
gran parte de los monismos propuestos como alternativa, no
dejan de ser un espejismo que no se desvanece negando uno
de sus componentes para caer en un espiritualismo como el
del Segismundo de Calderon o en un reduccionismo como
el de Crick ya que ni somos un suefio ni so6lo un paquete de
neuronas, o, por ser mas precisos, carecemos de argumentos
para defender ambas tesis.

Por otra parte, la larga lista de reflexiones sobre un
posible sexto sentido, una cinestesia, una propiocepcion o
una cenestesia, y la propuesta de esquemas corporales en
sus diversas formas Ilevan una y otra vez a considerar un
cuerpo percibido y un sujeto que percibe, a pesar de que el
cuerpo propio no es un objeto mas del mundo percibido y
de que la relacion del sujeto que percibe con su cuerpo es
especial porque solo puede conocer dichos objetos con su
propio cuerpo, mediante el cuerpo que es.

En alglin momento de lo expuesto hasta ahora nos hemos
topado con la sensacion que hay algo "mas alla", de las agno-
sias, mas "central” que las apraxias en lo que es la experiencia
del cuerpo propio, 0o, mejor dicho, de la experiencia que cada
uno tiene de si como ser humano de carne y hueso. Esta nueva
perspectiva tiene una gran trascendencia clinica. De la misma
manera que mas arriba analizamos las discrepancias y con-
frontaciones entre el cuerpo como objeto y el cuerpo como
sujeto, desde esta nueva perspectiva podemos afrontar las
discrepancias entre cuerpo e identidad, en una serie de casos
en lo que lo nuclear es la falta de identificacion con el propio
cuerpo. Esto es lo que sucede en la persona trans-sexual que
no se identifica con su sexo anatomico, ni quiere que este se
imponga ni condicione sus relaciones con los demas, y que
solicita cirugia y tratamientos hormonales para poder llegar a
identificarse y ser identificado con su cuerpo.

Llegados a este punto hemos de distinguir entre:

1. La percepcion corporal que se conforma en torno a las
funciones sensoperceptivas, que se integra en el esque-
ma y la imagen corporales y cuyas alteraciones son las
disgnosias en sentido amplio, que afectan a las dimen-
siones del cuerpo, a sus caracteristicas sensorialesy a su
integracion en el espacio.

2. Lavivencia corporal™" %% es decir, los aspectos personales
del cuerpo como es la propia identidad y sus dimensiones
sociales, las cuales tiene una gran trascendencia filosofi-
ca, neurocientifica y clinica. Sus alteraciones afectan a los
aspectos personales del cuerpo, es decir a la identidad y
a su dimension social. Entre ellas se encuentran algunos
trastornos disociativos o de conversion, en especial los
que afectan a la motilidad y a las anestesias y pérdidas
sensoriales (la histeria), los trastornos somatomorfos (la
hipocondria, el trastorno dismorfico corporal, los vértigos
llamados psicogenos o timopaticos de Lopez Ibor'?" 634),
la anorexia nerviosa, algunos trastornos de la identidad
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(apotemnofilia), en especial de la sexual (el transvestis-
mo no fetichista, el trans-sexualismo, incluyendo el no
homosexual varon-mujer) y en la elaboracion psicolo-
gica de sintomas somaticos (sindrome de Munchausen
0 Miinchhausen). También se incluyen aqui las altera-
ciones presentes en enfermedades mentales como la
esquizofrenia o la depresion, la neurastenia, el trastorno
de despersonalizacion-desrealizacion y otras generales
en la clinica como el dolor. Hasta ahora estos trastor-
nos no se han considerado como grupo. Por ejemplo en
la CIE-10"%, s6lo se mencionan problemas de identidad
en los trastornos de la identidad sexual, de pasada en
los trastornos disociativos y como trastornos a incluir,
el trastorno de identidad, dentro de otros trastornos
emocionales de la infancia. El DSM-IV'2 incluye ademas
alteracion de la identidad como un criterio del trastorno
limite de la personalidad.

¢QUE ES UNA VIVENCIA?

Vivencia es la traduccion del aleman Erlebnis vocablo
que deriva del verbo erleben, y este a su vez de Leben 'vida'.
Erleben es 'estar auin vivo cuando algo acontece algo', es de-
cir, lo que se aprehende de un modo inmediato, como con-
trapuesto a aquello que sabe, o se cree que sabe, sin tener
de ello una propia experiencia, porque ha sido referido por
otras personas, se conoce por oidas, o ha sido inferido, por
supuesto o imaginado. Schiller y Goethe utilizaron erleben
con este sentido®®. Se cree que la palabra Erlebnis 'vivencia',
fue utilizada por Hegel en una carta en la que se referia a un
viaje como "meine Ganze Erlebnis"®® mi experiencia total y
viene a significar aquello que es aprehendido de un modo
inmediato y permanece. Por su parte, el sustantivo das Er-
lebte 'lo vivido' es lo aprehendido que se hace permanente,
frente a lo que serian las experiencias fugaces.

Garcia Morente ha traido a colacion un ejemplo de
Bergson®’:

Una persona puede estudiar minuciosamente el plano de
Paris; estudiarlo muy bien; anotar uno por uno los dife-
rentes nombres de las calles; estudiar sus direcciones;
luego puede estudiar los monumentos que hay en cada
calle; puede estudiar los planos de esos monumentos;
puede repasar las series de las fotografias del Museo del
Louvre, una por una. Después de haber estudiado el pla-
no y los monumentos, puede este hombre procurarse una
vision de las perspectivas de Paris, mediante una serie de
fotografias tomadas de multiples puntos de vista. Puede
llegar de esa manera a tener una idea reqularmente cla-
ra, muy clara, clarisima, detalladisima de Paris (...) Esta
idea podrd ir perfecciondndose cada vez mds, conforme
los estudios de este hombre sean cada vez mds minucio-
sos; pero siempre serd una mera idea. En cambio, veinte
minutos de paseo a pie por Paris, son una vivencia.

Entre veinte minutos de paseo a pie por una calle de Pa-
ris y la mds larga y minuciosa coleccion de fotografias,

hay un abismo. La una es una mera idea, una represen-
tacidn, un concepto, una elaboracion intelectual; mien-
tras que la otra es ponerse uno realmente en presencia
del objeto, esto es: vivirlo, vivir con él; tenerlo propia 'y
realmente en la vida, no el concepto que lo substituya;
no la fotografia que lo substituya; no el plano, no el
esquema que lo sustituya, sino él mismo. Pues, lo que
nosotros vamos a hacer es vivir la filosofia. Para vivirla
es indispensable entrar en ella como se entra en una
selva; entrar en ella a explorarla.

En consecuencia, la palabra Erlebnis reune dos signifi-
cados, la aprehension directa y la permanencia. Por eso a
lo largo del siglo XIX Erlebnis fue haciéndose popular en la
literatura biografica, en la creacion artistica, en especial en
la poesia®®?, y sobre todo como un vocablo clave en la opo-
sicion al racionalismo frio, para el cual, desde Rousseau, el
concepto clave era la vida (Leben) y por lo tanto lo vivencia-
do (das Erlebtes). Vivencia es pues, un concepto querido por
Fichte, Hegel, Husserl, Dilthey, Scheler, Jaspers, Heidegger,
Garcia Morente y Ortega y Gasset, en su intento de superar
la abstraccion del entendimiento propia del racionalismo y
la particularidad de la sensacién mecanicista y considerar a
la vivencia como fundamento ultimo del conocimiento. De
hecho, para el neo-kantismo Erlebnis es el concepto nuclear
de la conciencia.

La vivencia es pues experiencia vital (Lebenserfahrung),
algo vivo, que perdura, porque se constituye en la conexion
de los estados animicos del hombre, que no se pueden re-
ducir a su mera conexion racional. Porque vivir no es una
actividad sdlo contemplativa, sino un acontecimiento; el
hombre no es res cogitans, no es mera razon, sino res dra-
matica.

Para Dilthey el concepto de vivencia abarca la natura-
leza especial de lo dado en las ciencias humanas. Partiendo
de la formulacion de Descartes de la res cogitans, define el
concepto de la experiencia como reflexion, interiorizacion, y
basandose en esta forma especial de ser dado, intenta cons-
truir una justificacion epistemologica para el conocimiento
del mundo histdrico. El dato primario, al que retrocede la
interpretacion de los hechos histdricos, no son datos expe-
rimentales susceptibles de ser medidos, sino las estructuras
del significado que se encuentran en las ciencias humanas.
Estas, por mas extrafias e incomprensibles que nos puedan
parecer, pueden ser rastreadas hasta las unidades finales
que se dan en la conciencia, unidades que por si mismas no
contienen ya nada extrafo, objetivo o que necesite ser in-
terpretado. Estas unidades vivenciales son de por si unidades
de significado®®, que es algo que posteriormente desarrollo
Husser!*, para el cual la unidad de la vivencia no se entiende
como una pieza del presente flujo de la experiencia del "yo"
sino como una relacion intencional.

Vivenciar es convertir el hecho en si en dato historico
y personal (Lopez Ibor)®*. Vivencia es pues una experiencia
vivida, que deja una huella permanente que influye en el ca-
racter y que contribuye a formar la personalidad del sujeto.
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Es una experiencia significativa en la vida de una persona.

Erlebnis se ha traducido por vivencia, neologismo que
segun Garcia Morente fue introducido en el vocabulario es-
pafiol por colaboradores de la Revista de Occidente®’, aun-
que algunos autores habian atribuido la traduccion al propio
filosofo o a Ortega y Gasset®', para el que "Vivencia es aquel
género de relacion inmediata en que entra o puede entrar
el sujeto con ciertas objetividades". La palabra no existe en
otros idiomas. En francés suele utilizarse experiénce vecué,
en inglés por lived experience o simplemente experiencey en
italiano, lo mismo, esperienza.

DIMENSIONES DE LA VIVENCIA CORPORAL

De acuerdo con Stanghellini®* la fenomenologia con-
cibe al cuerpo propio como estructurado alrededor de tres
dimensiones de la experiencia, las cuales matizaremos y
completaremos con otros aspectos que tienen relevancia en
la clinica de algunas enfermedades, en especial de las men-
tales. Dichas tres dimensiones son:

1. La experiencia de mi mismo.
2. La experiencia objetiva y dotada de sentido.
3. La experiencia de otras personas: la intersubjetividad.

La experiencia de mi mismo

La experiencia de mi mismo es la minima conciencia de
mi mismo que, mas alla de otras consideraciones fenomeno-
l0gicas, esta anclada en la experiencia del propio cuerpo y de
su situacion entre el resto de las personas y de los objetos del
mundo’’. Se trata de la experiencia de habitar el mundo pro-
pio, de ser-ahi a través del cuerpo propio, que se manifiesta
de maneras diferentes. En palabras de la mistica Hildegarda
de Bingen:

"Y asi fue creado el hombre desde el principio: tanto
por arriba como por abajo, tanto por fuera como por
dentro existe en todas partes como cuerpo (corpus ubi-
que est)... y esta es la esencia del hombre (et hoc modo
est homo)"43 644

El ser humano tiene una experiencia de si mismo como
ser consciente, dotado de una identidad, una idiosincrasia y
que es el sujeto de su comportamiento en el mas amplio sen-
tido de la palabra. Ademas, la individualidad de la existencia
esta inexorablemente vinculada a un cuerpo:

Un ser sélo podrd aparecerse a si mismo como perso-
nalidad si se aparece como enlazado a un cuerpo que,
aun pudiendo considerarse por é/ como dotado de una
prioridad absoluta con respecto a todo otro objeto, no
pueda empero ser tratado por él como no siendo mds
que simple instrumento®.

El ser consciente

El cuerpo humano es un concepto nuclear en la feno-
menologia. Para Husserl el cuerpo es esencial para el "nivel
originario de la experiencia”, que se establece “a través del
cuerpo y sus sentidos"®*. Mas aun, "sdlo por su relacion em-
pirica con el cuerpo se convierte la conciencia en humana o
animal, y sélo por este medio ocupa un lugar en el espacio
y en el tiempo de la naturaleza"**®. Estas referencias frag-
mentarias tuvieron gran influencia entre otros, en Merleau-
Ponty (“el espiritu se de unicamente a través del cuerpo"”’),
Sartre’, Marcel®”, Ortega y Gasset y Zubiri (el cuerpo es “la
vivenciacion del hacer, sentir, pensar y querer"®). En el mis-
mo sentido Lévinas llega a decir a este respecto:

“La libertad del Yo es inseparable de su materialidad...
Este cardcter definitivo del existente, que constituye (a
su vez) lo trdgico de la soledad, es la materialidad*.

Cuerpo, personalidad e identidad

Las aportaciones de la fenomenologia tienen antece-
dentes en la psiquiatria y en el psicoanalisis. Para Janet***
lo que antes se consideraba alma es la personalidad y, de
acuerdo con Ribot*?, la personalidad no se encuentra en
el alma, se encuentra en el cuerpo. En consecuencia no es
posible avanzar en el estudio de la personalidad sin haber
previamente comprendido ese caracter de tener un cuerpo,
un cuerpo distinto de los demas:

Je sens, je pense en dedans de moi, je suis moi-méme
sensation d'odeur de rose, comme disait Condillac***.

Por otra parte el estudio de los origenes del yo llevo a
Freud®® a la conclusiéon que el yo es una diferenciacion del
ello debida al contacto del organismo con el mundo externo.
El yo surge del encuentro de las pulsiones que conforman el
ello con la realidad exterior y en el "Yo y el Ello" escribe®*:

El cuerpo propio de una persona y sobre todo su superfi-
cie, es un lugar del que pueden surgir tanto percepciones
externas como internas. Es visto como cualquier otro ob-
Jeto, pero el tacto proporciona dos tipos de sensaciones,
uno de los cuales puede ser equivalente a una percepcion
interna. La psicofisiologia ha discutido ampliamente sobre
la forma en que el propio cuerpo de una persona adquiere
una posicion especial entre los demds objetos del mundo
de la percepcion. También el dolor parece jugar un papel
importante en el proceso, y la forma en la que alcanzamos
conocimientos nuevos sobre nuestros organos en el curso
enfermedades dolorosas podria ser a lo mejor un modelo
del camino por el cual en general llegamos a la idea de
nuestro cuerpo. El ego es primero y principalmente un
ego corporal; no es simplemente una entidad superficial,
es en si misma la proyeccion de una superficie.

El sentido del yo en el psicoanalisis se corresponde con
el concepto clinico y neurocientifico de imagen corporal,
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es decir, con la percepcion constante del ego a si mismo
y al sentimiento de su continuidad en el tiempo, espacio y
causalidad®®. En la misma linea Shont*” afirma que ima-
gen corporal y Ego son términos practicamente sindonimos
y para Fisher y Cleveland®', entre otros, las ideas expuestas
por Freud®? son la descripcion fiel de la imagen corporal y
de su desarrollo. Es importante sefialar que el desarrollo del
yo esta asociado con el narcisismo primario.

No se puede investigar el cuerpo humano sin entender
que a la vez es una persona. El cuerpo es lo que permite
realizar la accion y completarse como persona: la integra-
cion de la persona en la accion, pasa a través del cuerpo, se
expresa en €l, y manifiesta la vez el sentido profundo de la
integridad del hombre como persona.

La persona no es solo "humanidad individualizada” es
también un modo de ser individual de la humanidad, ese
modo de ser es la experiencia personal. La humanidad, la
naturaleza humana, posee las propiedades que posibilitan
que el hombre en concreto sea persona: exista y actie como
persona®3. Marcel se ha referido a la identidad personal vin-
culada al cuerpo como: esa especie de invasion irresistible
de mi cuerpo sobre mi mismo que es el fundamento de mi
condicion de hombre y de criatura. Por eso Merleau-Ponty®
se refirio al cuerpo propio y lo que expres6 Marias'? como
que “yo soy alguien corporal, no algo, sino alguien corpo-
ral'.

Postular un cuerpo psicoldgico entre la subjetividad y
la corporalidad organica no resuelve nada. El cuerpo sujeto,
el cuerpo propio en cuanto mediador entre la conciencia de
si mismo y el mundo, en tanto que goza de una prioridad
absoluta, no es una cosa, tampoco una “cosa psicologica”,
"“no es un objeto, sino la condicion absoluta para que pueda
ddrseme un objeto cualquiera”, "un cierto modo de darse a
si mismo sin poderse tratar absolutamente como objeto™.
En este sentido Marcel sostiene al final del Diario que mi
cuerpo trasciende toda objetivacion y el acto por el que se
aprehende como mio no es una representacion sino que, en
virtud de su situacion privilegiada, ha de considerarse como
no un objeto sino como la posibilidad de toda objetivacion.
Por eso afirma "yo siento mi cuerpo"** frente a aquellas
afirmaciones que expresan inadecuadamente la unidad in-
divisible entre alma y cuerpo** o, mejor dicho, que recogen
mal la encarnacion del yo que Marcel pretende sefialar con
su "yo soy mi cuerpo”.

La vivencia corporal se extingue con la vida, pero la iden-
tidad de cuerpo permanece, aunque solo sea desde el punto
de vista forense, de un modo practicamente indefinido.

Subjetividad

La cuestion de la subjetividad es una piedra angular de
la filosofia de Husserl®®, que se refiere al "enigma de la sub-
jetividad" como algo desconocido en tiempos pasados y que
surge ante la crisis de las ciencias europeas. También Lopez

Ibor se ha referido a este aspecto analizando el descubri-
miento de la intimidad®® y Ellenberger el descubrimiento
del inconsciente®’. De una u otra manera, desde perspec-
tivas diferentes los tres coinciden en que la modernidad ha
transformado profundamente la vision que el ser humano
tiene de si mismo y del mundo. La doctrina medieval de una
naturaleza creada y dirigida por Dios es sustituida por el hu-
manismo, en el que el ser humano es la medida de todas las
cosas. El modernismo lleva a un pesimismo, el que engarza
el pensamiento de Schopenhauer y Nietzsche, el que afiora
nuevos tiempos y un superhombre, que rezuma en la crea-
cion filosofica y literaria de todo el siglo XX.

Husserl plantea que la subjetividad es el problema nu-
clear del conocimiento y la subjetividad solo existe en tanto
esta encarnada, porque el hombre es a la vez objeto entre
objetos y sujeto del abanico de posibilidades que permite su
libertad®®,

Basaglia®®® por su parte considera que el enigma de la
subjetividad subyace en el estudio de las relaciones entre el
YO y su cuerpo, y que este estudio es el nucleo de toda inves-
tigacion psicopatoldgica, en la bipolaridad ambigua sujeto-
objeto. Ahade, siguiendo a Merleau-Ponty®®y a Sartre’™, que
s6lo hay dos posibilidades de realizacion de si mismo: 1), la
alteridad de la propia facticidad y de la de los demas, en
otras palabras, de la contingencia de la existencia individual,
en virtud del cual se establece un intervalo entre miyoy mi
cuerpo y mi cuerpo y el cuerpo de los otros y 2) la alienidad,
que es la perdida de ese intervalo en la cual mi yo es invadi-
do por mi cuerpo y mi cuerpo es invadido por el cuerpo de
los otros. La alienidad es la renuncia a la facticidad propia, y
no una eleccion. Es curioso comprobar como en estas lineas
Basaglia defiende una postura opuesta a la de las corrien-
tes antipsiquiatricas a las que suele considerarsele adscrito,
y considera que la alienidad, la condicion de la alienacion,
como una posibilidad no elegida por el sujeto.

Para explicar el intervalo perdido en la alienidad, Ba-
saglia se apoya en textos de Straus®® sobre la postura hu-
mana y el cuerpo fungiente. La postura erecta permite una
mirada nueva, en la cual de pronto el sujeto “recupera el
aliento” al alejar su rostro de la inmediatez del mundo y
adquiere la capacidad de reflexionar sobre su cuerpo y sobre
el mundo. Se trata de esa capacidad a la que Guardini se
refirid y que recogemos mas abajo. Sin embargo, este acto
de reflexion solo es posible, seguin Sartre, gracias a la mirada
del otro, que por un lado me hace sentir mi objetividad y
por otro la subjetividad del otro. A partir de ahi Basaglia
considera que el intervalo es fundamental para salvaguardar
mi intimidad y hace necesario un silencio en tanto que mo-
dalidad existencial para comprender y ser comprendido. Se
establece asi una doble relacion con el otro, la mirada obje-
tivante y el silencio juzgador, que es lo que permite captar el
sentido de la relacion con el otro. El intervalo debe ser con-
siderado como el espacio necesario ente dos cuerpos para
salvaguardar cada uno su propia identidad frente al otro y
si este intervalo falta, uno de los polos sera dominado por el
otro. En el caso o extremo, uno de los dos queda objetivado,
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reificado, cosificado®' y la relacion se vuelve crematistica en
el sentido que Dorr y Tellenbach dieron a esta palabra®? 563,

En los ultimos decenios, el cuerpo humano se ha reva-
lorizado y el propio de cada uno aparece de un modo mas
puro en la vida cotidiana. En este movimiento ha influido
de una manera fundamental el hecho de que el ser humano
ha llegado a darse cuenta, o a presentir por lo menos, que
su propio cuerpo es algo mas que un objeto del mundo. Por
ejemplo, la mujer musulmana esconde su rostro tras un velo,
un hijaab o un burka, que no dejan descubiertos mas que los
o0jos o incluso ni eso; la religiosa cubre su figura con telas po-
bres, el soldado ha de renunciar a los rasgos individuales de
su aspecto bajo su uniforme. Sin embargo, ninguna de estas
medidas es suficiente. La religiosa para mantener su cuerpo
oculto a los demas, ha de permanecer en clausura, igual que
la mujer musulmana ha de aceptar una clausura semejante.
"“El habito no hace al monje", sino todo lo contrario.

El cuerpo no es una cosa mas, un objeto entre los ob-
jetos, sino subjetividad encarnada. El que yo sea mi cuerpo,
0 que mi cuerpo sea yo ha sido considerado desde posturas
diferentes. La actitud mas radical frente a la existencia de
un ego trascendental tal y como fue asumida por Descartes
y por Kant la representa Wittgenstein, que escribe: “no hay
nada que sea un sujeto que piensa o cultiva ideas™®. Para
Wittgenstein no hay tal cosa como el yo, pues en su uso re-
levante "yo" no tiene referente. El pensamiento “tiene lugar,
pero no se hace™®® de lo cual no se puede deducir “ergo
sum” sino simplemente que “hay pensamientos”. Desde el
punto de vista neuropsicoldgico esto vendria a significar que
hay pensamientos que surgen en un organismo de acuerdo
con leyes y funciones psiocobiologicas, pero que no hay un
sujeto que los cree, controle o dirija.

Para Tomas de Aquino el alma puede subsistir a la co-
rrupcion del cuerpo, pero incluso en ese caso anima mea
non sum ego®®®.

¢Cudl es la relacion entre mi - prequnta Marcel -y el
aparato del que me sirvo - mi cuerpo? Es evidente - res-
ponde - que no me limito a servirme de mi cuerpo; hay
un sentido en que yo soy mi cuerpo, sea lo que fuere lo
que esto pueda significar en otro sentido®’.

En palabras de Sartre’:

No hay fenomenos psiquicos que hayan de unirse a
un cuerpo; no hay nada detrds del cuerpo, sino que el
cuerpo es integramente psiquico.

A la postre, la encarnacion, que €s un proceso y no un
estado y menos aun un estadio final no puede entenderse
en términos de un objeto de la sensacion interna, ni mucho
menos de un objeto psicoldgico. El cuerpo propio no lo es a
titulo de ser sentido sino de ser sentiente®®,

La llamativa y enriquecedora la concordancia entre la
tradicion filosofica representada por Pascal y la neurocien-

Cia'8.669.670 3 |3 que nos hemos referido mas arriba tiene una
gran importancia en lo que se refiere a la subjetividad. De
la misma manera que no podemos decir que tenemos un
cuerpo sino que somos nuestro cuerpo, hay que afirmar que
no tenemos emociones sino que somos nuestras emociones,
de lo que deduce Heinze que la nocion de persona es una
abstraccion hecha a partir de nuestra naturaleza emocional
y corporal®' o, mas acertadamente con Rosfort y Stange-
[lini®”? que nuestra relacion con las emociones que surgen
desde nuestro nucleo afectivo es de la misma naturaleza
que la que tenemos con lo que somos, es decir, con nues-
tra situacion y trasfondo sociales, con nuestra constitucion
fisica, con nuestra relacion con los otros y con la estima de
nosotros mismos. Para éstos ultimos el hecho de ser persona
no es una ilusion como plantean Heinze y otros desde una
perspectiva filoséfica®”® o neurocientifica®* sino un "parti-
cular basico” en el sentido de Strawson®® ya que ni el cuerpo
ni las emociones pueden entenderse sin la nocion de perso-
nalidad en su sentido mas amplio, el del inglés personhood,
es decir, de la cualidad que nos hace tener la condicion, el
valor y la dignidad de persona, que es la base de nuestra
individualidad. Esto hace que tanto el cuerpo humano como
nuestras emociones sean diferentes de las del resto de los
animales, porque el primero en sus movimientos revela una
intencionalidad y las sequndas tienen una riqueza que no
pueden comprenderse sino como referencia a una persona.
Rosfort y Stangellini se refieren a la fragil dialéctica entre
ser (en aleman Sein) y parecer ser (en aleman Schein), a la
que se han referido pensadores desde Rousseau®¢, fragili-
dad que se hace evidente en los los psicdpatas necesitados
de estimacion de Kurt Schneider®”’, cuya caracteristica es la
filotimia'?', es decir, el querer parecer mas de lo que son, lo
cual es el rasgo fundamental de lo histérico segun Jaspers.

El cuerpo vivo y vivido

Se trata de la experiencia de un cuerpo animado o, si se
prefiere, un alma encarnada. Para Zutt el cuerpo vivido es
un fendmeno ontoldgico y ontogenéticamente originario y
por ende previo a cualquier reflexion®'. Esta linea de pen-
samiento lleva a considerar que el yo se vivencia a si mismo
como encarnado: yo soy un yo encarnado, yo soy mi cuerpo
(Marcel)®.

Zutt subraya que el fendmeno original es el del cuerpo
vivido (Leib) y no el del cuerpo anatémico (Kérper)®':

Para captar lo que es el fenomeno de la corporalidad
viviente (“Leib") no hacen falta operaciones complicadas
del pensamiento. Basta con la observacion de lo cotidiano.
Por ejemplo yo soy el que estd aqui escribiendo y mi ami-
go es el que entra por la puerta. Lo que veo entrar no son
manifestaciones somdticas, sino que es mi amigo. Cuerpo
y alma son por el contrario, el resultado de abstracciones
que no son posibles de captar..., el alma inmaterial no tiene
ningun sitio en lo material y, por tanto no puede entrar. EI
cuerpo, ocupa un sitio en el espacio como cualquier otro
fragmento de materia, es visible pero no se me presenta
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como mi amigo que entra. Entrar es una manifestacion de
la corporalidad.

Cuerpo y mundo

La vivencia corporal no es s6lo un concepto o imagen
que una persona tiene de si mismo, es también un modo de
relacion con el mundo, por ejemplo la persona que padece
una depresion mantiene una postura con hombros enco-
gidos, brazos caidos a los lados, pasos lentos y cortos, que
indican una sensacion de abatimiento frente al mundo que
le rodea. Desde esta perspectiva las vivencias no pueden ser
consideradas como secuencias o integracion de sensaciones,
recuerdos, pensamientos, ideas, que tiene lugar en la mente,
sino que son algo mas complejo y estan dirigidas a la inte-
gracion del yo en el mundo, cualquier experiencia del hom-
bre es siempre una experiencia en el mundo; al experimentar
el hombre siempre esta en el mundo, dirigido a €1*%. El mun-
do esta en constante cambio y en consecuencia también el
cuerpo. Por eso Garcia Bacca®”® ha podido distinguir entre
el hombre como tema, o sea, el cuerpo como algo definido,
estable y permanente y el hombre como problema, es decir,
el cuerpo como evolucion, dinamismo y progreso. Nacemos
con un cuerpo que, a través de la accion, del movimiento
se adapta, transforma y conforma como cuerpo humano,
vivido y mundanal. Para Husserl el cuerpo es el vinculo de
insercion en el mundo pues:

Debemos recordar que sélo a través de la experiencia
de un vinculo entre la conciencia y el cuerpo vivido hacia
una unidad natural empirico-intuitiva es posible algo asi
como la comprension reciproca entre los seres animales que
pertenecen a un mismo mundo®”.

Para la fenomenologia el mundo en el que nos desenvol-
vemos es mas que un mero mundo social, es un mundo-con
(Mitwelt, Heidegger’), mas radical, al que también pertenece
todo aquello en lo que socialmente no participamos®. Para
Zutt la primera cualidad del cuerpo vivido es su esencial re-
ferencia al mundo (welthafter Leib)®™. Ser relativo al mundo
significa ante todo tener un lugar en el mundo y manifestarse
en €l como cuerpo que mira y es mirado, escucha y es escu-
chado, toca y es tocado. Pero este cuerpo que aparece, ocupa
un espacio mucho mayor que aquel cuerpo-objeto, ese cuerpo
que examina el internista u opera el cirujano. El cuerpo vivido
esta también alli donde la mirada se posa, o en el lugar de
donde proviene la voz que se escucha, 0 mas aun, en aquel
pais lejano donde se encuentra la persona amada a quien se
le escribe. “El mundo no es lo que yo pienso, sino lo que yo
vivo"". "El mundo se hace a través del cuerpo"s®'.

El cuerpo y el mundo forman un todo: yo soy yo y mi
circunstancia' yo soy alguien corporal, ligado por eso, a
través de la corporeidad a la mundanidad, por eso estoy en
mi cuerpo y estoy en mi mundo'?. Dice Sartre:

El para-si (el cuerpo) es por si mismo relacion con el
mundo... Por el solo hecho de que hay un mundo, éste

no podria existir sin una orientacion univoca con rela-
cion a mi... Mi cuerpo es a la vez coextensivo al mundo,
estd expandido integramente a través de las cosas y
al mismo tiempo concentrado en este punto unico que
ellas todas indican y que soy yo, sin poder conocerlo...
Asi, el surgimiento del para-si (el cuerpo) en el mundo
hace existir a la vez al mundo como totalidad de las
cosas y a los sentidos como la manera objetiva en que
se presentan las cualidades de las cosa™.

Si cuerpo y mundo son inseparables, si el cuerpo es esen-
cialmente mundanal (welthaft), tiene por fuerza que parti-
cipar de las cualidades del mundo, asi como el ojo participa
de las cualidades del sol, en palabras de Goethe: Wdr nicht
das Auge sonnenhaft, die Sonne konnt er nie erblicken®?,
que podria traducirse como que si el ojo no participara de
la cualidades del sol, jamas podria mirarle. Lo interesante es
que ya antes, Platon y Plotino se habian expresado de una
manera semejante. Escribe el primero: Y el ojo fue hecho
por el Hacedor lo mds parecido al soFf® y el sequndo precisa
en su disertacion sobre lo bello: Porque jamds todavia ojo
alguno habria visto el sol, si no hubiera nacido parecido al
sol. Pues tampoco puede un alma ver la belleza sin haberse
hecho bella®.

Esta condicion de nuestro cuerpo es la que permite el
conocimiento del otro en cuanto projimo. La disposicion de
los objetos y utensilios del mundo en torno a otro centro
que mi cuerpo, me hace reconocer a ese cuerpo que aparece
en mi horizonte como cargado de subjetividad y capaz de
objetivarme’.

El cuerpo como sostén

Ademas el cuerpo es el cimiento de nuestra existencia®'®,
sujeto a mecanismos de adaptacion y fracasos de los mismos.
La enfermedad es una manifestacion del fracaso del cuerpo
en cierta area o funcion. Alli donde duele sentimos el cuerpo.
Jaspers®® dice que hemos adquirido la conciencia de que el
cuerpo humano en cada acto de respiracion, en cada latido
del corazon, estd en una situacion limite. En la enfermedad
aparece con claridad meridiana el cuerpo, y precisamente
alli donde aparece el dolor®, o el fracaso de una funcion. De
acuerdo con Ruffin®, el impedimento aparece cuando fraca-
sa la actividad del cuerpo, y puede afadirse que sobre todo del
cuerpo, en los casos de fatiga, agotamiento, o enfermedad.

La vivencia del yo

El yo es el principio de actividad de la vida psiquica. El ser
humano en estado de vigilia rara vez esta en reposo, el pensa-
miento no para y el corazdn esta lleno de inquietudes. Como
decia Fichte®, el yo no es una cosa o hecho, sino expresion de
una accion de hecho (Ausdruck einer Thathandlung).

El yo, principio de actividad, se escapa al yo. De la mis-
ma manera que el ojo no puede verse a si mismo, el yo no
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puede captarse a si mismo. Pero al mismo tiempo, las fun-
ciones psiquicas no existen en abstracto, se dan en un indivi-
duo concreto. En definitiva, yo soy el que percibe, recuerda,
siente o piensa.

Escribe Kant*®:

El ser humano es infinitamente superior a los demds
seres vivientes porque tiene un yo en su conciencia
representativa. Por ello es una persona y conserva la
unidad de su conciencia a través de todas las modifi-
caciones que puedan afectarle, siendo siempre una y
la misma persona. (...) Somos siempre el mismo, pero
nunca lo mismo.

El yo solo existe en tanto se realiza en cada momento.
Es pues el centro de la existencia; el yo es sujeto de la con-
ciencia del mundo, de los otros, de si mismo. Este si-mismo
puede entenderse de dos formas, por un lado es el yo como
experiencia del cuerpo y por otra parte es un yo-psiquico, un
si mismo vivido como pura subjetividad.

La vivencia del yo o conciencia de si mismo esta ca-
racterizada por cinco propiedades, cuatro descritas por Jas-
pers¢y la quinta por K. Schneider'. De acuerdo con ellas
el yo se vivencia como:

1. Separado de los objetos y personas situados en el mun-
do exterior.

2. Unico.

Unico a lo largo del tiempo.

4. Activo y duefio de su actividad. El sentimiento de acti-
vidad (conciencia de actividad), llamado mismidad es
el que hace que se reconozcan como propios los senti-
mientos, los pensamientos, el cuerpo, la vida, etc.

5. Existente y vivo.

w

La experiencia objetiva y dotada de sentido

El cuerpo humano no es un objeto mas entre los mu-
chos objetos que existen en el mundo, sino un sujeto que se
trasciende a si mismo, hacia el mundo y en torno al cual los
objetos que hay en ¢l se ordenan segun su significacion para
mi (cuerpo).

El cuerpo es el Nullpunkt, punto cero, desde el cual
se organiza el mundo perceptivo. Toda cosa o cualidad se
orienta en relacion a mi cuerpo vivido. Esto también vale
para lo imaginado o recordado, puesto que cualquiera sean
sus caracteristicas, sus cualidades o incluso su propia espa-
cialidad, s6lo puede ser imaginado o recordado en referen-
cia a mi cuerpo. Es entonces a partir de mi cuerpo y de la
percepcion que tengo de €l que yo voy a poder constituir el
mundo que me rodea y a través del cual se espacializan los
demas cuerpos; y asi también, desde este centro que es mi
cuerpo voy a constituir el mundo global, el mundo terrenal.
Desde el punto de vista fenomenoldgico la tierra esta en el
centro del mundo y en el centro del centro esta mi cuerpo,
como punto cero.

Existe la posibilidad de vivenciar el cuerpo externamen-
te, como formando parte del mundo, de una constelacion
temporo-espacial. Se trata de la capacidad de superar el
propio cuerpo, tomar distancia, considerar desde fuera. Dice
Guardini:

“Es una caracteristica esencial de la vida psiquica el
que el hombre, una y otra vez, pueda superar el con-
junto inmediato de su existencia concreta (dasein), to-
mar distancia, considerar...”.

Zutt®®® ha colocado esta expresion en el eje de su antro-
pologia y deducido a partir de ella su psicopatologia com-
prensiva.

La percepcion del propio cuerpo

La experiencia se organiza de acuerdo y a través de la
percepcion y de la motilidad. De acuerdo con Husserl cada
modificacion del cuerpo implica una modificacion del mundo
externo®. Percibimos el mundo a través del cuerpo y no sdlo
con el pensamiento, por eso “ser un cuerpo es estar atado a
un cierto mundo™'*2. Percibimos el mundo desde y con el cuer-
po, estamos encarnados*2. Esta conformacion viene dada por
el movimiento, por la accién y por la percepcion sensorial*.

El cuerpo es el medio para la experiencia del mundo y en
consecuencia media en todos los procesos de aprendizaje ©'.
De esta manera el cuerpo es el medio con el que tengo mi
propio mundo, y asi percibe los objetos como partes de una
circunstancia en la que esta comprometido, y entre tanto y
en cuanto la vivencia se mantiene silente. El conocimiento es
enactivo, es decir especifico a una situacion®,

Algunos neurocientificos® %° han llegado por caminos
diferentes a las mismas conclusiones que la fenomenologia y
la antropologia psiquiatrica y en ello coinciden con fildsofos
actuales como Clark®' y No€®2. La novedad es que hay un
componente evolutivo afiadido.

Mente, cuerpo y mundo interactuan para promover mejores
oportunidades de adaptacion de individuo. Gallagher argumenta
a favor de una cognicion encarnada (embodied cognition) y de-
fiende que el cuerpo configura la actividad mental si bien desde
detrds de las bambalinas®. El punto de vista de Gallagher es que
conocida la manera como el esquema corporal configura la per-
cepcion, puede conocerse como configura toda la cognicion, ya
que la base de esta es la percepcion. En el fondo se trata de una
reaccion contra el racionalismo porque la actividad mental no
puede considerarse como limitada a la computacion de acuerdo
con determinadas reglas logicas, al margen del medio externo.
Hay que "volver a juntar al cuerpo con el mundo"®'.

El movimiento humano

Nos movemos porque existimos y por medio del movi-
miento nos situamos y somos capaces de estructurarnos me-
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jor eny con el mundo y de esta manera cobramos conciencia
de lo que somos como seres vivos. El movimiento es una
de las claves para el acercamiento a conocer la naturaleza
humana**: para la busqueda y recuperacion y por supuesto
para el equilibrio natural del ser humano.

La percepcion del movimiento es un factor de unificacion
de la imagen corporal, y de las diferentes partes del cuerpo y
de sus relaciones con el medio. El movimiento exige la antici-
pacion de un plan, de una imagen®?, de acuerdo con el cual
tiene que desenvolverse la accion y de hecho existen meca-
nismos neurofisiologicos para su control como son los poten-
ciales negativos frontales-mediales (error-related negativity,
correct-response negativity, feedback-related negativity)®*.

La postura erecta

La postura erecta es una caracteristica unica del ser hu-
mano. En ella la columna vertebral es realmente una colum-
na%s, La postura erecta necesita de una configuracion espe-
cial de todo el organismo, que es lo que permite la liberacion
de la mano de sus tareas locomotrices. Con esto el brazoy la
mano alcanzan un dominio del espacio, permitido y exigido
porque al levantar la cabeza, se distancia de la tierra, torna
sus ojos al horizonte y al cielo y alza los brazos. El olfato, ya
distante del polvo, deja de ser importante, y queda reducido
a su minima expresion.

Al liberarse de la funcion locomotora la mano y el miem-
bro superior adquieren nuevas capacidades. No es solo que
se dediquen a otra cosa, sino que permanecen en un estado
de enorme plasticidad. La mano, que no pisa, coge, agarra,
aprieta, afloja, retuerce, acaricia, hiere, calma, palpa, detiene
y, entre infinidad de posibilidades, también tiene la de curar.
Con el olfato sucede algo analogo. No necesitando ya el hom-
bre de él adquiere una nueva capacidad y funcion. La atrofia
de las areas olfativas libera al rinencéfalo del analisis de los
estimulos del medio inmediato a la nariz y permiten que se
dedique a otras funciones, especialmente, las afectivas y que
se refieren al medio humano, propio y comunitario, en el que
vivimos. El rinencéfalo del galgo es al del hombre, lo que una
pata es a una mano. La mano so6lo ocasionalmente se dedica
a caminar, y solo rara vez el rinencéfalo a oler. Ambos han
adquirido funciones mas especificamente humanas.

El cuerpo como morada

Al mismo tiempo que es capaz de ampliar casi infinita-
mente su horizonte, el cuerpo toma distancia y pone limites;
he aqui el fundamento antropoldgico del habitar. No es que
habitemos porque tenemos moradas, sino al contrario, eri-
gimos paredes como prolongacion de nuestro cuerpo en su
necesidad de tomar distancia.

Por eso pudo decir Heidegger®® que el cuerpo viviente
supera los limites del espacio, vive habitando, ocupando un
territorio e incorporando objetos a su alcance:

La sintonia (“Gestimmtsein") no se refiere primariamen-
te a lo psiquico; no se trata de ningun estado interior
que después, de un modo enigmatico, se proyecta hacia
afuera; colores, personas y cosas... no vienen de fuera ni
de dentro, sino que surgen de si mismo como modo de
estar en el mundo. El hecho existencial, pues, en si mis-
mo, es la estructura fundamental que vemos alterada
en los enfermos.

Zutt sostiene que el "habitar" es un "orden existencial”
relacionado con otro orden fundamental, como el rango®®.

Hay personas que nunca atraviesan el zagudn de mi
casa y su contacto con ellas ocurre en la puerta de ca-
lle. Otros llegan hasta el salon de mi casa (conocidos,
visitas de pésame, etc.). Menos son los que cenan con-
migo en el comedor (amigos) y muy pocos entran en
mi dormitorio (sélo mi esposa y mis hijos). El rango,
asi como el habitar, son funciones del cuerpo vivido en
cuanto se manifiesta en el mundo; pero no son fijos,
sino que cambian con el tiempo, son historicos. A la
esencia de este cuerpo que aparece desde una posicion
y postura determinadas pertenece también el caminar,
el estar siempre en camino hacia alguna parte.

Por eso puede decirse que el ser humano no solo ocupa
lugar, sino que lo habita, que vive en él. En espafiol habitar
y vivir son palabras que se confunden, lo cual ya nos indica
cuanto tiene éste de aquél.

El cuerpo fungiente

El cuerpo fungiente se refiere al cuerpo que hace algo,
literalmente ‘que desempefia un cargo’ y que aparece como
sujeto - agente; es decir, el cuerpo que “en el percibir, en
el accionar, en el sentir, en la actividad sexual, etc., rinde,
ejerce una funcion"®.

Ahora bien, la contingencia del ser humano se manifies-
ta de un modo brutal cuando el cuerpo fungiente no esta en
condiciones de "desempefar un cargo” y se vivencia como
resistencia. Precisamente en el concepto de resistencia a la
accion ha sido destacada por estudios de la percepcion del
cuerpo y la vivencia del mismo (Maine de Biran*?; Dilthey®)
y el cuerpo se cosifica y desvitaliza. Se trata de la "experien-
cia de la materialidad” del cuerpo®' o de la distancia objeti-
vante o distalidad asociada al dolor®®®, a la melancolia®? 663
o0 a la enfermedad en general®’. Por eso para Zutt el cuerpo
también es sostén®%,

La experiencia de otras personas: la
intersubjetividad

Para Merleau-Ponty la corporalidad esta en el centro de
la intersubjetividad y por lo tanto de la intercorporalidad,
que no es otra cosa que el nexo pre-reflexivo entre mi cuer-
po y el de los otros.
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Seguin Grosz' el cuerpo es a la vez el objeto percibido
por los otros y la realidad vivida para el sujeto, mas alla de
la separacion entre objeto y sujeto, incluso mas aun, es una
realidad personal para los otros seres humanos.

En la experiencia subjetiva, el cuerpo se vive como pre-
sencia, como manifestacion, mia hacia los demas y de los ha-
cia mi. El que vivamos en el mundo, y no sdlo en un espacio
tridimensional; quiere decir que los demas, los seres vivos,
se nos presentan (y nos presentamos a ellos) como cuerpos
humanos, no como meros objetos. Por lo tanto vivimos en
un mundo fisiognomico y no de luces y sombras.

Una de las confrontaciones mas cotidianas es la de la
fotografia. El que una persona no fotogénica aparezca con
un rostro sin gracia, con la expresion descompuesta y el que
por el contrario sea posible retratar a un individuo de espal-
das, sirve para dejar claro lo que digo, y podemos afiadir que,
si el hombre es capaz de pintar, de recoger imagenes, no es
porque exista la pintura o la fotografia, sino precisamente lo
contrario, éstas existen porque el hombre es capaz de ver y
mirar y de vivir en un mundo de imagenes.

La imagen que es mas que el reflejo de la luz en la su-
perficie de la piel. Esa imagen esta compuesta por el vestido,
los gestos y ademanes, el movimiento, la voz, el ritmo de la
respiracion, el sudor, el temblor, el didmetro de las pupilas,
y en general todos los actos y movimientos en los que se
manifiesta el cuerpo.

La mirada como cualidad esencial del cuerpo viviente
(Zutt®®; Sartre, 1943) es capaz de revelar secretos insonda-
bles. Una mirada furtiva es capaz de traicionar y también
una mirada profunda de sobrecoger.

El cuerpo como manifestacion

El ser humano se expresa, se comunica, manifiesta con
y a través de su cuerpo, que es su epifania, y lo que es mas
importante, esas manifestaciones forman parte, no son un
accidente afiadido, de ese cuerpo que vive**,

El lenguaje corporal humano es una forma de expresion
plurifacética, una comunicacion espontanea e instintiva y al
mismo tiempo, calculada; es un paralenguaje que acompana
a toda expresion verbal; puede acentuar la informacion y
modificarla; puede anular su significado convirtiéndose en
una metacomunicacion; puede ser independiente del len-
guaje de las palabras cuando alguien decide conscientemen-
te expresarse con gestos en la vida cotidiana o en el ambito
artistico; puede hacer de accion intencionada o movimiento
que hace abstraccion del gesto mimico; es material infor-
matico real y ficticio al mismo tiempo; e incluye siempre
de manera simultanea la funcion y la expresion de movi-
miento. Su dimension y sus cualidades temporal y energética
son objetivamente mensurables, pero su expresion continta
siendo subjetiva y admite multiples interpretaciones. Por eso
no debe extranar que, segun Pease, el 65% del lenguaje sea

no verbal, o sea corporal; el 28% resida en el tono y otros
aspectos paralelos y solo el 7% seria lenguaje seria en forma
de las palabras™.

Suele decirse que el lenguaje corporal es mas sincero
que la expresion verbal™', que esta es fuente de engafio. "La
parole a été donnée a I'homme pour déquiser sa pensée” dijo
Talleyrand a Izquierdo, un enviado de Godoy’ De hecho la
politica es el arte del engafio tal y como concibid Aristoteles
al dejar escrito que los politicos son los Unicos que tienen
derecho a mentir siempre que lo hagan por el bien de la
polis. Esto se debe a que el lenguaje corporal humano tiene
un importante componente espontaneo, dificil de simular o
de disimular, a veces independiente cuando no contrapuesto
a la expresion verbal, manipulable si uno tiene la capacidad
de "poner cara de poker".

Expresar es dar salida a los sentimientos, ideas, inquie-
tudes que se mueven o agitan en nuestro interior. Expresion
es el fluir que se establece con el exterior, con el mundo
que nos rodea. La expresion es la facultad del ser humano
de manifestar sentimientos y vivencias tanto si se desea co-
municarse como si se trata de una expresion espontanea y
no dirigida a nadie. En nuestro cuerpo se elabora cualquier
expresion de la persona, en nuestra corporeidad se almacena
toda la historia emocional del ser humano y se expresa a
través de la motricidad. La expresion se convierte intencio-
nadamente en comunicativa, se sirve del lenguaje corporal.

El movimiento adquiere el sentido de un mensaje, la
expresion se transforma en comunicacion humana. El movi-
miento corporal del ser humano implica: un tipo de conduc-
ta que afecta a todo el ser humano; una actividad elemental
y primaria de la existencia humana.

También Merleau-Ponty abre la posibilidad de una va-
riacion tanto sociocultural como individual biografica de la
vivencia del cuerpo propio al sostener que el cuerpo es emi-
nentemente un espacio expresivo’®.

ESPACIALIDAD Y VIVENCIA DEL ESPACIO

De acuerdo con von Uexkiill*® cada ser vivo no esta sen-
cillamente en el espacio, sino que crea a su alrededor un
mundo circundante o peri-mundo. Cada individuo seleccio-
na los estimulos externos y los configura de un modo que
es propio a la especie y mas discriminadamente a si mismo
como individuo. Se trata de una caracteristica congénita.

Pliigge’™* sefiala que en condiciones normales carecemos
de una experiencia del espacio, de sus fronteras, barreras o
amenazas, y cuando no es asi lo primero es el sentirse limitado.

Asi resulta que mientras que el cuerpo como objeto
ocupa un lugar delimitado y constante, con el volumen fijo
que encierra su superficie, el cuerpo en cuanto sujeto, esta
en el espacio de otra manera. Estar en una sala significa que
esta en un punto y en todas partes. Esta cualidad es a la
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que se refiere Heidegger como traspasar, superar el espacio
(Rdume durchstehen)®.

Las dimensiones del espacio vivido no se miden unidades
de sistema métrico decimal, y en ocasiones estan en franca
contradiccion con ¢él. A dos o tres metros de mi mesa del
despacho esta el dormitorio de mis vecinos, y sin embargo,
esta para mi mas distante, incluso practicamente inalcanza-
ble para mi imaginacion, que el otro extremo de mi casa. La
pared por medio no es una division, sino una frontera casi
infranqueable. Pero, podemos incluso asegurar que si entre
mi vecino y yo hay un muro, que si mi casa tiene puertas y
cuatro paredes es porque el hombre es un ser que por natu-
raleza construye viviendas.

La realidad exterior no se aprehende sino por la resis-
tencia que ofrece a la accion del sujeto® *?. La realidad,
pues, se manifiesta en su dureza (la dura realidad), si el ser
no tuviera mas que poder de contemplar y no de actuar, no
sabria donde se hallaria con contorno ni los enérgicos perfi-
les del mundo. Bollnow’®, partiendo de un pensamiento de
Dilthey, desarrolla mas cumplidamente esta idea:

Unos (cosas u hombres) me hacen falta, dilatan mi
existencia, incrementan mi fuerza. Los otros ejercen
una presion sobre mi'y me limitan.

Es decir, al lado de la presion que la realidad ejerce sobre el
ser humano esta algo positivo en la misma que lo dilata y au-
menta. En el caso de Dilthey estas acciones de la realidad no se
refieren solo a la realidad cosmica, sino también humana. Pues-
to que lo que se trataba de anular era la duda en la realidad, por
ello se contaba en lo que mas podia aplacar la duda: con la idea
de la realidad como dureza, como resistencia exterior:

En esta situacion de la duda y de la desesperacion
puede la realidad ser derivada del momento de la pura
resistencia. Solo en esa resistencia encuentra el hom-
bre el fundamento indudable para la existencia de una
realidad fuera de é/.%°

Pero no es solo la resistencia lo que cuenta, en ella sub-
yace la necesaria insercion en un mundo vivido en el que des-
plazarse. Lopez lbor** describid que los enfermos de Parkinson
muchas veces, al atravesar el marco de una puerta se detienen
unos segundos como dudando, a pesar de que ningin impe-
dimento se opone a su marcha. Este hecho fue atribuido a
un estrechamiento virtual del espacio, que aprisiona, como si
realmente se estrechase el espacio fisico. Sin embargo noso-
tros pensamos que se trata mas bien de la dificultad o lentitud
para realizar el esquema necesario del nuevo espacio que se
abre tras la puerta, en el que es necesario integrar y acomodar
los movimientos del desplazamiento a llevar a cabo.

TEMPORALIDAD Y VIVENCIA DEL TIEMPO

Para Heidegger”la estructura antropoldgica del hombre
arranca de su temporalidad. El pasado no solo penetra en el

presente, sino que actua sobre €l limitando sus posibilidades,
su propia flexibilidad, e imponiéndole como unas orillas por
las cuales ha de fluir forzosamente el presente. El futuro no
es tampoco la distension de la capacidad indefinida, la espe-
ranza, la perspectiva amplia, sino también lo que se teme y
preocupa. Este temor y preocupacion aprisiona tanto el pre-
sente como el pasado, y el momento actual se vive lleno de
fronteras y de limites; por eso pesa tanto sobre el presente la
muerte, como limite inapelable de la existencia.

Para algunos autores ademas de los instintos o impul-
sos, del pensamiento y de la voluntad existe un elemento de
la vitalidad que es el tiempo. La vida misma es futuricion,
llegar-a-ser, y en su propia esencia va implicita constituti-
vamente la esencia del tiempo. Este concepto ha permitido a
Minkowski’®, a von Gebsattel’®” a Straus?®®y a otros, basan-
dose en la nocion de tiempo vivido (temps vécu) analizar,
por ejemplo, la vivencia del tiempo en la patologia depresiva.
En el deprimido hay, segun von Gebsattel una alteracion de
la temporalidad consistente en el predominio del pasado y
a la ausencia del futuro. En la depresion hay un trastorno
de la temporalidad definido por von Gebsattel, como un
trastorno del devenir, del avance vital’”, que se vivencia de
muchas maneras: falta de perspectiva de futuro, amanecer
"un dia sin fin", aburrimiento (que en aleman es Langweile,
lit. espera prologada), como un “dolor lento” o sensaciones
analogas.

VIVENCIA CORPORAL Y AFECTIVIDAD

Todas las consideraciones sobre la sensibilidad interna,
la cenestesia, la propiocepcion y el esquema corporal com-
parten una limitacion importante, que es la de ignorar el he-
cho que la experiencia corporal no es afectivamente neutra,
a diferencia de las sensaciones externas que en ocasiones
pueden ser vividas pasivamente y sin estar acomparadas de
un estado de animo especial’®. Esto se debe a "la naturale-
za del sentimiento que motiva (fenomenoldgicamente) la
aprehension de este cuerpo como mio"’®.

La confusion terminoldgica en este ambito es considera-
ble, lo cual no puede extrafiar ya que se trata por una parte
de experiencias personales dificiles cuando no imposibles de
verbalizar. Son inefables, estan fuera del alcance de explica-
ciones racionales y no han recibido atencion suficiente por
parte de filosofos y pensadores hasta tiempos muy recientes.
En la tradicion de la fenomenologia y de la antropologia psi-
copatoldgica los términos sentimiento y humor son los mas
abarcativos y se corresponden con el Stimmung de Heide-
gger. El problema es que sus equivalentes en ingles, feeling
y mood tienen significados diferentes’®. Feeling indica la
experiencia sensorial. Por eso Ratcliffe’"" ha introducido la
expresion “sentimientos existenciales” (existential feelings),
cuyo objetivo no es ni el propio cuerpo ni un objeto del mun-
do, sino que son estructuras de la relacion entre el yo (self) y
el mundo, que abarcan un sentido de realidad, significacion,
relacion, “situatividad”, una consideracion de mi mismo en
mi circunstancia podriamos decir.
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Por lo tanto, los sentimientos existenciales son aspectos
inextricables de la misma estructura experiencial, es decir vi-
vencia, unitaria. Por eso, los sentimientos corporales no son
meras experiencia senso-perceptivas, son modos en los que
el mundo se nos presenta a traves del cuerpo. Una aportacion
importante de Ratcliffe 712713 es precisamente la de la rele-
vancia de la experiencia corporal en los sentimientos, a la que,
segun €él, Heidegger no habia prestado suficiente atencion.

Los sentimientos corporales y vitales y la
vitalidad

La experiencia primaria de los sentimientos esta muchas
veces ligada a la experiencia del cuerpo y en todos ellos
hay siempre un correlato vegetativo. Marcel® primero y
Schilder®® mas tarde son los que han puesto el énfasis en
este aspecto, por lo demas esencial.

Los sentimientos no son meros estados de animo, ya que tie-
nen un componente cognitivo esencial. La conciencia emocional
es conciencia del yo en el mundo y por eso cualquier estado de
animo tiene su por qué, y vuelve siempre a él (por ejemplo, el
miedo al objeto del miedo, la alegria a su motivo). Para Sartre’™
las emociones son una conducta sustitutiva, que surge cuando
la racional y objetiva no es posible, que hace que el sujeto se
instale en una relacion metaforica con el mundo. Ante lo inefa-
ble de la muerte de un ser querido, la persona cae en un estado
de tristeza, en el cual la realidad adquiere otro sentido, aunque
no sea mas que el de aislarse, encerrarse en si mismo e inhibirse
de toda accion o compromiso. Por eso la racionalizacion de los
sentimientos y de lo que los han provocado hace que estos se
amortiglien o desaparezcan. Asi, en circunstancias normales es
posible reflexionar sobre los afectos y que éstos toman otro cariz
al hacerlo como al consolar a una persona o en la psicoterapia.

Los estados de animo se acompafian siempre de feno-
menos somaticos (taquicardia, sudoracion, variaciones de
la tension arterial y variaciones de las secreciones neuro-
endocrinas) y comportamentales. Los correlatos vegetativos
son para Sartre el lado serio de la emociéon’™%. Hoy sabemos
que son la expresion de la funcion adaptativa de los senti-
mientos. Por ejemplo, ante una amenaza indeterminada, atin
no identificada surge una reaccion compleja, que es psiquica
para tomar conciencia (el sentirse angustiado), fisiologica
para preparar al organismo para hacer frente a una amenaza
para la homeostasis (los mecanismos de estrés), comporta-
mental (preparacion para la lucha o huida), de llamada de
atencion para avisar de la situacion de peligro (expresion
facial y corporal, horripilacion) y de peticion de ayuda (pi-
diendo socorro o precaucion o simplemente gritando).

Tipos de sentimientos

Scheler” distinguio cuatro tipos de sentimientos:

1. Sentimientos sensoriales (Sinnliche Gefiihle) o senti-
miento-sensaciones (Empfindungsgefiihle), que se re-

fieren al cuerpo, sirven al instinto de conservacion en su
vertiente mas bioldgica y se construyen sobre las sen-
saciones corporales, o siguen su estructura. Son estados
como el dolor, el nudo en el estbmago del hambre o el
frio en la espalda del terror.

2. Sentimientos vitales (Lebensgefiihle) o sentimientos de
la corporalidad (Leibgefiihle), también estan referidos al
cuerpo, pero no estan localizados sino que dan cuenta
de como esta la totalidad del organismo y al modo como
estamos instalados en el mundo. Por eso podemos perci-
bir un paisaje como alegre o triste. Tanto las sensaciones
localizadas como las generales, se originan en parte por
estimulos externos, en parte por estimulos del propio
Cuerpo y en parte por representaciones y pensamientos,
comosonsobre todolassensacionesy emocionessexuales.
Los sentimientos vitales giran alrededor de la plenitud,
la calma, la languidez, el vacio interior y la tension.
Constituyen un todo unitario, en ellos experimenta-
mos nuestra vida misma. Son globalmente extensivos
(Gesamtausdenungscharakter) en el cuerpo propio, a
diferencia de los sentimientos sensoriales que estan lo-
calizados. Los sentimientos vitales se refieren siempre a
“mi" mediante el Yo-propio-corporal, es decir mediante
la conciencia unitaria de nuestro propio cuerpo.

3. Sentimientos animicos (seelische Gefiihle) o sentimien-
tos puros del yo (reine Ichgefiihle), que se corresponden
con los sentimientos dirigidos de Lersch’® o reactivos,
provocados por un acontecimiento exterior. Suelen ser
la expresion de una inclinacion, de una toma de postura
Yy, por consiguiente, de una valoracion. Asi como en los
dos primeros la experiencia fundamental es la ausencia
de la misma, ya que vivimos pendientes del mundo que
nos rodea, no de si me duele aqui o alli o si tengo un
cansancio agotador, en esta tercera categoria aparecen
claros los polos placentero y displacentero, alegria-tris-
teza; éxtasis-angustia, agrado-desagrado, interés-tedio,
amor-odio, confianza-desconfianza, etc.

4. Sentimientos espirituales (geistige Gefiihle) o de la per-
sonalidad (Personlichkeitgefiihle), que son espontaneos,
absolutos mas alla de valores concretos. Son modos de
ser, en lugar de modos de estar.

Utilizamos el término vitalidad como referente de los
sentimientos vitales, no en el de un vitalismo bioldgico como
en Driesch”"” que consideraba que en los seres vivos hay fe-
nomenos que no se explican sélo por leyes fisico-quimicas y
que existirian otras propias de la vida en si misma. Tampo-
co la utilizamos en el sentido del vitalismo filosofico, como
ariete contra la razon como en Nietzsche’'®. La palabra vita-
lidad alude a un estrato de la naturaleza humana entre los
mas puramente biologicos y los mas personales, siguiendo
los conceptos de Lersch’'® y otros, entre ellos el raciovitalis-
mo de Ortega y Gasset’'® que pretende ser una posicion in-
termedia, y muy cercana al existencialismo, en la que razon
e intuicion se ponen al servicio de la vida. Asi, para Ortega, la
vida serd una realidad radical y el hombre no sera naturaleza
sino historia, porque la vida no es sino lo que hacemos y lo
que nos pasa.
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Asi pues, la consideracion en torno al papel de los senti-
mientos lleva a un planteamiento mas radical que el expues-
to mas arriba, si cabe. Si todo el problema fuera que yo debo
sentir mi cuerpo a través de la cenestesia para que sea mio,
perderiamos de vista lo importante. Porque la cuestion es
mas bien que yo soy mi cuerpo en la medida en que siento,
que soy. Y eso coloca al cuerpo del lado del sujeto, y no del
de un objeto psiquico. Por eso, el cuerpo es no solo nuestro
modo de ser en el mundo, nuestro pertenecer al mundo, es
“nuestra manera de existir'’%.

Marcel sostiene que "se ve en sequida que mi cuerpo no
es mio sino en tanto que es sentido, por confusamente que
pueda serlo. La abolicion radical de la cenestesia, suponien-
do que fuera posible, seria la destruccion de mi cuerpo en
tanto que mio. Si yo soy mi cuerpo es en tanto que yo soy
un ser sentiente'.

La cuestion no es que haya que centrar la atencion en
el cuerpo propio antes de focalizarla sobre cualquier otro
objeto, es mas bien que el cuerpo es la condicion de posibili-
dad del prestar atencion a cualquier cosa, incluido el cuerpo
mismo. Justo porque es la condicion de posibilidad de todo
atender y de todo sentir, justo porque goza de una prioridad
absoluta, el cuerpo propio no es un objeto, tampoco el de
un sentir interno; el cuerpo sujeto no es, pues, de ninguna
manera una cosa entre las cosas.

Las manos con las que toco, cabe decir para referirse a
un ejemplo de Husserl, justo porque son la condicion de po-
sibilidad de que algo sea tangible, no pueden ser objeto del
tacto. Lo que no las convierte en una cosa mental. jClaro que
puedo tocar una mano con la otra; pero entonces la mano
tocada no tiene ninguna prioridad! No cabe tocar el tocar.
El cuerpo sujeto, el que goza de una prioridad absoluta, es
el cuerpo sentiente, no el sentido. El sentir fundamental, el
Urgefiihl, no puede ser sentido"®.

La alexitimia

Los estudios de Ruesch’! sobre la personalidad infantil
y los de Marty y de M'Uzan’® sobre el pensamiento ope-
ratorio culminan en los de Shalling y Sifneos’?* 7% sobre la
alexitimia, literalmente falta de palabras para expresar los
estado de dnimo. De acuerdo con ellos los enfermos que pa-
decen trastornos psicosomaticos tienen una gran dificultad
en verbalizar sus afectos y en su lugar describen las circuns-
tancias concretas en las que aparecen y las operaciones men-
tales que llevan a ellos (pensamiento operatorio). La falta de
verbalizacion de los afectos conduce a su cronificacion.

LA AMBIGUEDAD DE LA VIVENCIA CORPORAL

Para la fenomenologia, la cuestion es la de saber como
mi cuerpo es mio, qué significa el ser mio de mi cuerpo o
como experimento mi cuerpo como mio, mas alla de con-
siderarlo desde sus cualidades de objeto, de mi cuerpo tal

como se presenta a los demas o a mi mismo en la observa-
cion externa. Ahora bien, no es posible hablar de un cuerpo
mio, porque se trataria de un objeto, el cuerpo, que perte-
neceria a un sujeto, yo, lo que seria reintroducir la tension
dualista. Mi cuerpo no es mio, porque yo soy mi cuerpo, y no
puede ser mio lo que yo soy entre yo y mi cuerpo sea dual y
ambigua. Soy y tengo mi cuerpo, en palabras de Marcel. El
cuerpo viviente (Leib) es el cuerpo que soy, el cuerpo corpo-
ral (Korper) es el cuerpo que tengo’.

Para Marcel, hay una relacion inmediata entre mi con-
ciencia y mi cuerpo en tanto que éste se da en el espacio, o
sea la determinada por la percepcion externa que yo tengo
de mi propio cuerpo, y otra en la que mi cuerpo se da en la
percepcion interna (cenestésica), de suerte que mi corpora-
lidad resulta tener dos modos de existencia absolutamente
diferentes; una existencia objetiva - ligada a la percepcion
externa - y otra subjetiva - ligada a la propia conciencia.
Aunque no deja de advertir que ambos modos de la con-
ciencia del propio cuerpo son indisolubles y estrechamente
solidarios en tanto que no pueden darse el uno sin el otro®.

Para Ricoeur’ 726727 |a oposicion entre el cuerpo-sujeto
y el cuerpo-objeto no coincide con la doble direccion de la
mirada hacia fuera, hacia el extracuerpo y hacia adentro,
hacia el intracuerpo, sino que se trata de dos actitudes. Por
otra parte, el paso del modo personal al natural es una de-
gradacion por la que los actos se reducen a hechos.

Se pasa del punto de vista fenomenoldgico al punto de
vista naturalista, no por inversion de lo interno a lo exter-
no, sino por degradacion de lo externo y de lo interno. Por
su parte, también Merleau-Ponty'* ha sostenido que:

(El) cuerpo, como edificio quimico o conjunto de tejidos,
estd formado por empobrecimiento a partir de un feno-
meno primordial del cuerpo-para-nosotros, del cuerpo
de la experiencia humana o del cuerpo percibido, que el
pensamiento objetivo tematiza, pero del que no debe
afirmar haber llevado a cabo un andlisis exhaustivo.

Para Escribano’® no se trata tanto de oponer una ob-
servacion externa a una observacion interna cuanto de dis-
tinguir dos actitudes diferentes, una naturalista (cuerpo-
objeto) y otra personalista (cuerpo-sujeto), o si se prefiere,
aplicar al estudio del cuerpo humano los métodos y perspec-
tivas de las ciencias empiricas y simultaneamente, el de las
ciencias humanas o del espiritu, en la concepcion de Dilthey
referida mas arriba.

Merleau-Ponty’” se refiere a la ambigiiedad de la expe-
riencia del cuerpo. La ambigiiedad se traduce en que seamos
cuerpo que experimentamos y cuerpo que vivenciamos, o
mejor, que experimentemos y vivenciemos porque somos
cuerpo. También se manifiesta en el hecho que seamos una
integracion de destino e impulso, el que se transforme el ser
cuerpo en tener cuerpo, el que seamos la presencia unitaria
de un yo corporal y un cuerpo mundano. En esa ambigliedad
se fraguan las enfermedades; por eso todas son psicosomati-
cas en sentido amplio, por eso no pueden separarse el papel
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de la herencia y el del medio, la etiologia y el sentido de la
enfermedad. En esta ambigiiedad viven los enfermos, y en
ella se mueve el médico. Por eso el médico ha de manipular
el cuerpo de sus enfermos y saber estar atento, escuchar e
interrogar solicitamente su intimidad. Pero al mismo tiem-
po, el médico, en un momento preciso, tendra que tomar
distancia de la situacion concreta y reflexionar, utilizar el
conocimiento que le proporciona la ciencia.

La ambigiiedad del ser-en-el-mundo es la ambigliedad
del cuerpo. Escribe Merleau-Ponty'#:

"Porque nuestra existencia es ambigua, en parte es
auténoma y en parte dependiente. Esta ambigliedad
originaria toca también a nuestra libertad. Ella ha de
operar limitada por las situaciones en las que estd
comprometida nuestra ambigua condicion humana.
Las condiciones de probabilidad no son puras ficciones
sino que pertenecen a un ser situado en el mundo y
abordado por la ambigiiedad de los acontecimientos.
Si los cartesianos volvieran entre nosotros tendrian la
sorpresa de encontrar una filosofia e incluso una teo-
logia que tienen por tema favorito: La contingencia ra-
dical del mundo™*.

LA VIVENCIA COTIDIANA DEL CUERPO

La vivencia cotidiana del cuerpo se caracteriza por dos
cosas. La primera que se trata de una sensacion inmediata de
que el cuerpo propio esta situado en un lugar y en un mo-
mento concretos y que en él se situa nuestro yo. Cuerpo y yo
se perciben como una unidad en el mundo y separada de él.

La segunda es que en condiciones normales apenas per-
cibimos algo del propio cuerpo o solo lo hacemos cuando
enferma y produce molestias y dolores o cuando se exige
de €l un esfuerzo que le supera y entonces se nota el pal-
pitar del corazon, la respiracion jadeante o la resistencia de
musculos y articulaciones. Por eso uno de los hechos a tener
en cuenta es que la enfermedad revela a un desconocido, el
propio cuerpo, porque nadie sabe nada de su vesicula biliar,
y ni siquiera si existe, hasta el dia en que se tiene el primer
colico.

Desde la perspectiva fenomenolodgica la vivencia nor-
mal del cuerpo depende de la concordancia (Einstimmigkeit
de Husserl) de la experiencia sensorial, perceptiva y afectiva
propia, que hacen de mi cuerpo algo familiar, mientras que
en la vivencia anormal del cuerpo se rompe dicha continui-
dad. La vivencia normal consiste en una actitud natural®,
no cuestionada’, lo que Merleau-Ponty denomin¢ fe per-
ceptiva”.

La normalidad incluye grados de continuidad - disconti-
nuidad o identidad - alteridad a distintos niveles, que se al-
teran en los estados anormales (tabla 6). En estado de salud
el cuerpo propio es el gran silencioso. De esta experiencia se
ha dicho que es de acuerdo con Schilder nuestra imagen es

algo hueco y vacio®®* % silenciosa, transparente, una sensa-
cion de presencia*®?®, subliminal™ o que de ella tenemos una
conciencia periférica”™'. Leder*® ha escrito sobre el cuerpo
ausente, alienado, porque la tendencia es a que el cuerpo
quede en un trasfondo corporeo (corporeal background) del
que emerge la conciencia de un modo problematico cuando
se presentan experiencias fisioldgicas o sociales especificas.

Sartre’ ha descrito tres dimensiones de este cuerpo:

- La primera es la que acabamos de describir, el cuerpo
pasado por alto (passé sous le silence). Es la experiencia
cotidiana de la accion en la que estamos, en la ejecucion
y meta de la misma, no en todos y cada uno de los mo-
vimientos que nos llevan a ella. El alpinista asciende la
pared pendiente de la grieta, de los puntos de agarre,
del viento y de la ruta de ascension, no de las contrac-
ciones de sus musculos.

- Lasegunda es la observacion externa del cuerpo, como
cuando vemos al alpinista y todo el paisaje con el que
lucha su cuerpo, objeto vivo en movimiento, organismo
en funcion que hace surgir en nosotros la conviccion
que esta regido por un centro que hay dentro de él.

- Latercera es el sujeto que se siente observado, el alpi-
nista que se da cuenta que le estoy mirando. Enlentece-
ra sus movimientos, se sentira violento, vulnerable, su
mundo se ha desbordado en direccion del otro. La mira-
da del otro destruye el silencio (passé sous le silence)
que hace que no pueda ser pasado por alto. La mirada,
manifestacion notable del cuerpo viviente, y la dinami-
ca del mirar y ser mirado son la base de la intersubjeti-
vidad. Lo mismo nos sucede a nosotros mismos cuando
al mirarnos en el espejo nos percibimos como un objeto,
la mirada sartriana que reifica incluso el reflejo de no-
sotros mismos.

Van de Berg’* ha seiialado la unilateralidad de la doc-
trina sartriana, que es la que vemos exagerada y caricatu-
rizada en los trastornos de la vivencia corporal. Para Sartre
la mirada del otro siempre termina produciendo alienacion.
Aquel ojo que me priva de mi mundo, automaticamente
me coagula como si hubiese sido sorprendido in fraganti.
Todos los ejemplos referidos en L'étre et le néant’ hablan
a favor de esa vision misantrdopica: el hombre que mira a
través del ojo de la cerradura una escena que no estaba
destinada a ser contemplada por ¢él, y de repente se da
cuenta que su comportamiento reprochable es observado;
otro pasea por una calle desierta y escucha tras ¢l que una
persona desconocida descorre una cortina para observarlo
silenciosamente. La mirada sartriana es la mirada por la
espalda de un desconocido, mirada maliciosa, traicionera,
que produce escalofrios de los pies a la nuca, reificante. No
seria dificil, termina van den Berg, presentar una larga lista
de ejemplos que denotan en la mirada de otro una signifi-
cacion opuesta: hay miradas de comprension, de simpatia,
de amistad. Podemos afnadir que, por propia definicion, la
mirada de Sartre proyecta la nada sobre el objeto, y por lo
tanto sobre el cuerpo en cuanto tal.
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Tabla 6 Grados de continuidad y discontinuidad

Nivel Continuidad Anormalidad
Emocional Relajacion Tension Malestar

Espacial Estar bien situado No estarlo Estar en ninguna parte
Temporal Sincronia Asincronia Estar fuera del tiempo
Intersubjetivo Ser uno mismo No serlo Estar alienado

El pudor e impudor conducen a la dindmica del amo y el
esclavo. El ser humano de ordinario no muestra su cuerpo, y
cuando lo hace es tanto con temor o con intencion de fasci-
nar. Le parece que cuando lo hace, la mirada extranjera que
recorre su cuerpo se lo roba o que, al contrario, el otro sera
esclavizado. En tanto en cuanto que tengo un cuerpo, puedo
ser reducido a un objeto o, al contrario, puedo convertirme
en su amo y mirarle a mi vez, pero este dominio es un im-
passe, ya que la persona que incitaba mi deseo a un recono-
cimiento, la he convertido en un ser fascinado, sin libertad,
y que ya no cuenta para mi como persona. Lo mismo puede
suceder en la relacion amorosa en la que sus contradicciones
se deben a la estructura metafisica de mi cuerpo, a la vez
objeto para el otro y sujeto para mi”’.

SEXTA PARTE: CONFRONTACIONES ENTRE CUER-
PO E IDENTIDAD

MAS ALLA DE LAS AGNOSIAS

Mas arriba hemos considerado la percepcion corporal en
su sentido mas somero y neurobioldgico. A partir de ahora
lo haremos desde una perspectiva mas amplia y abarcadora,
que es la que tiene que ver con el significado de lo perci-
bido, algo que es fundamental desde el punto de vista de
la clinica de ciertos trastornos mentales y del conocimiento
filosofico.

En el miembro fantasma y en las diversas formas de
agnosia se trata, en palabras Gallagher y Meltzoff'® de la
informacion propioceptiva la cual se integra en un esquema
corporal que antecede a la accion. Sin embargo, en muchos
trastornos mentales se presentan alteraciones importantes,
a veces predominantes, de la experiencia corporal y que no
pueden considerarse como agnosias. Por eso decimos que
hay “un territorio que esta mas alla" de lo hasta ahora ex-
puesto. Se trata de la conciencia propioceptiva. En otros tér-
minos, hay que diferenciar la percepcion del propio cuerpo,
de la experiencia o mejor, la vivencia del mismo.

De un modo habitual y constante pasamos de la viven-
cia del cuerpo objeto al cuerpo sujeto y viceversa™. Si me
aprieta el zapato experimento mi cuerpo con las dimensiones
de una realidad objetiva, si acudo a dietas y ejercicio para
mejorar mi apariencia de cara al verano, vivo una realidad

subjetiva que ademas pretende impactar en la opinion que
otros tendran de mi cuando vayamos juntos a la playa. Sin
embargo existen algunas situaciones en las que discrepan
unas de las otras, que son la consecuencia de la ambigliedad
de la vivencia corporal descrita mas arriba.

Algunas de estas situaciones son normales. Por ejemplo,
Freud llamo la atencion sobre el hecho de que, en ocasio-
nes, N0 nos reconocemos a nosotros mismos en la imagen
de un espejo. Citando una experiencia propia que tuvo al
despertarse una noche en un vagon de tren, y confundir
su reflejo en el espejo con una persona que entraria en su
compartimento (Freud padecia una siderodromofobia, fobia
al ferrocarril, y es posible que la ansiedad influyera en este
falso reconocimiento).

Wolff, demostro las dificultades que tiene una perso-
na para identificar fotografias de sus propias manos o de
su propio perfil, si no esta esperando confrontarse con eso.
Si uno toma una fotografia de perfil de un sujeto, sin sa-
berlo éste y luego se la muestra, es incapaz de reconocerla
entre otras muchas que se le presenten con posterioridad.
La capacidad inmediata que tenemos de reconocernos se
debe principalmente a la expectativa. Cuando esperamos
encontrarnos con alguien, le reconocemos enseguida, pero
si nos tropezamos con alguien sin esperarlo, titubeamos un
momento. Son excepcionales las veces que nos enfrentamos
con una imagen de nosotros mismos sin saberlo, por eso es
necesario recurrir a experimentos un tanto artificiosos. Por
otra parte se sabe que la mayor parte de las personas no
pueden visualizar correctamente el tamafo de las diferentes
partes de su cuerpo, las dimensiones de la cabeza tienden a
ser sobrestimadas.

Otras veces la confrontacion afecta a algunas de las ca-
racteristicas de la vivencia corporal: la vivencia del mundo
en la despersonalizacion; la conciencia de si mismo en la
despersonalizacion; el cuerpo vivido en sindrome de Cotard,
en las grandes psicosis y en la hipocondria y la histeria; la
vivencia del yo en los trastornos delirantes en general; la
postura erecta en la camptocormia (que antes se creia de
origen histérico y ahora se atribuye a una degeneracion y
atrofia de la musculatura paravertebral lumbar)®* y en la
comoptosis (que se considera psicogena)’®*73¢; el movimien-
to en la catatonia; la intersubjetividad en los trastornos de
la identidad y asi casi ad infinitum.
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Poeck”™ hizo una experiencia interesante, pidi6 a un
enfermo que colocase el mufién a pocos centimetros de la
pared y le explicara qué habia sucedido con la sensacion de
miembro fantasma, ¢se habia esfumado?, ;se habia dobla-
do?, ;atravesaba el muro? Pliigge’® 7 que repitio el expe-
rimento, llamo la atencion no sobre la respuesta sino sobre
el desagrado que la situacion producia en el enfermo, jMe
toma por mentiroso, doctor!

Este desagrado es constante en todas las situaciones en
las que se confronta cuerpo como objeto y la vivencia del
mismo: la experiencia del cadaver de un ser querido, la de
un cuerpo no tan perfecto como le gustaria a una anoréxi-
ca, la decepcion cuando oimos por primera vez nuestra voz
grabada o el disgusto de los adolescentes con la forma de
su cuerpo. Frenkel-Brunswik™, se ha referido a este hecho
como la verdad dolorosa, Holzman como hiato latente (la-
tent split)’*' y Janet’*? como la vergiienza del cuerpo.

El "centro del alma”

Segun Zutt’®, para Jaspers el conocimiento neurologico
asciende de estrato en estrato hacia el mecanismo nervioso,
como si se acercara cada vez mas al centro del alma vy el
trastorno mas elevado descubierto hasta el momento era la
apraxia™®. Ahade que nuestros conocimientos en estos as-
pectos se han adquirido en sentido ascendente, pero mas
alla de la apraxia motriz se pierden, por ahora, dice Jaspers,
en el ambito de lo desconocido.

A estas frases solo cabria hacerle un acotacion, que es
la de asociar la palabra agnosia a apraxia, porque ambas van
siempre juntas y en estas lineas nos interesa la perspectiva
del conocimiento mas que el de la motilidad.

Zutt se ha pronunciado en un sentido muy parecido al
escribir:

“En los trastornos agndsticos y aprdxicos se trata de
alteraciones periféricas, es decir, de los aparatos ins-
trumentales en el sentido de J. Lange. La actitud interna
y la facultad fundamental de exteriorizarse (expresarse,
descubrirse) son “mds centrales” que las apraxias.

Una perspectiva moderna de esta interpretacion la en-
contramos en Orengo que, aunque propone un mecanismo
etiologico comun para fendmenos psicopatoldgicos y sinto-
ma neuroldgicos, los diferencia porque los primeros podrian
tener una explicacion de arriba a abajo mientras que los se-
gundos serian engendrados de abajo a arriba’** 74,

En el texto citado, Zutt se refiere a sendos trabajos su-
yo0s?2 7% En el primero analiza la actitud de enfermos con
histeria y parte del hecho que en cada emocion se puede dis-
tinguir entre la parte activa, que es la actitud y la mimica
y una patica que es el proceso de interiorizacion en forma
de percepciones y sentimientos. Normalmente ambos van al
unisono ya que forman parte de la funcion adaptativa de la

vida sentimental (véase vivencia corporal y afectividad), pero
en otros no, y la actitud interna se constituye con una cierta
autonomia del yo, y por lo tanto en ciertos trastornos de la
personalidad afecta al comportamiento, a la expresion. Casos
prototipicos son la histeria y algunos trastornos de la perso-
nalidad en los que la adopcion de sentimientos que no tiene
la persona afectada de lugar a actitudes internas que parecen
inauténticas pero que a ojos del enfermo no lo son. Por eso
decia Bumke’*® que la actitud natural de los histéricos es la
pose y por eso son capaces de vivir su propio teatro™®.

Lo que se refiere a la expresion o manifestacion lo aclara
con un ejemplo de la clinica: el enfermo parkinsoniano podria
expresarse si fuera capaz de moverse, mientras que el catato-
nico podria moverse si fuera capaz de expresarse. El paciente
catatdnico ha perdido algo mas que la posibilidad de moverse:
la expresion propia y la del mundo circundante se han vuelto
dudosas para ¢€l. Lo conocido se le aparece como incierto o se
desmorona, y en su lugar surge el delirio”.

TIPOS DE CONFRONTACIONES ENTRE CUERPO E
IDENTIDAD PERSONAL

La vivencia del cuerpo cambia, se altera, a veces de ma-
nera angustiosa, en la enfermedad, en la que por una parte
alcanza un protagonismo la contingencia de la propia exis-
tencia y por otra la ambigliedad de, a la vez, ser y tener
un cuerpo, el quiasmo de pronto desaparece, el cuerpo se
manifiesta en toda su objetividad y médico y enfermo se
enfrentan a un nuevo lenguaje. La unidad entre el cuerpo,
el mi mismo (self) y el mundo se rompe en la enfermedad,
de tal manera que el cuerpo se convierte en una amenaza
para si mismo y en una necesidad de cambiar las relaciones
interpersonales’’.

El cuerpo tampoco revela su anatomia en la enfermedad,
al modo como se estudia en las salas de diseccion o en los
quirofanos. Es en otra direccion como ofrece su autodisec-
cion, por asi llamarla. A través de experiencias variadas, tales
como el dolor, la angustia, el vértigo, etc., habla otro len-
guaje. La anatomia del extracuerpo es distinta a la anatomia
del intracuerpo y ésta no es menos importante que aquélla.
Los sintomas de las enfermedades, con frecuencia, solo tra-
ducen la del intracuerpo. Su lenguaje es el sufrimiento.

Dolor y vivencia corporal

La experiencia dolorosa es un buen ejemplo de esta
transformacion. El dolor es un signo de alarma y senal que
aparece en la localizacion donde se ha producido un dafio o
lesion. También se produce frente a la amenaza de un dafo.
Desde un punto de vista evolutivo, el dolor tiene una gran
importancia adaptativa, porque alerta del hecho de que al-
gun tejido ha sido o puede ser dafiado o lesionado.

Ahora bien, no hay una correlacion directa entre dolor,
dafio y amenaza y la respuesta individual al dolor es muy
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variable y sujeta a importantes influencias psicologicas y
ambientales, lo que hace que el estudio del dolor sea muy
complejo.

Por otra parte el dolor es una preocupacion constante
del ser humano, que se pregunta: ;Qué es? ;Qué significa?
¢Por qué y para qué? iEs posible vivir sin él? ;Coémo aliviar-
l0? Y en definitiva ;Por qué existe? Estas reflexiones sobre
el dolor tienen unos componentes filosoficos, morales, éti-
cos, religiosos y culturales importantes. En cualquier caso
el dolor es dificil de describir y definir, es una experiencia
privada (Szasz’*).

El dolor es tan dificil de definir que a veces ha sido ne-
gado. Para Aristoteles la sede del dolor es en el corazon y
su naturaleza, un aumento de la sensacion del tacto’®. Esta
nocion es compartida por investigadores actuales: el dolor
es, simplemente, demasiado, Melzack™°. Descartes propuso
el paradigma de la cuerda y la campana’’, el dolor es la
consecuencia en el cerebro de algo que suceden otro lugar
de cuerpo, como el tafiido es producido a distancia por el sa-
cristan, asi, dolor seria una sensacion especifica, de acuerdo
con un modelo dualista.

La Real Academia Espafiola define el dolor y otras pala-
bras relacionadas como:

Dolor: 1.-Sensacion molesta y aflictiva de una parte del
cuerpo por causa interior o exterior. 2. Sentimiento de
pena y congoja.

Dolora: breve composicion poética de espiritu dramdti-
co, que envuelve un pensamiento filosofico.

Doliente: en un duelo, pariente del difunto

Danar (damnare ‘condenar’):1. Causar detrimento, per-
Juicio, menoscabo, dolor, molestia. 2. Maltratar, echar
a perder una cosa. 3. condenar a alguien, dar sentencia
contra é/

Pena (poena, ‘castigo’, ' penitencia’): 1. Castigo im-
puesto por autoridad legitima al que ha cometido un
dafo o falta. 2. Cuidado, afliccion, sentimiento grande.
3. Dolor, tormento o sentimiento corporal. 4. Dificultad,
trabajo. 8. Velo de luto

Condolencia: Participacidn en el pesar ajeno. 2. Expre-
sion con que se hace saber a alguien el sentimiento que
se tiene de su pena o afliccion (pésame)

La Asociacion Internacional para el Estudio Cientifico
del Dolor (International Association for the Scientific Study
of Pain, IASP) describe el dolor como una experiencia senso-
rial y emocional desagradable, que se asocia a dafio tisular
o0 que se describe en términos de dicho dafio™.

La definicion debe completarse con dos aspectos mas: el
dolor da lugar a unas respuestas concretas (vegetativas, psi-
cologicas, comportamentales’) y a una peticion de ayuda,
acompafiada de la esperanza de ser correspondida.

Por lo tanto, el dolor se acompana de:

- Pérdida de o amenaza a la integridad corporal (lesion,
dafio por una causa).

- Pérdida de o amenaza al bienestar personal (malestar,
afliccion, pena).

- Pérdida de o amenaza al status social (pena, castigo, pe-
nitencia, condena).

- Lavivencia de un destino inexorable (crisis, rupturas de
la existencia).

Y provoca:

- Pedida de auxilio (clamar, gritar).
- Respuesta de ayuda.

El dolor trae a la conciencia la presencia de una parte de
su cuerpo cuya existencia normalmente habia pasado des-
apercibida. No se trata de un conocimiento racional, sino de
una experiencia vivida. El dolor ensefia que existe un cuerpo
que puede ser dafiado y, eventualmente, sucumbir.

El dolor objetiva una parte, daiiada, del cuerpo. Bakan®®
considera que la funcion del dolor es establecer una distan-
cia en la conciencia de la parte del cuerpo dafiada o ame-
nazada (distalidad), que consiste en desembarazarla de los
atributos de la subjetividad, para poder actuar sobre ella.
El dolor, viene a decir, reifica la parte doliente para poder
actuar sobre ella como si no fuera persona, curando, lim-
piando, sajando o desinfectando. En palabras de Peman’*,
el dolor no es de nadie; el dolor es una convivencia; el dolor
como la verdad no se poseen, son ellos los que nos poseen
a nosotros, frase que concuerda con Gadamer®® para el cual
es la verdad la que nos encuentra a nosotros.

Sartre’ se refirio al dolor puro como de una experiencia
de caracter singular:

Estoy en un sillon leyendo. La lectura me interesa tanto
que me olvido de todo lo que me rodea. Después de al-
gun tiempo parece que me invade un malestar, sin que
apenas me dé cuenta. Sélo cuando el malestar es mds
fuerte y me obliga a interrumpir la lectura, es cuando
me doy cuenta de que me duele la cabeza.

Cassell”*®, ha criticado que la medicina moderna no con-
sidere suficientemente el impacto del sufrimiento asociado
al dolor y la enfermedad, cuando resulta que el alivio del su-
frimiento es una de las metas de la medicina. La razon es que
los médicos se fijan en el cuerpo, en los sintomas somaticos
y no lo suficiente en la persona del enfermo’*®.

Por otra parte, como hemos visto mas arriba, el dolor
objetiva una parte, dafiada, del cuerpo y establece una dis-
talidad®®, reifica la parte doliente para poder actuar sobre
ella. El dolor, al objetivar una parte de la subjetividad, per-
mite tratar aquella parte sin atentar o violentar la subjeti-
vidad, de acuerdo con la tesis de Bakan®® sobre la distali-
dad, expuesta mas arriba. Se trata del mismo lenguaje del
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Evangelio de San Mateo que dice: Si tu mano te hace pecar,
arrdncatela. Dicho de otra manera, si una parte de tu cuerpo
se ha desvinculado de ti mismo puedes tratarla y repararla
en el caso de la medicina, actuando con medios que en otras
circunstancias no podrian utilizarse en un ser humano (quiza
tampoco en los animales).

Las parestesias

Pliigge®" 7% ha hecho un analisis muy detenido de las
parestesias. La parestesia es un sintoma al cual el neurélogo
daba una explicacion causal neurofisioldgica. Pero, para el
enfermo, adquiere un significado peculiar. El dedo o la mano
estan “como muertos”, o “"dormidos”.

Las parestesias son también frecuentes en los pies. Los
enfermos se quejan de sensaciones de frio paroxistico o per-
sistente, pero siempre anomalo. Las criestesias pueden com-
plicarse, generalizarse con otras disestesias térmicas.

El lenguaje del cuerpo en la clinica cotidiana

Con todo ello volvemos a la perspectiva dualista, al dua-
lismo de la enfermedad, que si algun sentido tiene es el de
la esperanza, falsa, de un alma que sobreviva, se enfrente, a
un cuerpo, vivo muerto.

Por eso el lenguaje del enfermo se altera a veces profun-
damente, se vuelve monosemantico o simplemente impreciso,
sustituye un término aplicable al cuerpo como objeto por una
cualidad del cuerpo como sujeto, o viceversa. Dupré’®” y poco
mas tarde Blondel*, repararon en sus publicaciones respec-
tivas sobre las cenestopatias en el hecho que los enfermos
utilizan un sinfin de metaforas para describir sus sintomas
(como "dolor sordo”, “dolor lento", “dolorimiento”, “redolor")
y llegaron a la conclusion que la informacion nerviosa corpo-
ral estd intacta y que lo que falla es lo que llama la "accion
eliminadora” de la intervencion favorable del lenguaje.

También sefiala Leder*? que el lenguaje interoceptivo,
a diferencia del exteroceptivo, se acompafa siempre de una
gran carga afectiva, lo cual se debe a lo que hemos reiterado
en estas paginas, que la vivencia corporal no es emocional-
mente neutra. La distancia entre lo percibido y el que perci-
be desaparece en la interocepcion, en la que lo percibido es
mi cuerpo, o por mejor decir, a mi mismo.

Pliigge®’ se ha interesado por la expresion verbal de
los enfermos. Parte de considerar que en la mayoria de las
lenguas indo-europeas hay dos formas verbales, una acti-
va para referirse a la acciéon o la actuacion y otra pasiva
para el sentirse afectado o conmovido. Sin embargo el uso
cotidiano no concuerda con una dicotomia tan radical, la
cual por otra parte no es equivalente en todas las lenguas.
Pliigge pone el ejemplo aleman de “Ich friere" 'yo congelo’
para decir "estoy helado" y en castellano hay que tener
en cuenta las dos formas del verbo copulativo, ser y estar.

La forma activa indica algo intencional’®, sefiala algo que
esta frente a mi, una meta hacia la que tiende el sujeto. La
forma pasiva se dirige al pasado, al motivo, causa o ocasion
de lo que me hace sentirme afectado. La forma activa in-
dica un estado, algo permanente, algo que esta disponible,
latente.

El uso del reflexivo para sustituir a la forma pasiva, por
ejemplo “congelarse” indica una separacion, una distancia
entre el yo y lo que el yo siente y, en nuestra opinion, es la
expresion de un dualismo latente, entre el sujeto, el yo que
siente y el cuerpo que esta helado.

Por otra parte, la forma verbal reflexiva se construye
sin sujeto, “congelarse” lo cual la convierte en un forma de
expresar el modo como uno se encuentra, como le afecta
algo, para todo lo patico, las causas ajenas, de aquello que
nuestro cuerpo vivencia como originado desde fuera, que de
alguna manera vive como impuesto. En las lenguas latinas
se consigue el mismo sentido con el verbo haber y en cas-
tellano con tener, "j'ai froid", "tengo frio" es lo mismo que
“sentirse congelado”. En todas estas formas subyace a la vez
un estado pasivo, un encontrarse, y un principio de accion,
de comportarse (en aleman Gehaben). Siguiendo a Buyten-
dijk™°, Plligge recuerda algo a lo que nos hemos referido a
menudo en estas lineas, que todo acto perceptivo es a priori
un sentirse, y que lo mismo puede aplicarse al tener.

Se establece asi una dialéctica antropoldgica entre el
tener (tristeza por ejemplo) y ser tenido (por la tristeza). Esta
dialéctica esta presente en las expresiones castellana "morir"
y "morirse” o francesa "je meurs"y "je me meurs".

El nifio pequefio que padece una enfermedad cardiaca
no percibe su corazon y los sintomas de esta son del tipo de
cansancio o de ponerse en cuclillas. Solo al llegar a la adoles-
cencia el nifio es capaz de percibir los latidos, la opresion y el
dolor precordiales y a partir de ese momento es consciente
de que tiene un corazon, pero al mismo tiempo, el corazon
le tiene a él. Lo mismo le sucede al adulto que tras enfer-
mar dice al médico, "hasta ahora no he sabido que tenia un
corazon" y ese descubrimiento se vivencia como extrafio y
amenazante’.

Pertenece pues a la condicion humana el poder com-
portarse consigo mismo, con su corporalidad, como habia
sefialado Marcel®”, y con sus partes, como se observa en la
clinica.

Los casos extremos de la desincorporacion se producen
en la anosognosia en la que el miembro afectado se vivencia
como extrafio, como un objeto, como algo que pertenece a
otra persona.

Hay otra forma de expresase que utiliza el verbo “deve-
nir" (werden) que no recurre en aleman a la forma reflexiva
aunque si el castellano (“volverse"), que implica una futu-
rizacion, pero también al hecho que algo se hace presente,
que pude aparecer tras un periodo latente como cuando los
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sintomas de una gripe se van manifestando de una manera
cada vez mas pregnante tras un periodo de incubacion.

El lenguaje referido a corporalidad y sus partes en la
enfermedad es variado. Recurre a las formas activas, pasivas
y reflexivas, tienden a la desaparicion del sujeto (“e/ dolor no
es de nadie", Peman’®), se establecen en torno a la dialéctica
del tener y ser tenido, desde una perspectiva que incluye el
futuro y un hacerse presente. Se trata de un lenguaje borro-
so, falto de claridad, arbitrario e inconsistente, por el hecho
de que la persona enferma se enfrenta, de pronto, a algo
antes ignorado y no problematico, una vivencia corporal
que habia sido silenciosa y segura, un cuerpo hasta entonces
portador (tragende Leib,®) y al mismo tiempo confluencia
del sujeto con el mundo (welthaftes Leib,®*). Por eso se tra-
ta de un lenguaje imposible, metafdrico, aun no articulado,
resbaladizo, que no puede cuantificarse, que ha de recurrir
a adjetivos porque no se trata de cosas que puedan referir-
se mediante sustantivos, a veces tan indeterminadas que el
enfermo no alcanza a expresar otra cosa que un “no sé qué
me pasa Dr." o un “tengo algo y no sé lo que es" porque en el
fondo con el "bienestar” y el "malestar” se agota el lengua-
je’®. Para Pliigge®’ la corporalidad tiene algo de mediatico,
y a esto se debe que muchas veces se utilicen las mismas
expresiones para referirnos a nosotros mismos y al mundo,
por ejemplo, cuando hablamos de un paisaje triste o que
tengo un dia luminoso.

Ser y estar

La dialéctica y los problemas planteados por Pliigge y
otros se reflejan en los problemas que han creado las reglas
para la utilizacion de los verbos copulativos castellanos ser
y estar. Las razones del fracaso para encontrar una norma
gramatical bien definida se deben, en nuestra opinion, en
que se trata de verbos que hacen referencia a dimensiones
antropoldgicas basicas en torno al cuerpo (corporalidad) y su
caracter de mundanal y portador (welthaftes tragende Leib,
Zutt®) dificiles de concretar en normas gramaticales utiles
en la primera ensefianza o en la ensefianza del castellano a
los que no son nativos de €él. En cualquier caso, la utilizacion
de uno u otro verbo no presupone una ambigiiedad ya que
no son intercambiables entre si y cuando un verbo sustituye
al otro, incluso en la frase mas sencilla, el significado cambia
profundamente. No es lo mismo ser bueno que estar bueno.

Desde el punto de vista etimoldgico, las formas del ver-
bo ser provienen de dos verbos latinos: esse 'ser’, ‘estar' y
sedere ‘estar sentado”®" sentido este ultimo que fue mo-
dificandose a lo largo de varios siglos pasando a significar
primero estar y luego ser. El significado primitivo de esse
era ‘existir', pero paulatinamente se fue restringiendo hasta
quedar casi reducido a la de mera copula entre el predicado
nominal y su sujeto.

Estar deriva del latin stare, ‘estar en pie’, ‘estar firme',
‘estar inmovil'’®', aunque su significado original era ‘colocar’,
‘hallarse o estar de pie', su uso en castellano ha ido derivado

hacia el significado de encontrarse o existir de una manera
determinada, que viene especificada por el vocablo que, ne-
cesariamente sigue al verbo.

Ser denota la esencia, por eso el ser por antonomasia
es Dios (“Yo soy el que soy"), de lo que se ha deducido que
ser es lo permanente, mientras que estar seria lo transitorio.
Uno puede ser un enfermo (cronico) o estar enfermo (de una
dolencia aguda). Sin embargo son muchos los ejemplos en lo
que esta regla simple no se cumple: ser virgen o ser médico
o estar muerto o enterrado, aunque en el caso de ser médico
se es para toda la vida y para el creyente y al que pertenece
a un pais cristiano, que cree en la resurreccion de la carne, la
muerte no es definitiva.

Todo esto ha llevado a abundantes y profundas disquisi-
ciones que en resumen vienen a concluir que:

Ser se utiliza a veces con el sentido de aparecer de
pronto en la conciencia (“teme ser descubierto"), de hacer-
se presente (“es que no quiero”), de comienzo de una histo-
ria, una realidad o circunstancia (“erase una vez...", "erase
un hombre a una nariz pegado...")’®. El verbo ser establece
una descripcion de lo que se considera como estable, pe-
renne o permanente o absoluta. Se trata de una definicion,
por lo que se ha dicho que es un verbo semanticamente
vacio, un verbo copulativo puro, una formula matematica
en la que A=B. Por eso es el verbo adecuado para la formu-
lacion de predicados que aplican de un modo concreto y
directo a un individuo u objeto (“fulano es rubio”, “la mesa
es de madera"), como verdades absolutas. Estar se refiere a
las cualidades accidentales y transitorias, a veces volunta-
rias en cuyo caso se conjuga en reflexivo (“estarse quieto”),
a acontecimientos terminados aunque futuribles’®, de tal
manera que el ser es un devenir, un devenir personal (“el
hombre es siempre el mismo, pero no siempre lo mismo",
Kant)*°, Un aspecto importante es que el estar lleva a un
acontecimiento en el pasado que es el que lo origina’®. El
estar enfermo es consecuencia de haberse puesto enfermo,
de haber contraido una enfermedad, a algo ya terminado
pero futurible’®.

Los predicados propios del verbo estar se refieren a es-
tados o episodios € implican, por tanto, cambio o limitacion
espacio-temporal. El verbo estar tiene una estructura tem-
poral y se requiere poner de manifiesto evento particular’®,
Estar se refiere a predicados perfectos, estar es un verbo que
designa una accion delimitada, una realidad relativa, una
descripcion que se desvia de la verdad absoluta que describe
el verbo ser y, en consecuencia, se le opone. El verbo estar
describe lo inestable, en movimiento o en cambio, cuando
algo que ya ha terminado tiene la oportunidad de transfor-
marse. Asi como el verbo ser tiene un caracter absoluto, el
verbo estar puede ser sustituido por muchos otros verbos.

En el caso del verbo ser, el lenguaje se torna con gran
facilidad en estigmatizador al considerar a la persona como
un esquizofrénico, neurdtico o subnormal de un modo ab-
soluto y permanente. Este aspecto se acentua si la diferen-
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cia entre ser y estar se basa en distinguir cualidad y estado,
en el sentido de que una predicacion con ser es inherente
al sujeto (ser espanol) e independiente del momento de la
enunciacion en tanto una predicacion con estar aparece mas
externa al sujeto y valida solo dentro de los limites de la
enunciacion (esta nacionalizado...).

El enfermo-problema

Enfermo-problema no lo es solo por presentar dificulta-
des diagnosticas o terapéuticas, sino porque en €l se presenta
una disparidad entre sus sintomas subjetivos y signos objeti-
vOs, entre su cuerpo como sujeto y su cuerpo como objeto. En
la mayoria de los casos, los resultados objetivos de la explo-
racion son negativos y, sin embargo, €l se siente enfermo. Un
médico que se sometiese estrictamente a los principios cienti-
fico-naturales de la medicina tendria que negar muchas veces
la realidad de la enfermedad, ante la disparidad entre el como
se encuentra el paciente y los hallazgos de la exploraciones,
entre sintomas y signos. Por eso, el médico también valora,
diagndstica, pronostica y trata este encontrarse enfermo. De
ahi la pregunta “¢Como estd Vd.?". La salud se manifiesta por
la ausencia de sintomas, por el silencio corporal y por un sen-
timiento positivo de salud, de bienestar corporal en muchas
ocasiones tras el cese de un malestar corporal.

Este trasfondo de malestar que, sdlo en un momento
determinado se vive de un modo concreto, es precedido por
otro en el que el estar se esta transformando en disestar o
en franco malestar.

La reificacion o cosificacion del cuerpo

Esta dialéctica entre el tener y el ser tenido establece
una distancia objetivadora®’, o distalidad®® con el 6rga-
no que duele o que se manifiesta en forma de un sintoma
cualquiera. Se trata de una desincorporacion a la que el en-
fermo suele referirse con expresiones del tipo de “se me ha
vuelto tonta la pierna”.

Es precisamente esta reificacion la que permite al mé-
dico actuar sobre €l cuerpo enfermo. En la vida cotidiana el
acceso al cuerpo de los demas es limitado y esta reqgulado por
normas muy rigidas (darse la mano, por ejemplo). En cambio,
toda actuacion clinica fuera de esa circunstancia seria de-
lito: abrir el vientre, extraer una viscera, proporcionarle un
farmaco (veneno en su sentido antiguo), o una privacion de
un derecho o como menos una mala educacion.

Dorr y Tellenbach en un estudio fenomenologico deta-
llado de un enferma en un estado de estupor melancolico
y de la falta de reciprocidad del encuentro con la paciente
llegan a la conclusion que lo nuclear de la depresion es lo
“crematico”. En sus propias palabras:

“Chrema era para los griegos un objeto inservible y
exactamente lo opuesto a la physis, que en este caso

corresponderia al cuerpo vivido (Leib). El cuerpo de-
presivo estd mds cerca del Kérper, del cuerpo objeto,
que del cuerpo sujeto, intencional y dirigido al mundo
(welthafter Leib, de Zutt®"®). Quizds por eso producia
en nosotros una sensacion nauseosa, como la que se
experimenta frente a un caddver en la mesa de autop-
sia. Este cardcter de cosa que irradia la presencia casi
puramente material de la paciente estuporosa se hace
también evidente en su disponibilidad. Podriamos resu-
mir la experiencia diciendo que su mirada se escondia
detrds de los ojos y que su espiritu se habia hundido en
el cuerpo &% 583,

La forma y el aspecto

Existe un grupo de enfermos que sufren enormemen-
te porque les resulta insoportable el caracter revelador que
tiene su cuerpo. El caso mas frecuente se produce en el tras-
torno dismorfico corporal, siendo las formas menores como
la eritrofobia relativamente frecuentes durante la adoles-
cencia. En cierta patologia de la sexualidad existe una con-
frontacion entre imagen y personalidad, por ejemplo trans-
vestismo y trans-sexualismo. También en alguna histeria gira
la sintomatologia en torno a esta problematica.

La concepcion sartriana sobre la confusion de lo aplica-
do con el objeto, la vemos exagerada en la clinica cotidiana
en el fetichismo, en las fobias y en el trastorno dismorfico
corporal. También permite comprender como es inutil dirigir
la accion del médico hacia el objeto, la nariz deforme sino
a su significado. El primer punto de la estrategia psicotera-
péutica es el de no hacer cuestion del estigma, sino del sen-
tirse estigmatizado. El que padece un trastorno dismorfico
corporal intenta ocultarse, o, mejor, teme que los demas le
descubran, alli donde se encuentra, en su estigma.

En la anorexia nerviosa se da una confrontacion entre
lo que su cuerpo esy lo que las enfermas quisieran que fue-
ra. No es solo la figura corporal, ni el pretendido temor de
maduracion, sino un afan desmesurado de un cuerpo puroy
perfecto. Es un afan apolineo y ascético.

Estas enfermas son también el ejemplo de lo que sucede
con otros enfermos que no consiguen dejar libre la espon-
taneidad que es propia a la vida. Estas adolescentes viven
pendientes de la regulacion de su organismo que ha de ser
exacto y preciso. Han de comer poco para no sentirse em-
botadas después y su colon debe manifestar diariamente su
funcionamiento. De un modo analogo, los impotentes es-
tan pendientes del comportamiento de sus drganos geni-
tales. Otros enfermos hipocondriacos viven con su atencion
puesta en la frecuencia de su pulso, o de la pesadez de sus
digestiones o del ritmo de sus evacuaciones. El toxicomano y
el alcoholico no soportan lo que supone su cuerpo, limitado
y concreto, y buscan en la embriaguez la anestesia de su
vivencia corporal.
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El interior y la intimidad

Tomando como referencia el propio cuerpo se puede
distinguir el espacio interior en una doble perspectiva, la de
sus dimensiones fisicas y la de sus cualidades vitales. Existe
un interior anatomico, quirurgico y una interioridad o inti-
midad. Hay un interior que podemos ver, palpar, escuchar o
manipular. Es lo que cotidianamente hace el médico con sus
enfermos, buscando sacar a la luz las enfermedades ocultas,
desentrafar los secretos de una patologia. Para ello puede
recurrir a la inspeccion, o a una auscultacion que es tan pe-
netrante que utiliza como instrumento un estetoscopio, es
decir, un instrumento para mirar, o, como ejemplo mas claro
recurrird el cirujano a rasgar la superficie del cuerpo y expo-
ner las visceras a su mirada.

Rovaletti se ha ocupado de tema de la interioridad’®® y
criticado los postulados dualistas porque no le queda mas re-
medio que considerar una conciencia encerrada en el cuerpo
y por lo tanto una corporeidad disimulante y una interiori-
dad disimulada’®. Por eso ha podido afirmar Merleau-Ponty
que “no hay hombre interior"” y que el interior y el exterior
son inseparables. “Todo el mundo estd en el interior y todo
yo estoy al exterior de mi".

Cuando decimos que tal persona en su interior piensa
de ésta u otra manera, o que sus drganos interiores son éstos
o0 aquéllos, empleamos la misma palabra y nos movemos en
la esfera de una distincion interior-exterior que tiene dos
sentidos radicalmente diferentes.

Esta manera de desentrafar, separando los diversos oOr-
ganos y partes del hombre, realmente no descubre el ver-
dadero interior. Abrimos el abdomen y vemos el higado.
¢Qué es lo que vemos en ¢l? Su exterior. La seccionamos y
¢qué descubrimos? La superficie del corte. Y asi, paso a paso
vamos buscando, provocativamente, un interior que antes
de ser alcanzado se nos ha hecho exterior. Esta manera de
desentrafar la denomina Heidegger herausfordernde Ent-
bergen, que es una forma de descubrir (Entbergen) provo-
cadora, desafiante, retadora, que obliga a la naturaleza a
entregarse, simplemente exteriorizar.

Cuando decimos que tal persona en su fuero interno
piensa esto, o que tiene una vida interior rica, o que inte-
riormente se alegra, o sencillamente que la “procesion va
por dentro”, nos referimos a otras entrafas. Son las mismas
que al profeta le hacian clamar “desde lo profundo”. Cuan-
do la madre alude al hijo de sus entrafias alude a algo mas
que al hecho de haberlo llevado nueve meses en su seno,
lo mismo que el amigo entrafiable puede estar lejano, o ya
muerto. Esta interioridad que llamamos también intimidad,
no puede ser descompuesta en partes como la anterior. No
podemos describirla a base de exponerla a la luz, tendremos
que solicitar que ella misma se nos revele, tendremos que,
reverencialmente, solicitar que se abra a nosotros, como uno
abre su corazon a un amigo intimo, amigo entrafiable, amigo
del alma. También es tarea del médico, y en esto se dife-
rencia ya radicalmente del anatdmico o anatomopatdlogo,

descubrir este interior de sus enfermos. Es lo que Heidegger
llama herausbringende Entbergen, y que podemos traducir
por descubrir liberando, desvelar. Es lo que hacemos todos

Algunos enfermos buscan desesperadamente que la ci-
rugia les libre de sus males interiores y a menudo logran
su proposito de pasar por el quiréfano para, insatisfechos,
continuar intentandolo indefinidamente. Jiménez Diaz los
llamaba politatuados. El caso extremo es el sindrome de
Miinchhausen o Munchausen, caracterizado por peregrina-
ciones interminables por servicios clinicos y una historia de
intervenciones inutiles o al menos futiles.

Sexo y género

Hay en estos tiempos una cierta confusion en la utiliza-
cion de los términos sexo y género, que conviene aclarar.

Sexo es una caracteristica bioldgica que diferencia a va-
rones de hembras en los animales y a varones y mujeres en la
especie humana. Se corresponden con los vocablos griegos
avdpdg (andrds) y yovy (gune) y latinos viry femina o mu-
lier. La palabra hombre, originalmente especie humana, en
griego GvOpwmnog (anthropos) y en latin homo ha ido adqui-
riendo el significado de varon, en un proceso de desvaloriza-
cion de la mujer, sometida al varén como expresaba el latin
uxor, que significa a la vez la hembra y la esposa. El hecho
fundamental es todos los grupos sociales esperan compor-
tamientos diferentes de las personas de cada sexo, las cuales
por su parte reciben tratos también distintos.

Género originalmente es una caracteristica gramatical.
Puede ser masculino o femenino. Sin embargo, en los Ulti-
mos tiempos ha ido adquiriendo el significado de "conjunto
de convenios mediante los cuales una sociedad transforma
la sexualidad biologica en productos de la actividad hu-
mana y el modo como esas necesidades transformadas se
satisfacen"’®’. La OMS considera al género como el conjunto
de roles, comportamientos, actitudes y atributos que una
sociedad determinada considera adecuados para varones o
mujeres’e,

Esta transformacion esta justificada por el hecho que
el papel sexual esta en gran medida condicionado por ac-
titudes y comportamientos estereotipados en un contexto
social, desarrollados por una importante presion educativa®.
Por otra parte, el término género cada vez se utiliza mas
para describir una tipologia y comportamiento asumidos por
pertenecer a la propia identidad o adquiridos por decision
personal.

El término se utiliza como alternativa a sexo (bioldgico)
para subrayar que los roles, comportamientos, actitudes y
atributos no estan determinados y menos aun impuestos por
estereotipos culturales, determinismos biologicos y menos
aun por una disposicion morbosa, con la meta de no estig-
matizar ninguna forma de orientacion, identidad o practica
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sexuales ni de someterlas a normativas éticas sobre lo que es
natural, bueno o sano y menos aun a restricciones legales.

En resumen, la identidad y el comportamiento son el
resultado de una disposicion (bioldgica, temperamental)
modelada por influencias sociales y culturales y por factores
individuales, conscientes o inconscientes, que configuran el
caracter y los estereotipos, con la cuales el sujeto se siente
con derecho a identificarse o no. El hecho es que la corres-
pondencia entre cromosomas, caracteres sexuales bioldgicos
(primarios o secundarios), orientacion e inclinacion sexuales,
papel social, comportamiento e identidad sexuales no son
univocas. De ahi los estados intersexuales, las variantes de la
orientacion, inclinacion, comportamiento e identidad sexua-
les y sus formas morbosas.

Otros trastornos de somatizacion

Los trastornos de somatizacion son los herederos de la
hipocondria y de la histeria. La nocion de reaccion de con-
version y, en general toda la patologia psicosomatica nacio
aplicando el esquema de Freud, segun el cual conflictos psi-
quicos se transformaban, “se convertian” en sintomas soma-
ticos como paralisis, anestesias o ataques. La enfermedad era
asi la expresion de un conflicto del inconsciente.

La reaccion de conversion tiene dos caracteristicas im-
portantes: se establece a través del sistema nervioso de la
vida de relacion y tiene un simbolismo (que es analogo al de
los suefios). Por ejemplo, la paralisis evita tener que hacer
algo que el enfermo, inconscientemente, rechaza.

Aunque algunos discipulos de Freud como Jelliffe’®,
Groddeck, Ferenczi””' y Garma’’? se refirieron a reacciones
de conversion en las que intervendria el sistema nervioso
vegetativo, fueron Alexander’”® y sus discipulos de Chicago
los que aplicaron este modelo a todas las enfermedades psi-
cosomaticas. En este caso, reaccion a la que llamaron psico-
somatica o psicofisiologica, tenia lugar a través del sistema
nervioso auténomo (vegetativo) y carecia de un simbolismo
inconsciente. Era el correlato vegetativo de las emociones.

Sin embargo, estos postulados caen por su base. La re-
accion de conversion no es algo especifico y no se diferencia
de lo que sucede cuando en cualquier ser humano, un pen-
samiento se convierte en acto o una emocion se acompana
de un correlato vegetativo. Dice Nemiah”"*:

Una mujer durante una relacion sexual, bajo la influen-
cia del deseo sexual sentido conscientemente ejecutard
de un modo voluntario y satisfactorio los movimientos
adecuados para el acto sexual. Una mujer histérica, sin
tener la experiencia consciente de un deseo de sensa-
cion sexual, tendrd una convulsion histérica durante
la cual ejecutard todos los movimientos de la relacion
sexual sin darse cuenta de su significado. Lo que distin-
gue a las dos mujeres no es la manera como su deseo
sexual (un fenémeno mental) se convierte en los mo-

vimientos fisicos del coito (un fenémeno corporal). La
diferencia es que en la mujer histérica el proceso tiene
lugar en un estado disociado fuera de su conciencia.

Por lo tanto no puede aceptarse un concepto como el de
la reaccion de conversion. No hay nada que se convierta en
nada, no hay conflictos que salten al cuerpo o se expresen
a través de él.

En el borrador del DSM-V’’® el trastorno de conversion
se denomina Sintomas Neurologicos Funcionales y esta
definido por la presencia de sintomas neuroldgicos que,
después de una evaluacion clinica adecuada, se conside-
ran incompatibles con una enfermedad médica general. Las
manifestaciones clinicas son del tipo de debilidad, episodios
pseudoepilépticos, sincopes, movimientos anormales, sinto-
mas sensoriales (entre ellos pérdida de vision o audicion) o
dificultades del habla o para deglutir. El borrador del DSM-V
afade que aunque se detecten factores psicologicos asocia-
dos al inicio de los sintomas estos no son esenciales para el
diagnostico.

El limitarse a sintomas neuroldgicos obliga a crear cate-
gorias especiales para trastornos que tradicionalmente for-
maba parte de la histeria, por ejemplo, la pseudociesis.

¢Qué pasa entonces? ;Hay alguna hipdtesis patogénica
alternativa? Creemos que si.

En primer lugar ambos fenomenos son la consecuencia
de una ansiedad padecida por el paciente. La ansiedad puede
tener su origen en conflictos o en situaciones estresantes,
ambos mas 0 menos conscientes. ;Qué papel juega el cuerpo
en ambos casos?

En el caso de la histeria la clave esta en la adopcién por
parte del enfermo de emociones vicariantes de la angustia y
la consiguiente actitud interna®? adoptada por €|y su expre-
sion motriz y comportamental. La adopcion de sentimientos
que no tiene la persona afectada da lugar a actitudes inter-
nas que parecen inauténticas pero que a ojos del enfermo no
lo son: la actitud natural de los histéricos es la afectacion’*
y por eso son capaces de vivir su propio teatro'®.

En el caso de la reaccion psicofisiologica o psicosomati-
ca, la explicacion es mas simple, se trata de correlatos vege-
tativos de las emociones.

Normalmente la parte activa (actitud) y la pasiva (inte-
riorizacion del afecto) van al unisono, pero en otros no y la
actitud interna se constituye con una cierta autonomia del
yo que se manifiesta en forma de trastornos al comporta-
miento, de alteraciones de la expresion corporal. Para Lopez
Ibor** esta fisura en el sentimiento unitario y global de la
vivencia corporal es la enfermedad misma:

No es que haya una proyeccion somdtica de su estado
emotivo, ni siquiera una reaccion de conversion, sino
que la enfermedad es una experiencia desintegradora
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y la aparicion de la cenestesia morbosa, una forma de
desintegracion. La emocion morbosa, sobre todo la an-
gustia morbosa, es, en el fondo, somatotrdpica. En la
amenaza de disolucion de la unidad del yo, incluye la
amenaza de la disolucion del «yo corporaly, que lleva a
esa forma de disolucion parcial que es la vivencia del
trastorno neurdético.

Por lo tanto, los sintomas neuréticos y psicosomaticos no
son sblo la expresion de mecanismos defensivos. Tienen en si
mismos un caracter hibrido, ambiguo en el sentido de Mer-
leau-Ponty””. Por una parte expresan enfermedad vy, por otra,
son la enfermedad misma. Si un enfermo se angustia porque
cree tener palpitaciones, las palpitaciones son expresion de su
angustia, pero al mismo tiempo, son su angustia misma.

La hipocondria

Para Plligge’® 7* hay dos maneras de presentarse lo
que llamamos hipocondria: actitud y modo de vivenciar. En
la actitud subyace a una valoracion exagerada de la signi-
ficacion del cuerpo, en el modo primario de vivenciar, un
modo de estar presente desde el inicio de la enfermedad. Los
enfermos lo describen como un malestar sordo, que crece,
poco a poco, hasta convertirse en un sentimiento de ple-
nitud. Szilasi”’® habla de la pesadumbre de la sensacion. Es
decir, de algo como un peso que se hubiera alojado en el
hipocondrio. Entre esta vivencia hipocondriaca primaria y la
actitud hipocondriaca hay todos los grados y modalidades
que se pueda pensar.

Pliigge sefiala con razon las relaciones intrinsecas que
se establecen entre el comportarse y el estar, lo que equi-
valdria a la actitud interna y el sentimiento de Zutt?®. Es
frecuente observar en los enfermos cardiacos y no cardiacos,
cronicos estados de malhumor, con una motdrica monotona
y una fatigabilidad peculiar, que reflejan que el mundo se ha
vuelto intransitable.

Wulff””” distingue, en principio, dos formas de hipo-
condria, una relacionada con la melancolia endogena y otra
psicogena, pero, una vez mas, el dualismo jasperiano y sch-
neideriano resulta insuficiente para describir los fendmenos
que se presentan en la clinica y se ve obligado a afiadir una
tercera, de hecho la mas importante, en la cual el concepto
de psicogeno no resulta adecuado. Se trata de enfermos sin
grandes problemas en su vida cuya sintomatologia recuerda
a las depresiones hipocondriacas de edades avanzadas, en
las que falta el caracter agresivo de las formas claramente
psicogenas y tienen un fondo angustioso. Para nosotros en
muchos casos la propia preocupacion sobre los sintomas, su
cronicidad, los hallazgos dudosos de exploraciones reiteradas
o la informacion ambigua que el médico, inseguro, pudiere
proporcionar son elementos importantes para la cronifica-
cion iatrogénica de estos estados.

Muchas veces da la impresion de que el hipocondriaco
utiliza su cuerpo como forma de comunicacion, de expresar

su fracaso ante situaciones vitales que no logra afrontar, de
ahi que se les considere que el trastorno es de origen psi-
cogeno. En los "dolores” de las persona con hipocondria se
aprecian reproches o peticiones de perdon, o ambas cosas a
la vez. Lo curioso es que con gran frecuencia este proceder
encuentra eco en algun familiar que si acompafa al enfer-
mo a la consulta, actia de caja de resonancia, subrayando
las quejas y recordando las que hubiera podido olvidar. El
comportamiento hipocondriaco necesita un espectador’®,
un interlocutor diriamos nosotros.

Lo que caracteriza al hipocondriaco no es sélo su pre-
ocupacion por su cuerpo o la presencia de sensaciones in-
teroceptivas vagas que vive como amenazadoras. Ruffin’®
ha descrito como en la enfermedad se combinan ocultacion,
inquietud y percepcion referidas al cuerpo en forma de una
actitud pasiva observadora, atenta y reflexiva ante el propio
cuerpo, que dista mucho de la actividad propia de la vida en
la relacion natural, no problematica, entre cuerpo y mundo.
La hipocondria puede convertirse en una actitud vital mas o
menos duradera, que puede definirse como estados de ani-
mo, temores o pensamientos cargados de preocupacion por
la pérdida o ausencia de la integridad corporal, si entende-
mos por integridad tanto lo estructural como lo que afecta
al funcionamiento, y lo que esto implica para la aparicion de
futuras amenazas.

Hay casos en los que los sintomas comienzan de un
modo subito si relacion con posibles molestias ni aconte-
cimientos de relevancia clinica y es precisamente el factor
sorpresa el que hace que un vértigo, una taquicardia, un mo-
vimiento intestinal inesperados se conviertan en el nucleo
de una cristalizacion hipocondriaca. Lopez lbor ha descrito
con detalle como muchas veces la sintomatologia neurdti-
ca se origina a partir de una "reaccion cristalizada"'*"- 84, En
el caso de la hipocondria en la base de esta esta el hecho de
que, de pronto, el cuerpo silencioso ha dejado de serlo, se
vuelve problematico y el enfermo recurre a €l como medio
de comunicacion’”’, los 6rganos entonan su propio lengua-
je en un esfuerzo no tanto por expresar situaciones difici-
les de afrontar o como manifestacion de conflictos mas o
menos inconscientes, sino como el esfuerzo por buscar una
seguridad frente a posibles enfermedades y sus consecuen-
cias. El cuerpo, de pronto, aparece en la conciencia como
un obstaculo frente a un proyecto vital, se vuelve una ame-
nazay recuerda la contingencia de la propia existenciay la
necesidad de incorporar la muerte a la vida ("sucht den Tod
in das ganzes Leben einzubeziehen""”). Por eso Wulff con-
sidera que la hipocondria, lo mismo que la enfermedad ob-
sesiva o los desarrollos sensitivos del caracter, pertenecen a
las "grandes crisis de confianza", que lo son por cuestionar
de una manera muy especifica, ambigua, nuestro compor-
tamiento hacia los otros y hacia el mundo. Se trata de una
crisis del cuerpo como sostén®%. Para Wulff estas situacio-
nes son mas frecuentes en los varones de edades medias y
serian una manifestacion de la “crisis de los 40 o los 50".

En la CIE-10"% el trastorno hipocondriaco es definido
a partir de la preocupacion persistente de la posibilidad de
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tener una o mas enfermedades somaticas graves progresi-
vas, puesta de manifiesto por la presencia de quejas somati-
cas persistentes o por preocupaciones persistentes sobre el
aspecto fisico. Con frecuencia el enfermo valora sensaciones
y fenomenos normales o frecuentes como excepcionales y
molestos, centrando su atencion, casi siempre solo sobre uno
o dos 6rganos o sistemas del cuerpo.

En el trastorno hipocondriaco suelen estar presentes
ansiedad y depresion intensas, lo que puede justificar diag-
nosticos adicionales. También destaca la CIE-10 los miedos a
la aparicion de una o mas enfermedades (nosofobia).

Entre los criterios diagnosticos destaca, ademas de la
creencia persistente de la presencia de una enfermedad
somatica grave, 0 una preocupacion persistente sobre una
supuesta deformidad, la negativa insistente a aceptar las ex-
plicaciones y las garantias reiteradas de médicos diferentes
de que tras los sintomas no se esconde ninguna enfermedad
somatica.

En el DSM-IV-TR' |a hipocondriasis esta definida por la
preocupacion de tener, o la idea que uno tiene, una enfer-
medad grave, basandose en una interpretacion erronea de
sintomas somaticos. Un segundo criterio es que la preocu-
pacion persiste a pesar de evaluaciones médicas (negativas)
y tranquilizacion (por parte del médico). Es de senalar que el
DSM-IV-TR excluye las preocupaciones por el aspecto, lo que
significa que no considera al trastorno dismorfico corporal
como un trastorno hipocondriaco, lo que nos parece lo mas
correcto de acuerdo con los conocimientos actuales.

En el borrador del DSM-V se propone dar un nuevo
nombre a los trastornos somatomorfos, que pasarian a lla-
marse trastornos con sintomas somaticos. Debido a que el
trastorno de somatizacion, la hipocondria, el trastorno so-
matomorfo indiferenciado, el trastorno de dolor comparten
caracteristicas comunes, en concreto la presencia de sinto-
mas somaticos y las distorsiones cognitivas se propone sub-
sumirlos en una nueva categoria de trastorno complejo de
sintomas somaticos.

Otra propuesta es la supresion de la hipocondria y la
adicion de trastorno de ansiedad por una enfermedad (/-
ness Anxiety Disorder), caracterizado fundamentalmente
por la preocupacion de tener o llegar a tener una enferme-
dad grave en ausencia casi total de sintomas somaticos, lo
cual se acompafia de un comportamiento en consonancia
(por ejemplo, chequeos reiterados) o una evitacion desadap-
tativa (por ejemplo, no viajar lejos de su médico).

Despersonalizacion y desrealizacion

Fuchs’ ha puesto en relacion la desrealizacion y la des-
personalizacion con la pérdida de resonancia sentimental de
los estados depresivos cuyo exponente maximo son los deli-
rios nihilistas del sindrome de Cotard, en el que los enfermos
han perdido sentidos y sentimientos y se ven vacios, incluso

muertos, con un sufrimiento al que no puede consolar la
venida de la muerte y el verse obligados a vagar “como alma
en pena”. Ademds, esta sensacion de desvitalizacion la per-
ciben también en los demas, que a veces les parecen malos
actores.

Cenestopatias

Dupré introdujo el término cenestopatia en la psiquiatria
francesa como "“la alteracion morbosa local de la sensibilidad
comun en la esfera de la sensacion general que se corres-
ponde con la alucinosis en la esfera del sensorium"*’. Para
Dupré, el concepto de cenestopatia incluye un amplio abani-
co de quejas somaticas que resultan de una alteracion com-
binada de la imaginacién y la emocion’®'. A partir de ahi se
propusieron dos grandes grupos de cenestopatias, “dolorosas”
y “parestésicas”, y cada una de ellas se dividio en cefalica, to-
racica y abdominal. Los pacientes del primer grupo sentian sus
organos "“estirados, desgarrados, retorcidos" y los del sequndo
experimentaban picores, hiperestesias, parestesias, etc. El
sindrome nunca fue aceptado por la psiquiatria anglosajona,
que recalifico a lo largo del tiempo estos sintomas como hipo-
condria, neurastenia o trastorno dismorfico corporal’®

La esquizofrenia cenestésica

En la esquizofrenia sucede lo contrario que veremos que
sucede en la depresion en la que hay una reificacion del en-
torno. En la esquizofrenia y en otras cuadros delirantes, en
especial en el sindrome de Capgras son los demas los que se
han extraitado del mundo social, lo que les hace parecer au-
tomatas, o mufiecos ajenos al mundo social al que pertenece
el enfermo’®. Son vivencias que recuerdan a la descripcion
del Licenciado Vidriera de Cervantes’®. En los casos extre-
mos el sujeto se vivencia a si mismo totalmente fuera del
mundo comun, aislado en su reino particular. En estos casos
el cuerpo deja de ser la posibilidad y el medio de percibir y
percibirse a si mismo en el mundo, para convertirse en un
mero objeto percibido’, se ha reificado (cosificado).

La esquizofrenia cenestésica como un subtipo del grupo
de las esquizofrenias fue descrita por Huber en 195778 787
a partir de un grupo de 50 enfermos, antes de la era de
la psicofarmacologia. El propio término de cenestesia
significa que no se trata de enfermos que tienen actitudes
hipocondriacas ni se trata de fenomenos delirantes, como
son los que se engloban entre los sintomas de primer orden
de Schneider™ como "todo lo fabricado por otro en el
campo de la voluntad, impulsos y sensaciones”.

Las sensaciones corporales de la esquizofrenia cenes-
tésica se acomparian de alteraciones afectivas importantes
y de trastornos neurovegetativos, motores y perceptivos,
mientras que los sintomas esquizofrénicos tipicos se limitan
a breves episodios psicoticos. Para Huber alguno de los cua-
dros descritos como cénesthopathies por Deny y Camus®®
correspondian a cuadro nosoldgico descrito por él.
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Los sintomas corporales de los casos de Huber consisten
en cada enfermo en una variedad de sensaciones cambian-
tes, errantes, en la superficie o el interior del cuerpo, que
aparecen en forma de paroxismos y episodios recortados,
asociadas a ritmos fisiologicos y fenémenos meteorologicos
concretos y sujetos a influencias atmosfericas que tienen un
caracter novedoso, extrafo, peculiar, en parte bizarro que
hace que el paciente tenga una gran dificultad para descri-
birlas. Por eso los pacientes recurren a comparaciones, ima-
genes y neologismos.

Huber distingue tres niveles de cenestesias, que pueden
presentarse en un mismo paciente:

1. Sensaciones no caracteristicas.

2. Sensaciones corporales cualitativamente peculiares y
extrafas (cenestesias strictu senso).

3. Alucinaciones corporales con el criterio de ser impues-
tas (sintoma de primer orden de Schneider).

Los tipos mas frecuentes de cenestesias son:

1. Sensaciones de entumecimiento y rigidez.

a. Despersonalizacion somatopsiquica: los pacientes
experimentan su propio cuerpo, 6rganos y miem-
bros como extrafios o ausentes.

2. Sensaciones de debilidad motora, a veces en forma cre-
ciente.

3. Sensaciones circunscritas de dolor (perforacion, corte, que-
madura), de intensidad variable a lo largo del tiempo.

4. Sensaciones errantes, es decir, sensaciones corporales
vagas fluctuantes, a veces tan penosas que pueden in-
ducir al suicidio.

5. Sensaciones eléctricas.

6. Sensaciones térmicas de calor y frio, mas o menos di-
fusas.

7. Sensaciones de movimiento, tension o presion en el in-
terior del cuerpo o en su superficie.

8. Sensaciones de peso o liviandad anormal y vacia, hundi-
miento, levitacion y elevacion.

9. Sensaciones de disminucion, contraccion y ponstriccic’m,
o de aumento, extension y elongacion. Estos ya son
trastornos de la imagen corporal.

10. Sensaciones cinestésicas de movimientos de los miem-
bros.

11. Sensaciones vestibulares (perturbaciones cualitativa-
mente extrafas de la orientacion y equilibrio corporal).

12. Sensaciones provocadas por estimulos acusticos, emo-
cionales y tactiles (hiper o hipoestesias), a veces solo en
un hemicuerpo.

Por lo general las cenestesias se combinan con malestar,
astenia y agotamiento crecientes y con sintomas afectivos
que se presentan en dos estadios:

1. Afectividad vivaz, adecuada que puede aumentar hasta
llegar a un estado de agitacion ansiosa transitoria, a ve-
ces en forma de crisis.

2. Afectividad indiferente e inadecuada, dominada por

la apatia, el desinterés o un estado euforico exaltado.
El paciente esta completamente cautivo por las sensa-
ciones y el cuadro en su conjunto tiene claros rasgos
psicoticos.

3. En algunos casos la alteracion de la afectividad es irre-
versible, con una afectividad empobrecida, y los pa-
cientes muestran un sindrome de defecto puro asténi-
co-hipocondriaco.

Entre los sintomas neurovegetativos Huber describio taqui-
cardia y bradicardia paroxisticas, taquipnea, hipo e hipersaliva-
cion, nauseas, vomitos, estrefiimiento, enuresis nocturna, oliguria
diurna, poliuria, incontinencia urinaria, y tenesmo, acrocianosis,
dermatografismo, edemas, vasodilatacion y vasoconstriccion
circunscritas, hiperhidrosis, piel grasa, alteraciones del ciclo
suefio-vigilia y de la termorregulacion, oscilaciones del peso,
sensibilidad morbosa a los cambios meteorologicos y midriasis.
Entre los sintomas motores destacan temblor fino, discinesias
de las alas de la nariz, accesos tetaniformes y sintomas cata-
toniformes.

A todos ellos se suman alteraciones cognitivas y del
control de impulsos.

Para Huber este tipo de esquizofrenia tiene una etio-
logia subcortical y dio gran importancia a la dilatacion del
tercer ventriculo puesta de manifiesto inicialmente median-
te la neumoencefalografia’®® y mas recientemente por otras
técnicas de imagen’® y por electroencefalografia’.

Es importante sefalar que las cenestopatias en la es-
quizofrenia tienen como rasgo psicopatologico nuclear la
manera en que los pacientes atienden a ellas y las captan.
Lo hacen en un estado de conciencia hiperreflexivo y con
un importante distanciamiento afectivo. El resultado final es
pues una experiencia de extrafiamiento incrementado entre
la subjetividad y la experiencia corporal.

Otro aspecto a sefalar es el hecho que muchas expe-
riencias cenestopaticas eran inefables, indescriptibles, desa-
fiaban la capacidad de representacion verbal. Blondel*” in-
cluso llegd a postular que alteraciones de la cenestesia eran
el magma primordial que antecedia a la cristalizacion deli-
rante, concepto muy similar a los expuestos por Conrad™'.
Para Ey’®, las alucinaciones cenestopaticas implicaban la
percepcion del cuerpo como una entidad total o parcialmen-
te vivida como una realidad externa, desvitalizada, en suma,
inexpresable. Minkowski’®® ya habia hablado precisamente
de la desvitalizacion de la experiencia en la persona con es-
quizofrenia.

Los problemas de funcionamiento social de las persona
con esquizofrenia pueden ser atribuidos a una disfuncion de
los procesos de identificacion y diferenciacion corporea que
permiten a la vez el conocimiento intersubjetivo a través de
un alineamiento (attunement) cuerpo a cuerpo y una de-
marcacion del mi mismo con los otros’*. En la esquizofrenia
hay alteraciones de mi mismo (self), de la conciencia corpo-
ral y de los sintomas caracteristicos que son la expresion de
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una desintegracion del yo mismo, que han sido atribuidos a
disfunciones del hemisferio derecho®®.

Reilly’”®® y Munro’® ha descrito un cuadro al que de-
nominaron psicosis hipocondriaca monosintomatica y que
en Japon se conoce a veces como cenestopatia’’, que es
una forma de trastorno delirante que suele presentarse en
edades avanzadas. El sintoma principal son ideas delirantes
en torno a una parte del cuerpo. El cuadro se ha asocia-
do al trastorno dismorfico corporal, pero su naturaleza es
claramente delirante. Por ejemplo una enferma de Mukai’®®
comenzo con molestias orales en forma de dolor urente y
acabd con la idea delirante de tener la boca y mas tarde el
rostro e incuso todo el cuerpo, deformados.

La vivencia corporal en la depresion

En los cuadros depresivos, hay una alteracion de la ex-
periencia social e interpersonal que se manifiesta como una
sensacion de extraieza, de sentirse dolorosamente separado
de un mudo que sigue adelante sin el enfermo, que estos lo
expresan diciendo que se encuentran atrapados o viviendo
como en una burbuja de cristal, o que han caido al fondo de
un pozo insondable’.

Dorr®® ha llamado la atencion sobre el hecho que ni el
DSM-IV ni la CIE-10 apenas si mencionan entre los criterios
diagnosticos de la depresion a las alteraciones de la vivencia
corporal. En el DSM IV se hace referencia a la experiencia
corporal solo en forma indirecta en dos de los nueve criterios
diagnésticos: el primero (dnimo deprimido) y el sexto (fatiga
o pérdida de energia). Una referencia mas directa la encon-
tramos en la alusion al aumento o pérdida de peso (criterio
ntmero tres), pero a debemos reconocer que se trata de un
sintoma inespecifico. En la CIE-10 no hay nada que haga
referencia a la experiencia depresiva del cuerpo y su des-
cripeion clinica se limita a sintomas cognitivos (anhedonia,
la falta de concentracion y de autoestima, las ideas de culpa
y la vision pesimista del futuro).

Sin embargo en Kraepelin®', en Eugen Bleuler®®y sobre
todo en el concepto de tristeza vital de Schneider'**aparece
una descripcion de una alteracion subjetiva de la experiencia
corporal. En la década de 1960, Pfeiffer®® llevo a cabo un
estudio para identificar sintomas fundamentales de la de-
presion endogena validos en culturas diferentes, llegando a
la conclusion que estos eran sobre todo somaticos, en con-
creto los siguientes:

1. Un deslizamiento del estado de animo hacia el polo de-
presivo (estado “dificil de definir").

2. "La alteracion de funciones vegetativas" como el suefio,
el apetito y la libido.

3. "Sensaciones corporales anormales”, como dolores, pa-
restesias y presiones.

Esto significa que todos los sintomas que Pfeiffer con-
sideré fundamentales, porque eran comunes a culturas tan

diferentes como la alemana y la indonésica, estan ligados a
la vivencia corporal.

Estudios en la linea de profundizar en la naturaleza de
los sintomas somaticos de los cuadros depresivos llevados
a cabo a finales de la década de 1960 y en la de 1970
impulsaron el concepto de depresiones enmascaradas®*
806 es decir de cuadros depresivos con sintomas somaticos
predominantes, que no solian acudir al psiquiatra y que
eran un problema diagnostico importante en la practica
médica cotidiana. De ahi derivo el interés por el estudio de
los sintomas somaticos de la depresion e incluso de aque-
llos cuadros en los que la sintomatologia sentimental esta-
ba ausente, la "depressio sine depressione”®” %% o sea los
equivalentes depresivos®®™.

La melancolia ha sido descrita en términos fenomeno-
l6gicos como una restriccion, inhibicion o rigidez del cuerpo
viviente (corporalizacion, Fuchs®'). La restriccion puede afec-
tar a areas concretas del cuerpo (sentir como una armadura
en el pecho) o como una rigidez corporal ansiosa 0 como una
sensacion generalizada de falta de energia y vitalidad y de
no poder tirar del cuerpo. El cuerpo deja de ser el acceso al
mundo para convertirse en un obstaculo y se enlentecen las
funciones fisiologicas. El cuerpo entra en un estado con cier-
tas reminiscencias de la hibernacion. En los casos extremos la
corporalizacién es un trasunto del cadaver®™.

La restriccion afecta al espacio circundante, el pacien-
te deja de estar alerta, todo lo perciben mate, descolorido,
lejano y la pasividad domina su senso-percepcion. Al mismo
tiempo hay una inhibicion motriz y la postura es de abati-
miento. El cuerpo se vuelve pesado, casi inerte y el mundo
alcanzable sdlo a costa de un gran esfuerzo. Los objetos ya
no estan a mano, simplemente estan (haciendo referencia a
los conceptos de Heidegger de zuhanden y vorhanden). El
cuerpo se ha convertido en una prision, o volviendo a Platon
y los gnosticos, una sepultura.

Por otra parte, como hemos mencionado mas arriba, a
traves del cuerpo se manifiestan los sentimientos y a través
del mismo nos hacemos cargo de los sentimientos de los de-
mas. En la depresion se pierde pues la resonancia afectiva
porque el cuerpo es en si mismo resonante®'. Esto se mani-
fiesta por desinterés y en los casos mas graves por no poder
ni sentir tristeza, lo cual es un sintoma nuclear de los cua-
dros depresivos®'? que a veces se presentan como melancolia
anestésica®’.

Dorr ha llevado a cabo un estudio con el mismo objetivo
que el de Pfeiffer, buscando la identificacion de sintomas
basales o nucleares que permitieran el diagnostico de una
depresion enddgena en cualquier circunstancia, llegando a
la conclusion que toda la sintomatologia depresiva se orde-
naba en torno a sélo tres fenomenos fundamentales®'*:

1. El cambio o perturbacion de la experiencia de la cor-
poral (Befindlichkeit en aleman), que abarcaba desde el
decaimiento hasta las nauseas, pasando por la angustia,
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la falta de fuerzas, los dolores musculares y la sensacion
de frio.

2. El cambio o perturbacion del cuerpo operante, vale decir,
de todas aquellas funciones que nos conectan con el me-
dio ambiente y cuyos sintomas mas caracteristicos son la
inhibicion psiquica y motriz, la anhedonia, la incapacidad
de tomar decisiones, la pérdida de la memoria, etc.

3. El cambio o perturbacion de la temporalidad del cuerpo
(distinta a la temporalidad de la existencia) y que en
la practica se manifiesta como alteracion, inversion
0 suspension de los ritmos biologicos. Esta alteracion
de la temporalidad habia sido ya identificada por von
Gebsattel”’.

Un tercer estudio concordante es el que dio lugar a los
“criterios vieneses" para la investigacion de la depresiony a
la descripcion un “"sindrome axial depresivo endogenomor-
fo" de Berner®', caracterizado precisamente por dos feno-
menos fundamentales, la perturbacion de la Befindlichkeity
la alteracion de los ritmos bioldgicos. El sindrome de Berner
es practicamente idéntico al descrito por Dorr, solo que él
incluye en la perturbacion de la experiencia del cuerpo a las
distintas formas de la inhibicion, que Dorr consideraba como
un fenomeno independiente.

La dificultad de describir la vivencia del animo depresivo dio
lugar a la descripcion de un “Melancholie-Gefiihl" (sensacion
de lo melancolico)®?, al que nosotros ya nos habiamos referido
en el mencionado estudio sobre las depresiones enmascaradas
y los equivalentes depresivos®®. En ambos casos se parodiaba el
Praecox-Gefiihl de Rumke, por cierto horriblemente traducido
como “tufillo a esquizofrenia” o "me huele a esquizofrenia”.

Ya hemos mencionado mas arriba como Dorr vy

Tellenbach consideran que lo nuclear de la depresion es lo
que han denominado como "crematico”® 663,

SEPTIMA PARTE: TRASTORNOS DE LA IDENTIDAD

Antes de describir los trastornos de la identidad, en es-
pecial aquellos que afectan a la vivencia de cuerpo, es nece-
sario revisar someramente como los seres humanos, y no sélo
nosotros, nos identificamos con grupos que consideramos
nuestros y como estigmatizamos, rechazamos y combatimos
a aquellos con los que no nos sentimos hermanados.

ORIGEN DEL PROCESO DE IDENTIFICACION

Lovaglia y cols., han publicado un articulo sobre el de-
sarrollo social y la evolucion humana que aclara mucho el
tema de la identificacion personal®'®. Para ellos la evolucion
humana es consecuencia de las presiones desencadenadas
por la xenofobia que caracteriza a los primates desde hace
varios millones de afos. Hace unos seis millones de afios tuvo
lugar la ultima gran divergencia, la que se produjo entre el
linaje homo vy el del chimpancé, del que con posterioridad
se desgajaron los bonobos o chimpancés pigmeos, pan pa-

niscus. El ancestro comin a ambos linajes vivia en grupos
organizados y ya era xen6fobo, como se demostraba porque
con frecuencia emprendia incursiones letales contra grupos
de la misma especie. Los conflictos intergrupo y la coopera-
cion intragrupo fue el motor de la evolucion humana®”, a lo
que se sumo la bipedestacion, que aumento la posibilidad de
formar nuevos grupos®'®.

En consecuencia, la presion evolutiva ha ido en la direc-
cion de la seleccion de los individuos mas capaces de liderar
estas correrias, y de proteger al propio grupo de otros gru-
pos. Asi aumenté el tamafo de los grupos, mejord su orga-
nizacion interna y la capacidad de distinguir a los miembros
del propio grupo y de los de grupos ajenos y de la jerarquia
de los individuos en el propio grupo. Hay que subrayar que
este es el proceso que ha dado lugar a la progresiva ence-
falizacion de los hominidos, y no lo que antes se pensaba,
que el cerebro crecié como consecuencia de la necesidad de
crear mejorar herramientas ya que primates muy primitivos,
con cerebros pequefos, son capaces de fabricar y utilizar
utensilios.

La xenofobia entre grupos y la cooperacion intragru-
pos, requiere un aumento tanto de la capacidad cognitiva
como del repertorio emocional y asi, el problema de reco-
nocer quien es un ajeno que debe ser atacado o un pro-
pio que debe ser protegido ha sido el reto cognitivo para
la supervivencia que ha conducido a la evolucion humana,
que en consecuencia no es unicamente bioldgica, también
es social.

Hace unos cuatro millones de afios los estreses ambien-
tales para los hominidos eran muy escasos. Habia abundan-
tes recursos, pocos depredadores y la vida cotidiana debia
de ser confortable. Entonces, la mayor fuente de estrés am-
biental en los hominidos eran los propios hominidos, que al
vivir en grupos cada vez mayores y mas comunales tuvieron
que desarrollar un repertorio emocional cada vez mayor. Asi
fue creciendo la cohesion en los grupos de la especie homo y
al mismo tiempo asi mismo la xenofobia hacia otros grupos,
heredada de los primates

Esta hipdtesis de Lovaglia y cols., explicaria el llamado
oximoron evolutivo de los hominidos que, a la vez cada vez
cooperan mas y son mas tolerantes con los individuos del
propio grupo, se muestran mas intolerantes y beligerantes
hacia miembros de otros grupos.

De acuerdo con la teoria de identidad social®® 5% el
sentido de uno mismo depende de la identificacién con un
grupo. Es decir la identidad de un grupo no es la consecuen-
cia de la suma de las identidades de sus individuos, mas bien
es al revés, son los individuos que se identifican con un grupo
determinado. Una vez que se ha producido la identificacion
los individuos atribuyen caracteristicas agradables y desea-
bles a los miembros intragrupo y repelentes y desagradables
a miembros extragrupo. Aqui operan dos procesos distintos,
uno de categorizacion, que es un fenémeno automatico por
el cual se definen categorias del propio grupo y de los aje-
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nos y se identifican los individuos de uno y otros a partir de
una cierta base para la discriminacion, es decir, un estigma.
El sequndo proceso es el auto-enardecimiento, de acuerdo
con el cual las caracteristicas intragrupo se perciben como
mas agradables y deseables, al contrario de lo que sucede
con las intergrupo.

El control emocional ha sido el que ha permitido la evolu-
cion de la capacidad productiva mediante jerarquias sociales
cada vez mas complejas basadas en la colaboracion y no en
la competencia, de tal manera que el estatus social se ha ido
basando cada vez mas en las contribuciones del individuo al
grupo que no en el dominio de otros miembros del grupo.

De acuerdo con la teoria de las caracteristicas del esta-
tus®' el grupo da mas valor a las iniciativas de los miembros
mas competentes y con mas probabilidades de contribuir al
éxito del grupo. Ademas, cuando la meta esta clara la jerar-
quia es mas eficaz. Un rango social elevado en las sociedades
de primates y de humanos conlleva beneficios como son el
acceso a recursos, el éxito reproductor y una mayor longe-
vidad porque el grupo los considera valiosos y los protege.
La presion evolutiva va en la direccion de la adquisicion de
una mayor capacidad mental y de manipulacion social y por
lo tanto de cerebros de mayor tamano y las sociedades se
hacen mas igualitarias porque incluso los grupos pequefios
tienen mas capacidad de huir de vecinos amenazantes. En
cualquier caso los grupos compuestos de individuos de ma-
yor capacidad cognitiva son los que mejor han sobrevivido.

En el curso de la evolucion se han presentado dos va-
riantes culturales®®. La primera estd constituida por socieda-
des dominadas por varones, de jerarquia rigida, organizada
en clanes y muy aguerrida, como son las sociedades de chim-
pancés. Son grupos que tienen un nucleo geograficamente
estable al que se pueden incorporar hembras de otros grupos
con un papel de subordinacion. En ellas la amenaza de con-
flictos intergrupo aumenta la influencia de los varones y la
jerarquia social.

La segunda estd compuesta por clanes formados alre-
dedor de hembras. Al emparejarse, los varones se incorpo-
ran a un nuevo clan en el que tienen poca influencia pero
mantienen sus lazos con su clan de origen en el que con-
servan y desarrollan una considerable autoridad. Este tipo
de sociedades dan lugar a una alternativa igualitaria que se
hizo posible al crecer el cerebro. Se trata de sociedades mas
estables, eficaces y libres de conflictos, sociedades de ca-
zadores-recolectores que pudieron sobrevivir unos 300.000
afos. Hace unos 15.000 afos crecio la complejidad, se pro-
dujo un sedentarismo y una superabundancia de recursos en
la transicion hacia las sociedades agricolas. En ellas aparece
un gran control social, uno de cuyos mecanismos es la ridi-
culizacion publica, el ostracismo.

Cabe recordar aqui como en las unidades de psiquiatria
las personas con anorexia forman enseguida un grupo cerra-
do, a veces un auténtico grupo de presion o como Internet

que incita a la identificacion y fortaleza de un grupo que
con facilidad desarrolla un proselitismo a veces cercano a la
psicologia de las sectas.

EL PROCESO DE ESTIGMATIZACION

Una consecuencia del proceso de identidad social es que
el grupo puede a su vez designar quien pertenece al grupo
propio y quien no, a partir de ciertas caracteristicas biolo-
gicas, psicologicas, comportamientos o incluso costumbres.
Los rasgos faciales judios, la ascendencia, el grupo sanguineo
Rh, la religion, el comer o no comer cerdo, el color de la piel,
la lengua o cualquier otro rasgo puede ser un estigma que
identifique a una persona o a un grupo como extranjero”,
objeto de xenofobia.

La palabra estigma se utiliza para referirse a cualquier
signo corporal designado para manifestar algo frecuente o
malo, sobre la catadura moral del que lo padece. El vocablo
estigma deriva del griego otiyua (stigma, plural stigmata)
‘marca’, en especial la llevada a cabo con un objeto punzante
y este, a su vez de stizen 'tatuar’, 'pellizcar’, ‘puncionar’, de
proto-indoeuropeo PIE *st (e) ig- con el mismo significado.
De él deriva el latin instigare 'urgir'. Stizien (‘tatuaje’) era
la marca que se imponia a los esclavos o criminales en la
Antigua Grecia, con el objetivo de que otras personas pudie-
ran reconocerlos e identificarlos. Mas tarde, el cristianismo
utiliza el término stigmata en relacion con las marcas que
recordaban a las heridas de Cristo en la cruz.

Estigma significa por lo tanto marca, una marca que es
impuesta al sujeto y que desde entonces es permanente, el
"marcador” que es la persona que estigmatiza, pierde el con-
trol sobre la situacion que a partir de entonces le queda im-
puesta. Los esfuerzos para eliminar la marca la hacen desta-
car mas y la exponen a adquirir elementos mas negativos®?.

Goofman®* considera al estigma como un atributo ne-
gativo, por el que las personas que son estigmatizadas son
consideradas inferiores. Estas condiciones las clasifico en tres
grupos distintos “abominaciones” o deformidades fisicas,
“"identidades tribales", como por ejemplo sexo, raza, religion
y “alteraciones de caracter”, como la enfermedad mental o el
desempleo. El estigma por lo tanto no es una condicion esta-
tica y fija sino que por el contrario se relaciona con valores
e identidades sociales. Es un proceso que contiene dos ele-
mentos fundamentales: el reconocimiento de una "marca”y
la consiguiente devaluacion de la persona marcada®.

Una vez que un sujeto es estigmatizado, se convierte en
un estereotipo y todo su comportamiento se atribuye a ¢él,
el encuentro con el estigmatizado da lugar a la construccion
de una teoria sobre el estigma para explicar tanto la infe-
rioridad, como el peligro que supone o la animosidad que
genera la persona estigmatizada®.

El estigma Ileva a la accion, que no es otra cosa que a
la discriminacion contra la persona estigmatizada, la cual se
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pone de manifiesto en costumbres o leyes. El diccionario de
Maria Moliner®? |a define asi los conceptos clave y relacio-
nados:

- Prejuicio: Juicio que se tiene formado sobre una cosa
antes de conocerla. Generalmente, tiene sentido peyo-
rativo, significando "idea preconcebida” que desvia del
juicio exacto. Idea rutinaria sobre la conveniencia o in-
conveniencia de las acciones desde el punto de vista
social, que cohibe obrar con libertad.

- Discriminacion: Accion de discriminar

- Discriminar: Apreciar dos cosas como distintas o como
desfiguradas. Especificamente, dar trato de inferioridad
en una colectividad a ciertos miembros de ella por mo-
tivos sociales, religiosos, politicos, etc.

- Estigmatizar: Dejar a alguien marcado con una imputa-
cion infamante.

- Estigma: Acto o circunstancia que constituye una des-
honra para alguien.

- Lacra: Defecto, vicioso o dafio fisico o moral.

Entre estos conceptos se establece un circulo vicioso
maligno. El estigma es consecuencia del temor y amenaza
que supone para el ser racional la posibilidad de la sinra-
zon. El temor produce rechazo, huida y alejamiento, lo que
hace imposible el adquirir los conocimientos suficientes y
la ignorancia impide hacer frente al temor con argumentos
racionales (figura 1).

La perspectiva se refiere a la manera como el estigma
es percibido y que es diferente en la persona que lo percibe
y en la que lo padece. Las identidades se relacionan con el
grupo y las reacciones se pueden dividir en tres niveles cog-
nitivo (conocimiento), afectivo (sentimientos y actitudes) y
comportamentales.

La antropologia cristiana radica en el cuerpo humano y
no en la salvacion del alma. Uno de sus pilares es la conviccion
de que el hombre ha sido creado a imagen y semejanza de
Dios y que en las facultades intelectuales del hombre, es decir,
en su razon y en su voluntad, la reflexion filosofica y teologica
ha visto un signo privilegiado de esta afinidad con la divini-
dad. En efecto, estas facultades permiten al hombre conocer a
Dios y entablar con él una relacion de dialogo. Son prerrogati-
vas que hacen del ser humano una persona. Conviene precisar,
sin embargo, que todo el hombre y, por tanto, no solo su alma
espiritual, con la inteligencia y la voluntad libre, sino también
su cuerpo participan en la dignidad de imagen de Dios®?.

TRASTORNOS DE LA IDENTIDAD Y DEL RECONOCI-
MIENTO DE SI MISMO

El titulo de este apartado responde al hecho que la iden-
tidad va asociada a la necesidad y la pugna por ser aceptado
y correspondido®®. Hay muchos trastornos psiquiatricos en
los que hay alteraciones del reconocimiento de si mismo:
Trastornos disociativos con despersonalizacion o disociacion
de la identidad®®, trastornos psicoticos con disfunciones de

la auto-referencia y auto-reconocimiento®, y en trastornos
de ansiedad y de la personalidad.

Los trastornos que afectan a la propia identidad apare-
cen dispersos en las clasificaciones actuales de los trastornos
mentales. De entre ellos hay dos categorias que no afectan de
una manera primaria a la vivencia de cuerpo y otros tres que si
afectan a la vivencia de la identidad corporal (tabla 7).

Trastornos de la identidad genérica

Entre los trastornos de la identidad genérica o sexual,
se encuentran, de acuerdo con la CIE-10'?, el transexualismo
definido como el deseo de vivir y ser aceptado como un miem-
bro del sexo opuesto, que suele acompanarse por sentimien-
tos de malestar o desacuerdo con el sexo anatomico propio y
de deseos de someterse a tratamiento quirdrgico u hormonal
para hacer que el propio cuerpo concuerde lo mas posible con
el sexo que uno considera propio; el transvestismo no feti-
chista, que consiste en llevar ropas del sexo opuesto durante
cierto tiempo a fin de disfrutar de la experiencia transitoria
de pertenecer al sexo opuesto, pero sin ningun deseo de llevar
a cabo un cambio de sexo permanente y menos aun de ser
sometido a una intervencion quirurgica para ello; el trastorno
de la identidad sexual en la infancia caracterizado por el
deseo o la demanda insistente de pertenecer al sexo opuesto
que se acompaia de un malestar intenso y persistente por
ser del sexo propio. La CIE-10 afiade que en raras ocasiones
un trastorno de la identidad sexual puede presentarse asocia-
do un rechazo persistente de las estructuras anatomicas del
sexo propio, aunque para el DSM-IV-TR'?, éste es un criterio
diagndstico, lo cual acerca este trastorno a al trastorno dis-
morfico corporal. El deseo de pertenecer al otro género era en
el DSM-III un criterio diagndstico necesario del trastorno de
la identidad genérica en los niiios, que desgraciadamente ha
desaparecido del DSM-IV®'. Tras la palabra “pertenecer” esta
un problema de identidad en el sentido de sentir que no se
forma parte del grupo de los del mismo sexo (bioldgico), sino
del otro género (personal, social).

Trastorno de identidad disociativo

El trastorno de identidad disociativo incluye lo que
hasta el DSM-II¥¥ se conocia como trastorno de perso-
nalidad multiple®* #* nombre que conserva la CIE-10"%,
se caracteriza en la existencia aparente de dos o mas per-
sonalidades distintas y no coincidentes en el tiempo, en
el mismo individuo. Cada personalidad es completa, con
sus propios recuerdos, comportamiento y preferencias, que
pueden ser muy diferentes a los de la personalidad premor-
bida unica. En la forma mas frecuente, una personalidad
domina pero nunca una tiene acceso a los recuerdos de la
otra y casi siempre cada una ignora la existencia de la otra.
El DSM-IV-TR™ precisa un poco mas los criterios de diag-
nostico que incluyen la presencia de dos o mas identidades
o estados de personalidad, cada uno con un patrén propio
y relativamente persistente de percepcion, interaccion y
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Refuerzo de la .
anormalidad y pérdida (Valor de la anormalldad)

del resto de si mismo

Estigma
Discriminacion

El Circulo Vicioso de la Estigmatizacion

Mayor

discapacidad

Desventaja social

Figura 1

Tabla 7 Trastornos de la identidad personal

Trastorno Afecta a la identidad

Trastornos de la identidad genérica Genérica
Transexualismo

Transvestismo no fetichista

Trastorno de la identidad genérica en

los nifios

Trastorno de identidad disociativo Personalidad

(Trastorno de personalidad multiple)

Trastorno dismarfico corporal Forma y aspecto de partes

del cuerpo

Trastorno de la identidad de la
integridad corporal o apotemnofilia

Integridad de los
miembros, discapacidad
fisica

Anorexia nerviosa Identidad como mujer

plenamente adulta

concepcion del entorno y de si mismo, el hecho que las
distintas identidades o estados de personalidad controlan
de forma alternante el comportamiento del individuo y la
presencia de una incapacidad para recordar informacion
personal importante, que es demasiado amplia para ser ex-
plicada por el olvido ordinario.

En pacientes con un trastorno de identidad disociati-
vo y diferentes estados emocionales, técnicas de neuroima-
gen funcional han podido poner de manifiesto la presencia
de cambios especificos de la actividad cerebral localizada,
capaces de generar por lo menos dos estados mentales di-
ferenciados, cada uno de ellos con su acceso propio a re-
cuerdos autobiograficos relacionados con acontecimientos
traumaticos. Estos hallazgos sugieren que hay diferentes
patrones de flujo cerebral para diferentes sentidos de uno
mismo (self) y que en ello la corteza prefrontal medial y la

corteza asociativa posterior juegan un papel importante en
la integracion de la experiencia consciente®”.

Por otra parte, los sintomas disociativos, en especial los
que afectan a la propia identidad son muy frecuentes en el
trastorno limite de la personalidad en el que hay caso que se
solapan con el trastorno disociativo de la identidad. En estos
casos las experiencias disociativas consisten en sintomas de
despersonalizacion y desrealizacion, amnesia y disociativa y
trastorno disociativo de la identidad®®.

A continuacion consideramos con mas profundidad al-
gunos trastornos de la identidad corporal.

TRASTORNO DISMORFICO CORPORAL

Las personas que padecen un trastorno dismorfico cor-
poral que acuden al médico con la demanda de verse libera-
dos una deformidad, mas o menos evidente o supuesta.

En la CIE-10 la dismorfofobia forma parte de la hipo-
condria. En el DSM-IV-TR'? el trastorno dismorfico corporal
forma parte de los trastornos somatomorfos y esta caracte-
rizado por la presencia de una marcada preocupacion por un
defecto imaginado (o real) en el aspecto que causa un ma-
lestar clinicamente significativo o un deterioro social, labo-
ral o de otras importantes areas de la actividad del individuo,
como los estudios o las relaciones intimas. A veces incluye el
evitar aparecer en publico e incluso el ir a trabajar, compor-
tamientos como salir de casa s6lo de noche para no ser vistos
o0 no salir en absoluto, llegando al aislamiento social.

El término "imaginado” referido a la deformidad ha sido
criticado®*® y se ha propuesto su sustitucion por percibido o
por percibido por otros. Una vez mas chocamos con la difi-
cultad de hacer una enfermedad de una deformidad o de un
defecto percibido, cuando lo esencial es como se considera
uno a si mismo. Los casos en los que el paciente no habiendo
quedado satisfecho con el resultado de la intervencion qui-
rurgica y que le han llevado a agredir cuando no a matar al
cirujano como ha sucedido en algunas ocasiones®’, demues-
tran que el hecho de contentarse con la cirugia no tiene que
ver con la correccion de una deformidad. Por otra parte, el
sentido en inglés de imaginar no coincide plenamente con el
castellano. Imaginar tiene en el Diccionario de la Real Aca-
demia Espafiola®® cuatro acepciones, de las cuales la Gltima
es la que mas se ajusta al trastorno dismorfico:

1. Representar idealmente algo, inventarlo, crearlo en la
imaginacion.

2. Presumir, sospechar.

Adornar con imagenes un sitio.

4. Creer o figurarse que se es algo.

@

La mayoria de los de los autores consideran a la
dismorfofobia como una obsesion (Janet®®®, Dietrich®®,
Corbella y Rossi®*', Noto-Campanella®? Tomkiewicz vy
Finder®®, Schachter®*, Hay®®, Alby y cols.?*, etc.) y si acaso,
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no tan acertadamente, como una fobia, como hizo el pro-
pio Morselli#* que fue el que en 1886 puso el nombre al
trastorno. Schachter®* describié dos tipos, uno mas cerca
de las obsesiones (complejo dismorfofobico) y otro mas
delirante (delirio dismorfico), basandose en la respectiva
actitud de aceptacion o de rechazo contestatario que tienen,
lo que ha recogido la CIE-10, aunque la tendencia actual
es a no diferenciarlas®® 89, La diferenciacion entre idea
obsesiva e idea delirante no puede hacerse simplemente a
partir del criterio de actitud que se toma frente a ella, ya
que no es especifico de ninguna de ellas. Hay obsesiones que
se aceptan y otras que se rechazan, y lo mismo ocurre con
las ideas delirantes. La diferencia entre una y otra hay que
encontrarla en el trastorno de vivencia de la actividad del yo
que se produce en la idea delirante y no en la obsesiva. La
primera es vivenciada como impuesta, asedia desde fuera al
yo, es en la segunda no se pierde la vivencia de la propiedad,
pertenencia o mismidad de la actividad del yo.

La realidad es que la idea dismorfica tiene muchas veces
la naturaleza de idea sobrevalorada, de hecho el DSM-IV y la
CIE-10 se refieren a preocupacion y no a obsesion, y de acuer-
do con ambos sistemas el trastorno dismoérfico puede ser un
trastorno de somatizacion o un trastorno delirante somatico
apoya que se trate de ideas sobrevaloradas®®. Sin embargo, el
Consenso Internacional sobre el Trastorno Obsesivo conside-
ra al trastorno dismorfico como formando parte del espectro
obsesivo®'. En realidad lo que sucede es que la psicopatologia
de las ideas sobrevaloradas ha recibido insuficiente atencion
y su origen no es claro. En los casos a los que nos estamos
refiriendo y en otros como es la anorexia nerviosa, la idea es
secundaria a otra, el deseo de tener otra apariencia, de domi-
nar el cuerpo, en definitiva de ser de otra manera.

El matiz referencial que toman a veces estos cuadros se
debe a que a los enfermos lo que les preocupa es su aspecto,
que es el motivo de que se sientan mirados, despreciados
y aun indagados en su intimidad, pero todo ello sin que el
fendmeno pierda su caracter de anancastico y sin que llegue
al auténtico sentirse interpelado, avasallado, abordado del
que padece una esquizofrenia.

En el borrador del DSM-V77583% gparece la propuesta de
trasladar el trastorno dismoérfico corporal al epigrafe de Es-
pectro de Trastornos de Ansiedad y Obsesivo-Compulsivos y
el trastorno se define, provisionalmente, como preocupacion
por uno o varios defectos o fallos en la apariencia fisica que
no son aparentes, o lo son minimamente, a los demas y por
el hecho que en el curso del trastorno aparecen compor-
tamientos repetitivos (por ejemplo, comprobaciones en el
espejo, acicalarse excesivamente, hurgarse la piel o buscar
apoyos para tranquilizarse) o actos mentales (por ejemplo,
comparar el propio aspecto con el de otras personas). Si di-
cho defecto existe, la preocupacion y ansiedad experimen-
tada por estas personas es excesiva, ya que lo perciben de un
modo exagerado. El afectado puede quejarse de uno o varios
defectos, de algunas caracteristicas vagas, o de su aspecto
en general.

Las zonas del cuerpo mas afectadas en el trastorno
dismorfico corporal son®s: piel (73%), cabello (56%), peso
(55%), nariz (37%), dedos del pie (36%), abdomen (22%),
senos/pecho/pezones (219%), ojos (20%), muslos (20%), dien-
tes (20%), piernas (general) (18%), estructura corporal/es-
tructura osea (16%), rasgos faciales (en general) (14%), cara
tamano/forma (12%), labios (12%), gluteos (12%), barbilla
(11%), cejas (119%), caderas (119%), orejas (9%), brazos/mu-
fiecas (9%), cintura (9%), genitales (8%), mejillas/pémulos
(8%), pantorrilla (8%), estatura, (7%), cabeza (tamafio o for-
ma) (6%), frente (6%), pies (6%), manos (6%), boca (6%),
mandibula (6%), dorso (6%), dedos de las manos (5%), cuello
(5%), hombros (3%), rodillas (3%), tobillos (2%) y musculos
faciales (1%).

La confrontacion que se produce en estos casos no es
un fendmeno racional, se trata de una disparidad de valores.
Por eso es imposible argumentar l6gicamente con los pa-
cientes. En la eritrofobia al paciente se le salen los colores al
recordarle su timidez. En el trastorno dismorfico corporal el
enfermo tiene siempre un “si, pero..." en la boca y es arras-
trado por su enfermedad como el delirante por sus celos. El
"Hombre de los Lobos", el famoso enfermo de Freud, padecio
una dismorfofobia (que no llegd a diagnosticarlo correcta-
mente ningun psicoanalista) durante la cual se enemisto con
Freud, al que siempre habia querido y respetado, y fue capaz
de fallarle en su relacion®*#*, El que padece una dismor-
fofobia tiene su interioridad a flor de piel y no sabe como
ocultarse de los demas, ya que se avergiienza de su presunta
maldad interna.

Son muy escasas las estadisticas que se refieren a la sa-
tisfaccion con el aspecto propio, dejando aparte la necesidad
de cambio que tienen algunas personas. Busemann®® ha he-
cho un estudio entre los estudiantes de un colegio. A los
doce afios el 12 % estaba descontento con su imagen corpo-
ral y a los dieciséis el 28 %. El 46% de estudiantes de tercer
ciclo en EE.UU. tenian alguna preocupacion con un aspecto
poco satisfactorio de su cuerpo y el 28% tenian ademas un
“exageracion de su imagen corporal"®’. En otro estudio la
proporcion de los que no estan satisfechos era del 28,7%,
sin embargo al aplicar el criterio de significancia clinica, sélo
un 4% reunia criterios DSM-IV para trastorno dismdrfico
corporal®®. En la poblacion general en EE.UU. un 87,4% te-
nia preocupaciones sobre su aspecto®® y lo mismo sucede
con la obesidad®®. Las cifras tan extraordinarias no deben
de extrafarnos si nos fijamos, como ejemplo, en el consumo
de pildoras adelgazantes y de dietas, o, en un grado me-
nor, la proliferacion de gimnasios, institutos de belleza y de
mujeres aprovechando el mas solitario rayo de sol para su
bronceado.

En Japon hay mucha preocupacion, mas que en otros
paises, por no causar molestias a terceras personas, por
ejemplo, por tener un aspecto descuidado y falto de atrac-
tivo®*2, No es de extrafar que la psiquiatria japonesa haya
descrito trastornos relativos a esta caracteristica como el
taijin kyofusho, Taiji o antropofobia (miedo a la gente) o
mejor a las relaciones interpersonales. Uno de los subtipos de
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este trastorno es el shubo-kyofu o fobia a tener un cuerpo
deforme®'.

El trastorno dismdrfico no es un cuadro clinico raro.
En dos estudios llevado a cabo en Alemania se encontrd
una prevalencia de ente 1,7-1,8% (Cl 1,2-2,1%)%? %63, Da
la impresion que el numero de ellos aumenta en los paises
occidentales. Esto podria deberse a las posibilidades téc-
nicas de la cirugia correctiva, a la medicina cosmética y
a la relevancia que ha adquirido el cuerpo en el mundo
moderno, en este caso concreto desde el punto de vista del
caracter revelador de la persona que tiene y como sefia de
identidad. Si el ser humano se ha convencido que no es tan
facil ocultar el cuerpo bajo los vestidos, y sobre todo que
intenta suprimir lo que el atuendo tiene como simbolo de
una clase o estado social, queda la figura humana como el
instrumento mas auténtico y desnudo para revelar u ocul-
tar la intimidad.

Hay una transicion gradual entre lo que no es mas que
variacion individual, mas o menos en desacuerdo con los
gustos pasajeros, locales o generales de la moda, una de-
formidad auténtica y el trastorno dismorfico corporal. Entre
las primeras estan las correcciones de arrugas del rostro en
las mujeres o de calvicie en el hombre, que se tratan casi de
actos cosméticos cotidianos.

El trastorno dismorfico corporal abunda entre los ado-
lescentes. Es natural, es la época en la que la figura cor-
poral comienza a ser importante y no solo por la sexuali-
dad como quiere el psicoanalisis, sino ante todo social. La
transicion del nifo al adulto, mas lenta y perezosa hoy dia,
enfrenta al que la atraviesa con la situacion incomoda de
no ser considerado como igual por los demas, y sobre todo,
muy en desacuerdo con la imagen de la identidad propia.
Unos se tendran por "mayores” sin parecerlo, otros sufriran
al ser considerados como menores por otra adolescente de
su misma edad que ya busca chicos mas maduros, quizas
hombres, etc. Los desengafos, alusiones, comparaciones,
pueden cristalizar esta falta de satisfaccion con lo que él
quisiera ser y como le ven los demas. Ademas durante la
adolescencia el cuerpo experimenta un gran desarrollo, no
s6lo en la estatura y maduracion de los caracteres sexuales
terciarios (y secundarios), sino de 6rganos que contribu-
yen a configurar los rasgos. La nariz es el caso mas tipico
(Linn)®*, aunque hay otros como las manos, la masa mus-
cular y la mirada. Un hecho importante es que al finalizar
la adolescencia ya no cabe esperar grandes cambios en la
figura, y pueden salir a la luz entonces preocupaciones que
se habian mantenido larvadas. Es frecuente encontrar, si
se indaga, que los que padecen un trastorno dismorfico
corporal han pasado afios esperando que de alguna ma-
nera u otra desaparezca su estigma. Es tal la problematica
del adolescente con la figura corporal que a esta edad hay
que considerarla, dicen Tomckiewicz y Finder®®, como "fi-
siologica”.

Los que padecen un trastorno dismorfico corporal suelen
ser personalidades anancasticas y sobre todo sensitivas en el

sentido de Kretschmer®®, muy sensibles a la imagen que de
ellos mismos se puedan formar los demas. Suelen ser inte-
ligentes. En algunos se descubre la existencia de un trauma
desencadenante, frases o comentarios ironicos, un desengafo
o fracaso u otra razon por el estilo, cuyo papel suele ser acce-
sorio, anecdatico, pero que tiene la virtud de cristalizar sobre
¢l la verglienza del propio cuerpo®®. Sin embargo, no se trata
de la verglienza del cuerpo, sino de la verglienza a secas, la de
si mismo. Asi, la persona con eritrofobia se enrojece con los
temas sexuales que le avergiienzan, le tiembla la voz en pu-
blico, y deseando que se lo trague la tierra, suspira por poder
aislarse y escaparse de las miradas de los demas.

Hay que delimitar el trastorno dismorfico corporal de
otros trastornos en los que aparece en primer plano la pro-
blematica de la vivencia corporal. De entrada, no cabe di-
ferenciar a aquellos que son portadores de una deformidad
real de los que la tienen imaginaria, y tampoco se plantea la
repercusion que pueden tener sobre la vida del individuo o
lo que supongan como amenazas de alteraciones fisiologicas
futuras. Se trata de un problema que es en si, y segun el cri-
terio del que lo padece, de indole estrictamente estética. Las
malformaciones con repercusion fisioldgica suelen ser inter-
nas sin consecuencias estéticas; otras malformaciones ex-
ternas groseras, consecuencias de anomalias en el desarrollo
embriologico, como son los labios leporinos y tantos otros,
son de por si tan morbosos que se corrigen, hasta donde
alcanza la técnica, independientemente de que produzcan o
no alteraciones fisiopatoldgicas.

También dejamos de lado delirios de tipo esquizofrénico
que hacen que el enfermo viva preso de vivencias de in-
fluencia sobre determinados 6rganos o funciones. En ellos el
significado del sintoma es muy distinto, asi como su enfoque
y el tratamiento de la enfermedad. Apenas hay relacion con
algunas formas de ideas delirantes de la edad adulta como
son los llamados de Cotard, los delirios dermatozoicos o hi-
pocondrias circunscritas, aunque el nombre de hipocondrias
circunscritas se aplica a otros trastornos®®’, entre las dismor-
fofobias®® y los delirios dermatozoicos®.

Un aspecto importante es la gran comorbilidad en el
trastorno dismorfico corporal. Hay un numero de trastornos
en los que aparecen rasgos o sintomas analogos a los del
trastorno dismorfico corporal. En muchos casos la delimita-
cion de los cuadros clinicos es convencional. Sin embargo a
nosotros no nos interesan los aspectos nosoldgicos, ni aun
los diagnosticos, sino la psicopatologia subyacente, y, si se
nos permite la osadia, de la perspectiva antropoldgica.

Selvini-Palazzoli®”® propuso agrupar los siguientes sin-
dromes: la anorexia nerviosa, la hipocondria, la desperso-
nalizacion y la dismorfofobia. Una forma menor de la dis-
morfofobia la constituye las eritrofobias, pero en ellas no
se plantea ninguna intervencion quirdrgica y tienen, en la
mayoria de los casos, una evolucion espontanea mas favora-
ble. También la obesidad y delgadez y el transvestismo giran
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en torno a esta problematica del aspecto que es nuclear en
el trastorno dismorfico corporal.

Si se indaga por el origen de la sensibilidad tan agu-
da que tienen los pacientes con un trastorno dismorfico
corporal para lo monstruoso, nos daremos cuenta de dos
cosas. La primera es que muchos de ellos carecen de mo-
tivo suficiente para su obsesidn o preocupacion, lo cual
nos indica que el conocimiento que de ella tienen no lo
han alcanzado mediante la reflexion. La segunda es que,
puestos a reflexionar, hay pocas personas contentas con
su aspecto. Estos dos puntos merecen ser considerados con
mayor detencion. Es dificil, como médico, convertirse en
critico de estética, pero el hecho es que a veces vienen por
esa razon. El cirujano, la familia, pueden considerar que
la intervencion no es necesaria, o bien una vez realizada
ésta, con buen resultado aparente, el enfermo no se sien-
te satisfecho. El que muchas personas se adapten a vivir
con una deformidad, o, mas aun, el que la incorporen a
su existencia e incluso les sirva de ocasion para su propia
superacion no consuela a las personas con un trastorno
dismorfico corporal.

El vestido forma parte de la experiencia corporal y pue-
de ser empleado para modificar la apariencia a nuestro gus-
to. Por eso hasta los pueblos mas primitivos tienen adornos,
y existen los tatuajes que simbolizan un estatus o condicion,
y las mascaras, y los atuendos adecuados para cada circuns-
tancia y personaje, etc. Unos visten convencionalmente,
otros ponen una gota de frivolidad en su atuendo, otros
visten despreocupadamente, pero en su misma obstinacion
demuestran hasta qué punto imponen su imagen corporal
a los demas. A los transvestistas les soluciona el problema
el sastre o los almacenes de ropa interior, pero no siempre
puede ser asi. La imagen que tenemos de nosotros mismos es
muy diferente de la que los demas tienen. Si hemos olvidado
la impresion de reconocer nuestra imagen en el espejo, en
cambio recordamos la de oir la propia voz grabada en un
magnetofono. ;Por qué tal decepcion?

Trastorno dismorfico e identidad

Mas arriba hemos recordado, siguiendo a Buytendijk®”'y
a Merleau-Ponty® 77 especialmente, que el cuerpo es la con-
dicion de la propia individualidad. Asi podria pensarse que
una deformidad, que sirve para dar mayor realce a la imagen
propia en contraste con los demas, seria la condicion para un
mayor sentimiento de individualidad. Realmente no siem-
pre es asi aunque los ejemplos historicos son bien conocidos
y van desde la actitud de Kierkegaard®”? a la de Napoleon.
Otros lo logran a medias, a costa de desviaciones caracte-
rologicas del tipo del resentimiento, siempre grave. A otros,
en cambio, no parece afectarles en absoluto su deformidad,
incluso a pesar de las circunstancias.

Las personas con un trastorno dismorfico corporal se
sienten marginadas, denigradas, menospreciadas, rechaza-
das, en definitiva, estigmatizadas, como consecuencia de su

deformidad y piensan que liberandose de ella todo cambiara
de un modo magico, las circunstancias externas, el destino o
la capacidad de integrarse en la sociedad y de llevar una vida
activa. Kubie y Machie han descrito como los transexuales
se sienten miembros de una minoria segregada y Monello®*
lo mismo para las adolescentes obesas. Para el psicoanalisis
la intervencion quirurgica vendria a colmar una fantasia de
volver a nacer.

¢Por qué no estan contentos con su figura corporal los
que padecen un trastorno dismorfico corporal? iPor qué no
se adaptan a ella como otros? ;Por qué no logran convertir-
la en la espina de su individuacion y maduracion? Ninguna
de estas preguntas tiene una respuesta univoca. La persona
sana no vive de una manera tan aguda el problema de su
aspecto, y cuando lo hace es de otra manera. La vivencia del
cuerpo es una vivencia de presencia, pero subliminal. Hay
momentos en que asi no es. La chica que se arregla frente
al espejo lo hace pensando en la impresion que causara en
la reunion de sus amistades, pero llegado el momento, en la
alegria de la fiesta, ya no vuelve a pensar en ello. La maniqui
o0 actriz viven pendientes de si mismas, e incluso los politicos,
pero es por su profesion, y conscientes aceptan las exigen-
cias de un buen aspecto. Saben muy bien que, abandonando
las circunstancias en que viven, podrian librarse de la es-
clavitud de las dietas y cosméticos, o quién sabe si a veces
piensan que se puede ser buen actor y buen politico a pesar
de no ser bien parecidos.

En el trastorno dismdrfico corporal destaca, en unos
mas que en otros un hecho muy significativo, los afecta-
dos viven su anomalia mas o menos presunta, no como un
defecto estético, sino moral. No es Unicamente el temor a
escandalizar®’¢, sino que se sienten portadores de un estigma
que es capaz de revelar su intimidad a los demas, de hacer
visible una marca que permitiria que los demas tacharle de
perverso. Se sienten mancillados, estigmatizados.

No debe extrafiarnos demasiado esta actitud. Al fin y al
cabo es antigua como la humanidad, los esclavos, los miem-
bros de las tribus, los judios circuncisos, se distinguen no solo
por su atuendo sino por determinadas cicatrices indelebles, y
perdura en la medicina actual. Gall al desarrollar la frenologia
y Lombroso con su criminalistica, ambos en el siglo XIX, y las
teorias constitucionales y la antropometria, que tanto desa-
rrollo ha tenido en psiquiatria, siguen la misma linea de pen-
samiento que los que padecen un trastorno dismorfico corpo-
ral. Se trata, en definitiva de la fisionomia, es decir el descubrir
el caracter por los rasgos fisicos, que desde Aristoteles®”® ha
sido a menudo considerada como una pseudociencia pero que
se resiste a desaparecer. Asi, por ejemplo, la proporcion entre
la altura y la anchura del rostro permite predecir agresividad
en varones®”’. El encontrar en el cuerpo las huellas que condi-
cionan o predisponen o, mejor dicho, que identifican la vida
psiquica, intima y personal del ser humano es un viejo suefio
de la humanidad, en el que creen estos enfermos.

¢De qué culpas se sienten portadores? ;Quién peco, él
0 sus padres?, podriamos preguntarnos. En algunos de estos
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casos parece ser que los padres, como se deduce de algunos
casos. Pasche®® dice que se sienten "creados, no engendrados”
por sus progenitores. Esto es una diferencia esencial con las
eritrofobias de los adolescentes. Se sienten portadores de una
maldad intima y hereditaria. Morel®” no hubiera encontra-
do degenerados estigmatizados mas puros, mas aun, porque
para ellos sus “estigmas” marcan su destino. Vuelven con ello a
posturas en el fondo caducas, quiza en relacion con el pensa-
miento primitivo, sobre las relaciones entre lo bueno y lo bello
o entre la maldad y la fealdad. Los que padecen un trastorno
dismorfico corporal piensan como los griegos clasicos, que la
fealdad externa es reflejo de la maldad interna, y como los
judios, que son herederos del pecado de sus padres.

El estudio de estos enfermos demuestra no se trata de
la percepcion de una forma defectuosa, ni siquiera de “un
defecto ligero” sino que se trata de un trastorno de la identi-
dad. Bien estudiados, se ve que los enfermos no buscan mo-
dificar, por ejemplo, la forma de su nariz por razones estéti-
cas o culturales, sino porque se sienten estigmatizados. Unas
veces la nariz les recuerda a la de un progenitor con el que
no quieren sentirse identificado, otras por presuntas faltas
de armonia incorregibles. Se trata mas de un problema ético
que no estético, a menos que no tomemos a esta ultima pa-
labra en un sentido mas amplio que lo hace el DSM-IV-TR.

El que no se trata de una simple deformidad lo demues-
tra un enfermo nuestro que acudio a otorrino solicitando
la correccion del velo del paladar para tener una voz mas
agradable, con mas resonancia:

Se trata de un varon de 17 afios que fue remitido por el
Servicio de Otorrinolaringologia, al que habia acudido
solicitando una intervencion de sus vias aéreas para
modificar el tono de su voz con el que no estaba satis-
fecho y al que atribuia dificultades en sus relaciones in-
terpersonales. Su nivel socioecondmico es medio-bajo y
el ambiente familiar conflictivo porque su padre tiende
a reacciones intempestivas y a discusiones estrepitosas
que molestan a la vecindad. Esto le hacia sentirse muy
avergonzado.

El trastorno habia comenzado a los doce afios de edad
y desde entonces ha estado en tratamiento psiquidtri-
co. La primera manifestacion del mismo fue un retrai-
miento social, que él atribuia a que sus comparieros se
reian de sus hermanos, de los que él sentia verglienza, y
mds tarde é/ mismo con comentarios como “tienes voz
de robot”. Al pasar del colegio a una escuela de Forma-
cion Profesional se sintié todavia mds desadaptado y
objeto de burlas constantes.

A los 16 afios comenzo a pedir que le operasen de la voz,
porque de esta manera se solucionarian sus problemas y
“podria estudiar y tener amigos” y de la nariz, para “dejar
de parecer un monstruo”. Desde entonces no hablaba de
otra cosa y ademds presionaba a sus padres para que
solicitaran un crédito para la intervencion quirdrgica.
Por otra parte, se volvid cada vez mds retraido, apenas

salia de casa, pasando el dia ante el televisor, o entre-
tenido en mondlogos en los que revela fantasias, como
ser piloto militar. Se mostraba triste y amenazaba con
matarse si le forzaran a ir al colegio. En dos ocasiones
trato de suicidarse, en ambos casos llevaba varios dias
comentando que la vida no tenia sentido para €él, con los
problemas de la voz, de la nariz y del acné, que también
le obsesionaba muchisimo. Los intentos resultaron falli-
dos porque al final le falto decision.

La asignatura de inglés es la que mds dificil le resultaba
y habia un companero que le llamaba “franchute”, qui-
zd porque pronunciaba mal la erre. Las cosas se agra-
varon cuando otro compariero le llamd gangoso y eso
le Ilevd a un profundo estado de tristeza porque el acné
de la cara, la voz gangosa y la nariz fea eran demasiado
para él. El psiquiatra que le trataba le dijo que eso eran
manias y que su voz era totalmente normal.

De la exploracion clinica sélo cabe mencionar un acné
facial acusado, una voz discretamente nasal y una ligera
hipoacusia, con caida en la percepcion de tonos agudos.

A pesar del solapamiento entre el trastorno dismorfico
corporal y el trastorno de identidad de integridad corporal
la recomendacion para el DSM-V es no incorporar este ul-
timo al primero®®. Desde nuestro punto de vista habria que
hacer lo segundo, incorporar el trastorno dismorfico corporal
a un amplio grupo de trastornos de la identidad, teniendo en
cuenta que la preocupacion por el aspecto es secundaria al
problema de identificacion, es una mala solucion al mismo
y no permite un enfoque terapéutico adecuado. El eje de la
intervencion terapéutica no debe girar en torno al aspecto, al
tamario, forma o simetria de una parte del cuerpo. Mas bien
hay que indagar en los problemas subyacentes de identidad y
maduracion personal. En cambio, en la recomendacion citada
no se considerada adecuado incluir el trastorno dismorfico en
el trastorno hipocondriaco como hace la CIE-10"?? en su apar-
tado de trastornos somatomorfos, lo cual es acertado tenien-
do en cuenta que este no conlleva problemas de identidad.

Asi vemos claro en estos enfermos, como el problema
de su deformidad no es fisico, ni por lo tanto susceptible
de ser estudiado con la objetividad que el médico aplica al
cuerpo. Tampoco es posible considerarlos como fenomenos
psicologicos puros como lo haria una dinamia psicoanalitica
llevada a sus extremos. A través de su cuerpo vivido, con su
caracter ambiguo, es como se manifiesta la enfermedad, de
ahi la carga de significados, presagios, y augurios que tiene
la sintomatologia.

Complejo de Tersites

De todos los nombres propuestos para este trastorno el
que nos resulta mas atractivo es el que le dio Stutte®® &1
complejo de Tersites. En efecto, Tersites en el mundo clasico
es el feo caracteristico (bizco y cojo) porque asi lo describe la
Iliada. Pero aiin hay mas, si leemos alli sus hechos, caemos en
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la cuenta que estan todos impregnados de una gran maldad.
Deforme e inicuo, como se sienten nuestros enfermos.

Tersites (en griego antiguo Ogpoitng), es un personaje
menor de la lliada, en cuyo Canto Il (211) es descrito asi:

Todos se sentaron y permanecieron quietos en su sitio,
a excepcion de Tersites, que, sin poner freno a la lengua,
alborotaba. Ese sabia muchas palabras groseras para
disputar temerariamente, no de un modo decoroso, con
los reyes; y lo que a él le pareciera, hacerlo ridiculo para
los argivos. Fue el hombre mds feo que llegd a Troya,
pues era bizco y cojo de un pie; sus hombros corcovados
se contraian sobre el pecho, y tenia la cabeza puntiagu-
da y cubierta por rala cabellera. Aborrecianle de un modo
especial Aquiles y Ulises a quienes zaheria; y entonces,
dando estridentes voces, insultaba al divino Agamenan.
Y por mds que los aqueos se indignaban e irritaban mu-
cho contra él, sequia increpdndole a voz en grito.

Sabia muchas palabras groseras para disputar temera-
riamente, no de un modo decoroso, con los reyes;

La fealdad de Tersites era consecuencia de que padecia
una displasia o distrofia cleidocraneal®? 83 que se carac-
teriza por agenesia de las costillas y malformaciones de la
cabeza, en especial de los dientes y del macizo maxilofacial y
de los huesos del craneo. Sin embargo, es necesario subrayar
que en PubMed no aparece ninguna referencia sobre este
tipo de a deformidad que se acomparie de sintomas psiqui-
cos ni patrones de comportamiento uniformes y menos aun
que se trate de personas con problemas antisociales.

Shakespeare®*, Hegel, que a la resistencia al abuso de los
reyes llamo tersitismo®®, Robert Graves®®® 7y otros muchos
han destacado algunos aspectos como el hecho de rebelarse
contra el poder instituido, por lo que se le ha considerado
un protomarxista, y de hablar en nombre de aquellos griegos
que consideraban a la guerra de Troya como un error. Al
mismo tiempo es considerado como un hombre del pueblo
al que practicamente siempre se le nombra sin apellido, y se
le presenta como descendiente de la poblacion pre-helénica,
de las tribus indo-germanicas, ya que su craneo era puntia-
gudo, es decir no helénico.

En una ocasion Aquiles se enfrentd con Pentesilea, la reina
de las amazonas que luchaba a favor de Troya. El relato da a
entender que el héroe griego se habia ido enamorando en se-
creto de su adversaria, a la que sin embargo tuvo que matar en
el combate. Inmediatamente después Tersites se abalanzo sobre
ella, la saco los ojos y vejo ignominiosamente su cadaver, a lo
que Aquiles respondio degollando a tan siniestro personaje.

La estética

Para Baumgarten®® la estética, del griego aicOnrtuy
(aisthetiké) 'sensacion, percepcion’, oicOnoig (aisthesis)

'sensacion, sensibilidad' y de -ué (ica) 'relativo a', es la " cien-
cia de lo bello, a la que se agrega un estudio de la esencia
del arte, de las relaciones de ésta con la belleza y los demds
valores”. La estética no es la ciencia de la belleza basada
en canones, sino del modo como el ser se manifiesta en su
apariencia y aspecto. Por lo tanto, se trata mas que una ca-
lologia (del griego kalos, 'bello’). Por eso escribe Changeux:
“Reconciliar al enfermo con lo bello, el bien y lo justo es a
finalidad de la medicina™®.

Sentir la belleza es algo mas facil que comprender como
llegamos a sentirla®®. Lo bello es una esencia, una cualidad
indefinible que se siente en muchas cosas, las cuales, por
desemejantes que puedan ser a otros respectos, reciben el
nombre de bellas en virtud de una emocion especial, mitad
asombro, mitad amor, que se siente en su presencia.

La belleza es el esplendor de la realidad, de la forma,
del orden®’, pero lo importante no es lo que es la belleza,
sino lo que su contemplacion evoca (pulchra sunt quae visa
placent, "son bellas las cosas que, vistas, agradan”, Tomas de
Aquino®?).

La belleza, tal como la sentimos, es algo indescriptible;
jamas puede decirse ni lo que es ni lo que significa, existe
por la misma razén que existe el objeto que es bello, o el
mundo en el que tal objeto se halla o nosotros que los con-
templamos a ambos. Constituye una experiencia que apenas
requiere ser explicada.

Los principios de la estética del siglo XVIII, formulados
tanto por Rousseau como por Kant se fundamentaban en las
nociones de un sentido comun y un sentido de la belleza,
lo que de alguna manera referia a unos valores personales
compartidos. Algunos autores, Nesbit®® por ejemplo, se han
expresado con pesimismo por la pérdida de un mundo de
valores de referencia comunes, a una Weltlosigkeit®®.

Del analisis conceptual de vivencia expuesto mas arri-
ba, se puede deducir la afinidad existente entre la estruc-
tura de Erlebnis como tal y la forma de ser de la estética.
La experiencia estética no es solo una forma de experiencia
entre otras, representa la experiencia de la esencia per se.
Asi como la obra de arte es un mundo en si, de la misma
forma lo que se experimenta estéticamente es, como una
vivencia, destituida de toda conexion con la actualidad. La
obra de arte podria ser casi por definicion una vivencia es-
tética, lo que significa que es capaz de impeler al especta-
dor fuera del contexto en que se encuentra y llevarlo a una
nueva relacion con la totalidad del existir. La experiencia
del arte conlleva una plenitud de significado que no sélo
pertenece a su contenido u objeto en particular sino mas
bien en el significado total de la vida. Precisamente por no
combinar con otras experiencias para configurarse en un
Unico flujo experiencial, sino que inmediatamente repre-
senta a un todo.

La experiencia estética es un modelo privilegiado del
significado de vivencia. La obra de arte se entiende como la
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consumacion de la representacion simbdlica de la vida y cada
experiencia tiende hacia esta consumacion. De ahi que des-
taque por si mismo como objeto de la experiencia estética.
La conclusion a la que llega la estética es que la asi llamada
Erlebniskunst (arte basado en experiencia) es arte per se. “La
poesia es la representacion y la expresion de la vida. Expresa
la vivencia y representa la realidad externa de la vida"®.

Eco considera que toda expresion artistica y sus conse-
cuentes manifestaciones culturales deben entenderse en su
contexto historico y a ellas se les debe de aplicar un méto-
do de analisis Unico, una semiotica, para poder interpretar
cualquier fenémeno cultural como un acto de comunicacion
regido por codigos®®* . Mas tarde se ocupa de la fealdad®”’,
de la belleza de los monstruos, que en tiempos pasado po-
drian haber sido considerados como engendros diabdlicos
o manifestaciones de la muerte y hoy dia se manifiestan a
través de lo kitsch, lo camp, lo punk y el piercing. La con-
clusion general es que la fealdad, y por ende la belleza, se
construyen no a partir de criterios estéticos sino a conside-
raciones politicas y sociales enmarcadas en momentos histo-
ricos concretos. Aunque en apariencia, belleza y fealdad son
conceptos antitéticos, no es asi, para Eco la fealdad no es lo
contrario de la belleza ya que incluye de acuerdo con lo que
plasman los artistas, lo grotesco, lo brutal y lo sangriento
tal como lo representan los artistas. Por eso, el horror que
provoca lo feo es fascinante.

Asi, en las personas con un trastorno dismorfico corpo-
ral existe un temor a revelar intimidades inmorales.

La cosmética

En este contexto cabe recordar lo que es la cosmética
como arte de embellecer. La etimologia de esta palabra es
reveladora. Deriva del griego clasico koopntiky (kosmetike)
‘el arte del vestido y ornamento’, que deriva de koountrg
(kosmetes) 'director, decorador’, a su vez de koouéw (kos-
meo) 'disponer’ (las estrellas en el cielo), ‘preparar’, ‘'ordenar’
(por ejemplo, las tropas para la batalla), ‘equipar’, ‘aderezar’
‘acicalar’, 'embellecer’, 'vestir' ‘universo’, ‘cosmos’, 'vida te-
rrenal’, 'este mundo’ (en contraposicion al mas alla). La cos-
mética es pues el arte de embellecer a través de un método,
de una correcta proporcion, de un estilo, en definitiva, de
una a armonia, puestas al servicio de un orden y jerarquia
sociales, en definitiva de la identidad e identificacion de un
grupo en un momento determinado. Es posiblemente, la ma-
nifestacion artistica mas antigua ya que se ha demostrado,
como hemos mencionado mas arriba que los neandertales
usaban maquillaje®'®.

EL TRASTORNO DE LA IDENTIDAD DE LA INTEGRI-
DAD CORPORAL O APOTEMNOFILIA

El trastorno de la identidad de la integridad corporal®®® o
apotemnofilia, del griego dxpo (dkpo) ‘extremidad’, tepvew

(temnein) ‘cortar' y @ud (philia) ‘amor’, ‘atraccion’, es el de-
seo vehemente que tienen los afectados de que les sea ampu-
tada una extremidad para corregir una falta de armonia entre
el cuerpo tal y como es y como debiera ser de acuerdo con
sus deseos. El miembro rechazado es vivido como un escollo o
una interferencia con la propia identidad. Suele estar presente
el deseo de ser un discapacitado, que ha de superar barreras
arquitectonicas o sociales, y de tener que utilizar muletas, silla
de ruedas o protesis. El deseo de ser amputados es permanen-
te y las demandas a cirujanos frecuentes e ininterrumpidas.

Debido al hecho que apenas hay cirujanos que acepten
a amputar un miembro sano se conocen casos en los que
el sujeto ha dafiado su miembro (con un disparo de arma
de fuego, con un accidente de ferrocarril o métodos seme-
jantes) de tal manera que no ha quedado mas remedio que
amputarlo.

La razon mas frecuente aducida para desear la ampu-
tacion era que de llevarse a cabo corregiria la discrepancia
entre la anatomia y la manera como un se siente consigo
mismo, es decir, con su propia identidad, del sujeto. De he-
cho, la mayoria de los amputados se sienten mejor tras la
amputacion®®, por lo que el cuadro ha sido atribuido a la
fascinacion por la deformidad, la discapacidad, a la admi-
racion que provocan por su capacidad de superar su tara, el
papel de héroes de los amputados, a la atencion que reciben
los afectados un incierto componente sexual y de perfeccio-
nismo. El trastorno de la identidad corporal tiene probable-
mente sus raices en la infancia. Los que lo padecen suelen
hablar de acontecimientos significativos en el comienzo de
la edad escolar, que cristalizan en su deseo de ser como al-
guien amputado o invalido a quien han conocido y del que
admiran su entereza.

La apotemnofilia es un trastorno con un alto grado de
identificacion y de proselitismo en los medios de comunica-
cion y en Internet. Aquellos que sin haber sido intervenidos
quirdrgicamente usan muletas o sillas de ruedas en publico
son conocidos como postulantes (pretenders).

La idea inicial de la naturaleza de la apotemnofilia era
que se trataba de una parafilia, sin embargo en la gran ma-
yoria de los casos el componente del deseo y la atraccion
sexual esta ausente y de hecho la experiencia de desagrado
con el propio cuerpo suele ser muy precoz en la infancia, en
una €poca en la que aun no han echado raices las tendencias
parafilicas. Esto ha dado lugar a proponer nombres alterna-
tivos a pesar de que la desinencia "-filia" no indica simple-
mente una inclinacion que no tiene porque ser de naturaleza
sexual, aunque de un modo abusivo se utilice por razones
historicas de un modo exclusivo en este sentido restrictivo.
Asi surgio el nombre de trastorno de la identidad de la inte-
gridad corporal®®, aunque el término apotemnofilia podria
mantenerse para los casos de trastorno de la identidad en los
que hay un componente sexual explicito y dominante.

La apotemnofilia y el trastorno dismoérfico corporal
comparten la insatisfaccion con la apariencia corporal y la
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esperanza de poder superarla mediante una intervencion
quirurgica. A diferencia de la dismorfofobia, el sujeto con un
trastorno de identidad corporal lo que desea es corregir la
desarmonia que existe entre su imagen corporal y su propia
anatomia y no con el aspecto de su miembro, el cual no es
percibido como defectuoso ni como vergonzante. Lo que vi-
ven es que el miembro en cuestion miembro no es congruen-
te consigo mismos. Sin embargo, como hemos visto, también
en las personas con un trastorno dismorfico corporal existe
una falta de satisfaccion y concordancia entre la apariencia
y la identidad, una veces por la apariencia (dismorfofobia),
otras por la integridad anatomica y funcional (apotemno-
filia). Este aspecto acerca a ambos cuadros clinicos a otros
trastornos como los de la identidad sexual y genérica.

Se ha considerado a la apotemnofilia como una somato-
parafrenia adquirida, por ejemplo, por un accidente cerebro-
vascular. A favor de ello estd que el deseo de amputacion
afecta mas a los miembros izquierdos (a la amputacion por
encima de la rodilla izquierda) y en la somatoparafrenia hay
afectacion predominante del l6bulo parietal del hemisferio
derecho. Por eso se ha sugerido que en la apotemnofilia falta
la representacion cortical del miembro que se desea ampu-
tar®® debida a una disfuncién congénita de la corteza parietal
superior derecha®®. En consecuencia se ha propuesto como
tratamiento la estimulacion calorica vestibular, es decir, la
aplicacion de agua fria en el oido derecho del paciente®'.

El trastorno de la identidad de la integridad corporal
se diferencia del sindrome de Miinchhausen o Munchausen
porque la demanda no es una intervencion por si misma,
sino un resultado, la pérdida del miembro y la discapacidad
subsiguiente, si bien en el sindrome de Miinchhausen tam-
bién hay un componente de identificacion con una enfer-
medad grave y discapacitante.

Se han descrito demandas de amputacidn en casos de
distonia fija, un trastorno raro que afecta a mujeres jovenes
en las que tras lesiones nerviosas periféricas menores desa-
rrollan posturas anormales y dolorosas de miembros, deman-
das que han sido consideradas como una forma de trastorno
de la identidad de la integridad corporal®? Sin embargo no
es asi, ya que lo que la persona afectada desea es liberarse de
un miembro enfermo, disfuncional o doloroso y por lo tanto
no se trata de un problema de identidad.

Una variante de la apotemnofilia es el deseo de ser
castrado, que se acompafia de una fascinacion en algunos
varones (wannabes)®®. Ambos cuadros pueden solaparse®,
Entre los que desearian ser castrados hay probablemente va-
rios tipos. En un 40% el deseo es de naturaleza fetichista y
muy rara vez alcanzan la mutilacion; en otros 20% el deseo
es consecuencia de otras razones como de liberarse de sus
impulsos sexuales, reducir la libido, cambiar el aspecto de
los genitales y la imagen masculina o prevenir comporta-
mientos sexuales delictivos, en ellos el riego de alcanzar la
castracion es elevado®®. De hecho el 20% de los wanna-
bes han intentado mutilarse a si mismos y solo el 10% han
buscado asistencia médica®>. En muchos casos late el deseo

de librarse de los androgenos y sus consecuencias y se pre-
senta en personas que han sufrido abusos y amenazas de
castracion en la infancia, homosexuales, haber presenciado
castraciones de animales en la infancia y condenas religiosas
a la sexualidad®*.

Este trastorno no debe confundirse con la acrotomofi-
lia, del griego dxpo (dkpo) 'extremidad’, Tepvew (temein),
‘cortar' y @uud (philia) ‘amor’, ‘atraccion’, y la amelotatista,
del griego, a (a) 'sin’, péhog (melos) 'miembro’ y ta&ic (ta-
sis) 'atraccion irresistible’, que son el impulso sexual hacia
alguien que ya tiene algun miembro amputado. De todos
modos, hay personas que padecen ambos trastornos y en
el seno de la comunidad de personas con apotemnofilia los
que padecen una acrotomofilia son llamados devotos (de-
votees).

Una amplia revision de la bibliografia ha llegado a la
conclusion que la apotemnofilia puede ser considerada
como un sindrome cultural, expresion de un sufrimiento psi-
coldgico, que no tiene un sentido psicopatoldgico inequivo-
c0®®. En el mismo estudio se comprueba que el trastorno de
identidad e integridad corporal y el trastorno de identidad
sexual genérica se solapan.

El aspecto ético de la cirugia de la apotemnofilia ha
dado lugar a controversias®® que nacen del principio de
la autonomia del paciente. Si se trata solo del deseo de la
amputacion para alcanzar la propia identidad no habria ra-
zones para rechazar la intervencion como si se tratara de
cualquier otra intervencion cosmética. Sin embargo, desde
ese mismo principio de autonomia se han levantado voces
en contra® al considerar que la demanda tiene un origen
morboso y atenderla seria como ceder ante la peticion de un
suicidio asistido en una persona profundamente deprimida.
La magnitud del deseo y de las consecuencias de la interven-
cion son elementos a considerar. Derivar el problema hacia
la posible presencia de una patologia psiquiatrica grave pero
no manifiesta o de una afectacion cortical parietal de areas
implicadas en el reconocimiento del propio cuerpo tampoco
resuelve el problema ético, el cual se debate entre el esfuer-
zo por integrar el miembro rechazado en una nueva imagen
corporal®®, que sea congruente con la lucha porque sea re-
conocida y aceptada la propia identidad®®.

EL CUERPO OBJETO Y EL CUERPO SUJETO EN LA
ANOREXIA NERVIOSA

La fobia a engordar que es un criterio diagndstico im-
portante da la anorexia nerviosa, y que ha dado lugar a su
nombre en aleman Pubertdtsmagersucht (‘ansia de delgadez
en la pubertad') no surgi6 como rasgo importante de la en-
fermedad y del rechazo a la comida hasta mas o menos 1930
y no siempre esta presente en otras culturas no occidentales,
lo cual ha llevado a indagar por rasgo clinicos mas universal-
mente validos®™®. La razdn probable es que el temor a ganar
peso es secundario a un aspecto mas nuclear de la anorexia
nerviosa que tiene que ver con lo que significa engordar.
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Lo mismo sucede con el esfuerzo por ayunar®', si bien esto
no significa que deba aceptarse la continuidad de una pa-
tologia de la inanicién por obligacion desde la Edad Media,
o0 antes y la actualidad, porque el hecho es que claros casos
de anorexia nerviosas, no se han descrito hasta mediado el
siglo XIX°912,

Bien es cierto que se ha descrito que en la época victo-
riana en el Reino Unido el hecho de padecer una anorexia
nerviosa podia ser considerado como un signo de distincion,
y lo mismo sucede ahora en algunos circulos®™

Por estos motivos se ha escrito, sin razon, que la enfer-
medad ha cambiado a lo largo del tiempo®™ °™* cuando lo
que hay que considerar es si no habra cambiado mas bien
su capacidad de ser duefio de lo que se ingiere. Por eso se
trata de profundizar mas en sus caracteristicas mas alla de
ser un problema alimentario o de una busqueda de delgadez
sin mas. Lo que hay que preguntarse es qué significa estar
delgado.

Las personas que padecen anorexia nerviosa descri-
ben su enfermedad como una herramienta que funciona
para afrontar y evitar emociones negativas, transformar su
identidad y obtener control. Incluso se refieren a "una voz
anoréxica” critica y dominadora que quisiera dominar al mi
mismo (self) mas racional e imponer su propio repertorio de
valores®'.

Un modelo cognitivo de los trastornos del comporta-
miento alimentario sostiene que en ellos y en la vulnerabi-
lidad a padecerlos subyace un trastorno del desarrollo de la
identidad que lleva a concebirse a si mismos como indivi-
duos obesos?'s.

Norbg y cols®”. han publicado un interesante estudio
sobre el valor y el significado que las enfermas con anorexia
nerviosa dan a sus sintomas, mediante un estudio muy de-
tallado de entrevistas de orientacion fenomenologica, que
proporciono los ocho constructos siguientes:

1. Seguridad: sentimientos de estabilidad y sequridad

2. Evitacion: evitacion de emociones negativas

3. Fortaleza mental: sentido interior de dominio

4. Confianza en si misma: sentimiento reconocido y que
merece alabanzas

5. ldentidad: alcanzar una nueva identidad

6. Cuidado: despertar deseos en los demas de proporcio-
narle cuidados

7. Comunicacion: Comunicar dificultades

8. Muerte: deseos de ayunar hasta morir

Una alteracion de la vivencia corporal, en especial de lo
que para Sartre™ es el “cuerpo para los otros”, el cuerpo que
se siente observado, cuando uno vivencia su propio cuerpo,
y a si mismo como un objeto de la mirada del otro cuando
uno se siente mirado, o esta presente en los trastornos del
comportamiento alimentario, que en consecuencia han sido
considerados como un trastorno de la identidad que afecta

a la polaridad entre el mi mismo (se/f) y el otro®'®. De esta si-
tuacion nacen los sentimientos de pudor y verglienza, como
hemos mencionado mas arriba®'® 920,

La influencia del feminismo moderno ha dado lugar a
una interpretacion nueva de la anorexia nerviosa®', que se
presenta asociada con los papeles cambiantes de la mujer
en las sociedades moderna en todas las culturas, aunque
algunos estudios empiricos con escala de evaluacion de ac-
titudes (por ejemplo, la Attitudes Toward Women Scale y
la Eating Attitudes Test) no han podido comprobarlo®? Las
dos caracteristicas basicas de la anorexia nerviosa, el deseo
de conformarse a un ideal femenino definido socialmente y
los intentos para evitar la apariencia y las consecuencias de
llegar a ser una mujer adulta, son propias de un trastorno de
identidad genérica®=.

Ascetismo

Se han descrito dos mecanismos de defensa caracteristi-
cos de la anorexia nerviosa, la intelectualizacion y el ascetis-
mo. El primero es un rechazo al papel tradicional de la mujer,
de lo que podriamos llamar “mujer neolitica”, dedica da al
cuidado del hogar y de la prole, a guisar y a ser el “reposo del
guerrero”. La adolescente que cae en la anorexia tiene otro
ideal, el de asumir papeles hasta hace pocos afios reservados
casi con exclusividad a varones.

El ascetismo ha recibido, a pesar de ser un rasgo nuclear
de la anorexia nerviosa, poco interés fuera de la bibliografia
psicoanalitica. La razon es la resistencia a ir mas alla de los
paradigmas con las que la psiquiatria se encuentra comoda
y considerar aspectos que tienen que ver con la religion y la
espiritualidad®®. De hecho la religiosidad estda omnipresente
en la anorexia nerviosa, empezando por el ascetismo vy la
culpabilidad, los codigos éticos del sacrificio y la inmolacion,
de la lealtad, de la negacion de la sexualidad y el pecado y
la tentacion®?. La anorexia y el ascetismo comparten su per-
tenencia a un proceso de idealizacién®® y en consecuencia
de identificacion.

El ascetismo se refiere a una negacion de si mismo, a
una moral estricta a un rechazo de las tentaciones de cuerpo,
de su sexualidad e incluso de su contingencia®* 92792 E| as-
cetismo relacionado con la ingesta y el desarrollo del cuerpo
forma parte de las creencias religiosas en la anorexia ner-
viosa lo cual pretende dar un sentido a la inanicion auto-
impuesta y a los ideales de belleza de la mujer a lo largo del
tiempo®®93, desde la edad media hasta nuestros dias 92" 93493
y la identificacién con una cultura®&9,

El ascetismo se correlaciona con temperamento colérico,
caracterizado por un elevado control de la ira, perfeccionis-
mo y miedo a madurar, lo que sugiere que la disciplina auto-
impuesta y el elevado control de los pacientes con anorexia,
estan relacionados con un temperamento predispuesto a la
colera, a un temor a hacerse adulto y a un perfeccionismo
morboso®®. Alguno de estos rasgos de personalidad, inclu-
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yendo los problemas de identidad, persiste afios después de
haber desaparecido el cuadro clinico®®.

El ascetismo implica un control del cuerpo y del modo
de ser, un control que culmina en la pérdida de las formas
femeninas que hacen de la mujer un objeto de deseo. Mu-
jeres asi ha habido siempre y han resuelto sus aspiraciones
de diversa manera. Una de ellas lo que Bell** [lamé la "ano-
rexia sagrada” en mujeres que a lo largo de la Edad Media
entraban en ordenes religiosas llevadas por los mecanismos
descritos. A veces los llevaban hasta el extremo y la inanicion
no era solo corporal sino también espiritual. La brillante bio-
grafia que Octavio Paz**' hace de Sor Juana Inés de la Cruz
es la mejor descripcion que puede hacerse de la psicologia de
la anorexia nerviosa, en su vertiente creativa.

Un ejemplo apasionante es el de Santa Librada, cuya le-
yenda ha ido incorporando gestas y se ha ido desgranando
en otras santas a lo largo de un milenio. El personaje surge
en un momento y lugar determinados con gran fuerza y ori-
ginalidad, la Galicia del siglo Il. Entre los aspectos culturales
de la anorexia nerviosa esta el hecho que antes de esa fecha
hay pocos hechos que nos permitan sospecha de la existencia
de este trastorno y forma de vida. Para que pueda darse se
necesitan varias cosas. En primer lugar que la alimentacion
esté suficientemente garantizada, con una produccion de
calorias por habitante y de variedad que permita y al mismo
tiempo obligue a una eleccion de lo que en cada momento
se ha de comer. En segundo lugar es necesario algo que es
consecuencia de lo anterior, que es que la eleccion de cuan-
to y como se ha de comer esté sometido a normas sociales
y preceptos, los cuales se pueden asumir, se pueden violar o
pueden ser objeto de una exceso como expresion de la bus-
queda del dominio de las fuerzas instintivas que asaltan al
individuo ab inferos. Aunque no lo hemos estudiado a fondo
no es facil recordar personajes mitologicos ni leyendas anti-
guas donde aparezcan los rasgos de la anorexia nerviosa, por
lo menos con el esplendor que lo hace en la mito de Santa
Librada. Decimos mito porque ni ella ni sus homologas a las
que nos referiremos mas abajo, figuran en el Santoral de la
Iglesia Catdlica, no aparecen documentadas en las Actas de
los Martires®?, ni en el Martirologio Romano®® aunque cu-
riosamente si aparece alguna de sus hermanas como Santa
Quiteria, a pesar de haber sido personajes de culto en mu-
chos momentos de la historia.

El caso comienza en Balcagia, la actual Bayona (Ponteve-
dra), hacia el afio 119 siendo pretor de la Lusitania y de la Ga-
llaecia Lucio Catelio (o Cathelo) Severo cuando Calsia, su esposa,
estando su marido ausente visitando sus posesiones, dio a luz
en el mismo parto a nueve nifas. Un parto multiple era consi-
derado como un oprobio, una ofensa para todo el linaje, porque
se suponia que cada retofio es hijo de un padre diferente y una
monstruosidad porque solo los animales tienen partos de esta
naturaleza, en especial el cerdo, que es animal sucio e impuro
por antonomasia. Por estos motivos Calsia ordeno a su sirviente
Sila, que la habia ayudado en el trance, que en el mayor secreto
ahogara en el rio Mifior a las nueve recién nacidas antes de que
su padre se enterara de que la madre las habia parido.

Sin embargo, Sila era cristiana devota y no obedeciendo
el mandato, decidio criar en secreto a las nueve hermanas,
las cuales fueron educadas por San Ovidio, obispo de Bra-
ga, e hicieron, ya en su adolescencia, voto de castidad. En
una de las muchas persecuciones a las que las autoridades
romanas sometian a los cristianos, Librada y sus hermanas
fueron apresadas y llevadas ante el pretor. Calsia las reco-
nocid y tuvo que confesar toda la verdad. Entonces Catelio
quiso que sus hijas renunciaran a la fe en Jesucristo, cosa a
la que las hermanas se negaron, a pesar de que se les habia
ofrecido riquezas y honores. Entonces el pretor no tuvo otra
salida que condenarlas a muerte, como ordenaba la ley. Para
evitar que su padre tuviera que ordenar su ejecucion y la
tragedia que eso suponia, las hermanas decidieron escaparse
a sabiendas que al final otros romanos acabarian con sus
vidas, como asi fue. Todas sufrieron martirio en diferentes
lugares, y para algunos historiadores Santa Librada murio
crucificada el 18 de enero de 139 en Sainte-Livrade-sur-Lot,
en la Aquitania, donde segun algunos historiadores también
habia nacido y no en Balcagia'*.

La leyenda de Santa Librada y sus ocho hermanas re-
memora el destino de Moisés, salvado de las aguas del Nilo
para conducir al pueblo de Israel a la tierra prometida. De un
modo andlogo, el destino de las nueve santas hermanas es
el de liberar a las naciones del yugo pagano y conducirlas al
cristianismo, a través del ejemplo de su martirio.

Otras versiones sefialan fechas muy posteriores a la his-
toria, ya que los primeros acosos a los cristianos en la Galia
son del 177, durante la persecucion de Marco Aurelio y es-
tan circunscritas al area de Lugdunum, la actual Lion, otra
hipotesis sitlua los acontecimientos durante el dominio de
Diocleciano en los inicios del siglo IV y otras ya en el siglo V
durante la dominacion barbara de la Aquitania®®.

Otra version de la leyenda sitia a Librada en el siglo
VIII, cuando aun nifa, su padre, el rey de Portugal, sin duda
pagano, la prometio en matrimonio al rey moro de Sicilia. Lo
mas probable es que ya antes Librada habia hecho voto de
castidad y pidio ayuda a Dios para que hiciera desaparecer
de su cuerpo las formas femeninas, que ella combatia me-
diante el ayuno. La pérdida de peso pronto se acompafid de
la aparicion de lanugo, vello e incluso barba. Al final, Dios
no tuvo mas remedio que premiarla liberandola, de ahi el
nombre de la Santa, del ultimo atributo de su feminidad,
el periodo menstrual. El final de la historia es que el rey, su
padre, la mandé crucificar.

Las reliquias de Santa Librada fueron trasladadas desde
la Aquitania, donde venian siendo veneradas desde el siglo
VIII, a Siglienza en el siglo XI. Desde el siglo XV es la patrona
de esta ciudad porque hasta alli llevé su culto el obispo Don
Fadrique que era de origen portugués. En el brazo norte del
crucero de la catedral de esta ciudad se encuentra el altar
de la Santa, de estilo plateresco, disefiado por Covarrubias
en el siglo XVI, en el que aparecen estatuillas de las ocho
hermanas pero no de Librada, cuyas reliquias se guardan en
una arqueta de plata repujada en una hornacina en el centro

Actas Esp Psiquiatr 2011;39(Supl. 3):3-118 93



Juan J. Lopez-lbor, et al.

Percepcion, vivencia e identidad corporales

del retablo. Esta disposicion revela poderosamente el triunfo
de esta mujer singular que consiguié santificarse eclipsando
su cuerpo incluso mas alla de su muerte. Santa Librada se
conoce como Liberata o Livrada en otros paises.

La leyenda de Santa Librada se superpone con la de
Wilgefortis, que también dejo de comer para evitar tener
que contraer matrimonio. Muchos diccionarios de santos
asimilan a Wilgefortis con Librada a pesar de que hoy esta
claro que son personajes e historias distintas aunque seme-
jantes** %%, A esto hay que afadir que las representaciones
de Santa Librada y las de sus hermanas pretenden destacar
la belleza, la prudencia y la elocuencia que han de adornar
una buena reina medieval, ya que no dejan de ser hijas de un
rey terrenal, Catelio, y un rey celestial, Jesucristo®®, mientras
que Wilgefortis en sus diversas versiones repele como mujer
barbuda y masculinizada.

El caso es que la rebeldia de Wilgefortis, imperdonable
en la Edad Media, hizo fracasar los planes matrimoniales de
su padre ya que el pretendiente rompio el compromiso pac-
tado. En represalia, su progenitor la hizo crucificar, modo
de ejecucion que no se habia empleado desde la caida del
Imperio Romano. Su martirio tuvo una gran repercusion
y se extendio el ayuno como forma de evitar casamientos
concertados por los padres. Las huellas visibles del ayuno, la
pérdida de las formas femeninas, el crecimiento del vello y
de la barba hicieron que la Santa fuera conocida y represen-
tada como santa barbuda, a veces con fisionomia masculina,
como un Cristo crucificado. El mensaje no podia ser mas cla-
ro, la rebeldia de la mujer adolescente s6lo podia llevarla a
renunciar y perder su feminidad a ser fuerte y virgen. De ahi
el nombre de Wilgefortis, la virgen fuerte y otros que recibio
como Dignefortis (‘la fuerte en su dignidad') o Eutropia ('la
bien educada’).

Se ha propuesto otra etimologia para Wilgefortis, posi-
blemente mas exacta, pero ignorada por el pueblo que habia
creado la leyenda. De acuerdo con ella, el nombre proviene
del antiguo alto aleman hilge Vartz o Fratz 'santo rostro’,
traduccion del nombre de un famoso cuadro el Volto San-
to®, atribuido durante mucho tiempo a Nicodemo, discipu-
lo de Jesus, que se venera en la Basilica de Lucca. El cuadro
representa a un Cristo crucificado, coronado, barbudo, de
cabellos luengos y un tanto andrdgino, vestido con una lar-
ga tunica®s.

La Santa es invocada en momentos de crisis vinculadas
a la condicion femenina tales como en casos de esterilidad,
cuando la esposa no “puede dar" un hijo al marido, para
librarse de un matrimonio no deseado o para acabar con
el tormento de uno ya consumado, para ocultar o termi-
nar espontaneamente con un temido embarazo no desea-
do. Por eso recibe las advocaciones de Uncumber en inglés
Oncommer o die heilige Kiimmernis en aleman Comera,
Cumerana, Komina, Kummernis, Kiimmernis, Ontcommene
y Ontcommer, Ontkommena y Uncumber, en otras lenguas
germanicas, nombres derivan todos ellos de kummern 'pre-
ocuparse'y por lo tanto se recurre a la santa para pedir ser

liberada de una carga o preocupacion, practica que se hizo
extensiva a la invocacion en el momento de la muerte. Por
eso también recibio los nombres de Hulfe (de Hilfe, '‘ayuda’)
y de Reginfledis.

Se ha dicho que "las sombras contribuyen a que luz
resplandezca mejor" y este principio late en muchas formas
de castigo infringido a si mismo para modificar la imagen
corporal propia, desde el ayuno de santas y enfermas de
anorexia, hasta las amputaciones para ser un invalido en la
apotemnofilia. Por lo tanto hay que subrayar que la intelec-
tualizacion y el ascetismo no son en si mismos mecanismos
psicologicos patoldgicos y que a una mayoria de mujeres les
permite un desarrollo personal fructifero y satisfactorio y
dar sentido a la propia vida. Lo que a una adolescente lleva al
borde de la muerte, a una vida esclava de la enfermedad, sin
mas futuro que perder algunos gramos mas o por lo menos
de no ganarlos, a otros, como es el caso de Sor Juana Inés la
llevan a la cumbre de la creacion literaria.

CONCLUSIONES

El estudio del cuerpo humano es el eje de la medicina.
Si el médico ha de conocer al enfermo en la enfermedad y
no solo a la enfermedad en el enfermo (Marafion) resulta
que este doble interés ha de llevarse a cabo desde una doble
perspectiva, la de lo que algunos fenomenologos han lla-
mado el cuerpo como objeto y el cuerpo como sujeto. Este
hecho también afecta al enfermo, el cual, de pronto, ha de
enfrentarse a la realidad de tener un cuerpo que si bien an-
tes silencioso, irrumpe en su conciencia como amenaza vital
y como fuente de malestar y discapacidad y el ser un cuer-
po (Marcel). Esta ambigiiedad, que se hace patente de un
modo especial en la enfermedad obliga al clinico a recurrir
a conocimientos dispares y sin duda complejos, los cuales
se analizan analizar en profundidad y extension, intentando
armonizar historia del pensamiento, filologia, filosofia e in-
cluso teologia, con primatologia y neurociencia, todo ello sin
perder el pie en la clinica.

El cuerpo humano en su doble vertiente ha sido y es un
gran desconocido, cuando no un gran ultrajado al que se
le ha cargado con sambenitos que no han hecho mas que
convertir, al propio y al de los demas, en objeto de escarnio
0 mercancia barata. La lectura de este trabajo llevara al que
se embarque en ella a considerar que estas palabras no son
exageradas. La conclusion final puede parecer una perogru-
llada, somos nuestro cuerpo y nuestro cuerpo es cada uno
de nosotros, pero habia que llegar a ella. Otra conclusion es
que siendo lo que somos a veces no nos sentimos como so-
mos y surgen asi confrontaciones, unas veces mas normales,
otras mas morbosas, que obligan al clinico a consideraciones
éticas complejas y al cientifico a aceptar una patologia de la
identidad personal.

El texto esta dividido en siete partes. La primera parte,
perspectivas sobre el cuerpo humano, es un alegato contra
el dualismo que permea los escritos sobre el mismo a lo largo

94 Actas Esp Psiquiatr 2011;39(Supl. 3):3-118



Juan J. Lopez-Ibor, et al.

Percepcion, vivencia e identidad corporales

de la historia. Su supervivencia a través de los tiempos y su
éxito se debe al el hecho que proporciona un concepto simple
y, sin duda de cierta utilidad, sobre la naturaleza humana:
hay en nosotros dos sustancias una que nos distingue de los
demas seres y del resto de los individuos de la especie hu-
mana, el alma, vida psiquica, mente o conciencia, y otra mas
indiferenciada, el cuerpo. La primera esta destinada a dominar
a éste, a sobrevivirle tras la muerte cuando éste, ya cadaver
destinado a la putrefaccion, es sepultado, incinerado o arroja-
do a la profundidad del mar. Este dualismo pretende, explicar
el origen del mal y la actitud para derrotarlo, y lo hace con
eficacia. El mal procede, ab inferos, de los bajos fondos del
cuerpo, el alma, si obra adecuadamente podra dominarlo y al
hacerlo, asegurarse un puesto bienaventurado y eterno tras la
desaparicion del cadaver. Esta antropologia tiene raices muy
antiguas. Aparece en los Upvanisvads de la época védica, qui-
zas incluso hace mas de ocho mil afios. El dualismo aparece
en textos orficos, en Platon y, sobre todo, es el nucleo de la
gnosis que llega hasta nuestros dias en forma de pensamiento
“cientifico” y contamina como herejia la tradicion cristiana y
posiblemente otras que no hemos estudiado para evitar des-
viarse del proposito original.

Este alegato contra el dualismo nos hizo abandonar el
proyecto de actualizacion y de una segunda edicion de "El
Cuerpo y la Corporalidad” publicado por Juan J. Lépez Ibor y
uno de nosotros en 1974, porque muchas veces se interpre-
to errbneamente como que se trataba de dos realidades, el
cuerpo y la corporalidad, y no de una desde dos perspectivas
diferentes. Ademas, el neologismo corporalidad contribuye a
estigmatizar a la palabra cuerpo, algo que queremos evitar
a toda costa.

Las perspectivas monistas también merecen una critica.
Es facil un monismo que excluya uno de los componentes
del dualismo en forma de un materialismo radical o de un
espiritualismo. También es facil si se atribuye a uno de los
componentes del otro, en lo que se ha llamado una falacia
mereoldgica, segun la cual, el cerebro piensa, es consciente, se
enamora, ora, padece o simplemente se ha vuelto loco. Nada
de eso es cierto, el que piensa y hace todo lo demas es el su-
jeto que, sin duda no podria hacer nada de ello sin su cerebro,
lo mismo que es él y no su estomago, el que pasa hambre,
aunque sin su aparato digestivo no podria sobrevivir.

De los diversos monismos propuestos el que mas se acer-
ca a lo que consideramos esencial es el lamado monismo de
doble aspecto que puede enriquecerse con la nocion de re-
solucion quiasmatica de Merleau-Ponty en un monismo para
el que no hemos encontrado otro nombre que el de monismo
quiasmotico, que bien podria llamarse también janicular o en
honor al dios Jano de la mitologia romana, de acuerdo con el
cual los aspectos mentales vy fisicos son eso, dos aspectos dis-
tintos de la misma realidad, y que ambos tiene su propio valor
adaptativo. El quiasmo resuelve el dilema entre la deduccion,
es decir el orden logico del discurso que va de lo general a lo
particular y la induccion que invierte es orden y va de lo par-
ticular a lo general, de una forma dinamica, yendo y viniendo
de una a la otra en una tensiéon que no encuentra un pun-

to de equilibrio estable, de ahi su creatividad. Esta "dualidad
unitaria en si misma", viene a significar que es la estructura
del pensamiento la que obliga a considerar el fenomeno del
cuerpo humano, del cuerpo propio, desde dos perspectivas y
no de que se trate de dos realidades diferentes.

La segunda parte, confrontaciones entre el cuerpo
objeto y el cuerpo sujeto, revisa una serie de disgnosias,
entre las que incluimos las agnosias propiamente dichas y el
miembro fantasma, que son auténticos experimentos natu-
rales para estudiar la experiencia del cuerpo propio. A ello
afadimos experimentos como el de la mano de goma y otros
de caracter sinestésico que conducen a conocer mejor como
el cerebro genera la experiencia del cuerpo. Alguna de estas
situaciones se han utilizado para sustentar la supervivencia
del alma como cuando Lord Nelson o el capitan Ahad consi-
deran que la persistencia en la conciencia del miembro am-
putado es prueba de que el alma puede sobrevivir al perder
no solo un miembro sino todo el cuerpo.

De acuerdo con Ramachandran el cerebro genera un
sistema estable para sopesar percepciones procedentes de
fuentes distintas y asi poder tomar decisiones adecuadas, lo
que implica la inhibicidn o rechazo de la informacion discor-
dante y que en consecuencia, la experiencia de un miembro
fantasma depende de la integracion de informacion prove-
niente de diferentes fuentes asociadas con la reorganizacion
de los mapas cerebrales, las descargas motoras provenientes
del miembro afectado, la imagen corporal que el propio su-
jeto tenga y la memoria de las sensaciones somatica doloro-
sas producidas por el miembro dafiando.

La neurobiologia de las agnosias es compleja y diversa
lo cual significa que la percepcion del cuerpo propio es un
fenomeno que requiere la participacion de areas y circuitos
cerebrales muy diversos.

La tercera parte, la percepcion del cuerpo trata de las
diversas teorias sobre la percepcion del cuerpo, que comien-
za con el tactus intimus o tactus interior de la escuela de
Cirene. A lo largo de la historia se han propuesto muchas
hipotesis para definir un sexto sentido o para describir como
los cinco tradicionales se integran en un sentido comun. Ya
en el siglo XVIIl surgen nociones como la de cenestesia, la
importancia del movimiento en la percepcion del cuerpo (ci-
nestesia), o de la postura y la integridad vestibular y la dis-
tincion entre exterocepcion, interocepcion y propiocepcion
de Sherrington. Todas ellas son la base para considerar como
el cerebro organiza un esquema postura sensoperceptivo del
cuerpo (Head y Holmes), u otro en el que participan el resto
de las sensopercepciones o esquema corporal (Pick) u otro al
que se asocian elementos afectivos (Schilder)

En la cuarta parte, como construye el cerebro los es-
quemas corporales pretendimos analizar los procesos ce-
rebrales implicados en la construccion de la experiencia
corporal. El proceso mediante el cual el cerebro construye
los esquemas corporales requiere la integracion de informa-
cion exteroceptiva, propioceptiva e interoceptiva entre si
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y con actividades ejecutivas del movimiento asociado a la
misma, para lograr un contenido simbolico que permita una
experiencia y un funcionamiento corporales armoniosos y
eficaces. Los estudios neurobiologicos recientes aportan un
cUmulo de informacion a veces dificil de integrar, en gran
parte porque a muchos cientificos basicos les faltan conoci-
mientos de las ciencias humanasy de la clinica que permitan
un lenguaje univoco y coherente. Este es uno de los retos de
la neurociencia que esta siendo abordado por algunas, pocas,
mentes esclarecidas. Entre las aportaciones mas recientes es-
tan las de Craig sobre la estratificacion de las funciones de la
parte anterior del I6bulo de la insula y de aéreas adyacentes
gracias a sus conexiones con otras areas cerebrales, en la que
se establece un escalonamiento que va de adelante a atras,
entre las funciones mas elementales, que mantienen la ho-
meostasis energética del individuo gracias a la sensacion de
saciedad, a las mas complejas y simbdlicas. En ellas juegan
un papel importante las neuronas de von Economo y sus
parientes cercanas, las neuronas en tenedor. También hay
que destacar el papel de las “neuronas espejo” que son la es-
tructura biologica heredada para reconocimiento de gestos
y de respuestas corporales.

Dedicamos bastante espacio a una cuestion antigua, la
de los procesos involucrados en el desarrollo de la imagen
corporal se origina en la periferia, en definitiva en la piel
y los organos de los sentidos, o responden a mecanismos
centrales, en definitiva, a la corteza cerebral. La discusion
ha adquirido dimensiones nuevas con la cuestion de si la
percepcion corporal se genera a partir de estimulos propio-
ceptivos o cenestésicos, concebidos de una manera amplia o
estrecha, es decir, “de abajo a arriba" (bottom-up) o de si es
necesaria en su génesis una participacion mas o menos im-
portante del cerebro, "de arriba abajo" (top-down). La larga
historia concluye con que son necesarios tanto unos como
los otros en el desarrollo temporal de la percepcion de nues-
tro propio cuerpo.

La quinta parte, la vivencia corporal trata de los aspec-
tos mas personales de la experiencia corporal cuyas altera-
ciones estan presentes en muchas enfermedades mentales y
del comportamiento, entre ellas algunos trastornos disocia-
tivos o de conversion, los trastornos somatomorfos (la hi-
pocondria, el trastorno dismorfico corporal, los vértigos lla-
mados psicogenos o timopaticos de Lopez Ibor), la anorexia
nerviosa, algunos trastornos de la identidad (trastorno de
la identidad de la integridad corporal o apotemnofilia), en
especial de la sexual (el transvestismo no fetichista, el trans-
sexualismo, incluyendo el no homosexual varon-mujer) y en
la elaboracion psicoldgica de sintomas somaticos (sindrome
de Munchausen o Miinchhausen).

Para comprenderlos es necesaria una consideracion fe-
nomenoldgica de la experiencia humana que anclamos en
el concepto de vivencia como experiencia vivida, cargada
de sentido, que deja una huella en la persona. Vivenciar es
convertir un dato en si en un acontecimiento histdrico y
personal, y nada mas significativo que lo que se refiere al
Cuerpo propio.

La vivencia corporal tiene una serie de caracteristicas
como el hecho de ser a la vez una experiencia en el mundo.
La fenomenologia concibe al cuerpo propio como estructu-
rado alrededor de tres dimensiones de la experiencia, tales
como, la experiencia de mi mismo, la experiencia objetiva
y dotada de sentido y la experiencia de otras personas: la
intersubjetividad. La experiencia de mi mismo es la minima
conciencia de si mismo que, mas alla de otras consideracio-
nes fenomenoldgicas, esta anclada en la experiencia del pro-
pio cuerpo y de su situacion entre el resto de las personas y
de los objetos mundanales. Se trata de la experiencia de ha-
bitar el mundo propio, de ser-ahi a través del cuerpo propio,
que se manifiesta de maneras diferentes. El ser humano tie-
ne una experiencia de si mismo como ser consciente, dotado
de una identidad, una idiosincrasia y que es el sujeto de su
comportamiento en el mas amplio sentido de la palabra. La
subjetividad aporta un dato interesante en el concepto ex-
periencial de uno mismo al darse uno cuenta que su propio
cuerpo es algo mas que un objeto del mundo. El cuerpo no es
una cosa mas, un objeto entre los objetos, sino subjetividad
encarnada. La experiencia objetiva y dotada de sentido man-
tiene que el cuerpo humano no es un objeto mas entre los
muchos objetos que existen en el mundo, sino un sujeto que
se trasciende a si mismo, hacia el mundo y en torno al cual
los objetos que hay en él se ordenan segun su significacion
para mi (cuerpo). El cuerpo es el punto cero, desde el cual se
organiza el mundo perceptivo. Toda cosa o cualidad se orien-
ta en relacion a mi cuerpo vivido. Esto también vale para lo
imaginado o recordado, puesto que cualquiera sean sus ca-
racteristicas, sus cualidades o incluso su propia espacialidad,
solo puede ser imaginado o recordado en referencia a mi
cuerpo. Es entonces a partir de mi cuerpo y de la percepcion
que tengo de él que yo voy a poder constituir el mundo que
me rodea y a través del cual se organizan espacialmente los
demas cuerpos; y asi también, desde este centro que es mi
cuerpo voy a constituir el mundo global, terrenal.

Por otra parte, la experiencia corporal no es afectiva-
mente neutra, nada de lo que se refiere al cuerpo propio nos
deja indiferentes y al revés, ninguna experiencia afectiva se
produce sin una repercusion corporal (taquicardia, sudora-
cion, variaciones de la tension arterial y variaciones de las
secreciones neuro-endocrinas) y comportamentales.

La vivencia cotidiana del cuerpo se caracteriza por dos
cosas. La primera que se trata de una sensacion inmediata
de que el cuerpo propio esta situado en un lugar y en un
momento concretos y que en él se situa nuestro yo. Cuerpo
y yo se perciben como una unidad en el mundo y separada
de él. La sequnda es que en condiciones normales apenas
percibimos algo del propio cuerpo y solo lo hacemos cuando
enferma y produce molestias y dolores o cuando se exige de
¢l un esfuerzo que le supera y entonces se nota el palpitar
del corazon, la respiracion jadeante o la resistencia de mus-
culos y articulaciones. Por eso uno de los hechos a tener en
cuenta es que la enfermedad revela a un desconocido, el
propio cuerpo, porque nadie sabe nada de su vesicula biliar,
y ni siquiera si existe, hasta el dia en que se tiene el primer
colico.
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En la sexta parte, confrontaciones entre cuerpo e iden-
tidad personal, trata de una serie de trastornos que afectan
a la vivencia corporal de un modo especifico: la vivencia del
mundo en la despersonalizacion; la conciencia de si mismo
en la despersonalizacion; el cuerpo vivido en sindrome de
Cotard, en las grandes psicosis, en la hipocondria y los tras-
tornos disociativos y de conversion o la vivencia del yo en los
trastornos del humor y en los delirantes en general.

En la séptima parte, los trastornos de identidad, se ana-
liza someramente el proceso de identificacion desde las apor-
taciones de la primatologia. La identidad no es una cualidad
simple y estudios antropoldgicos recientes llevados a cabo con
primates, en especial con chimpancés pigmeos o bonobos (pan
paniscus) y con estudios sobre el comportamiento social de los
hominidos y sus ancestros han llegado a la conclusion que uno
de los misterios de la antropologia, el llamado oximoron, que
hace de la especie humana la mas solidaria y la mas violen-
ta con sus congéneres se explica a través de mecanismos de
identificacion. Estos mecanismos derivan de la xenofobia de los
primates que es consecuencia de su alto grado de socializacion,
que lleva a incursiones sanguinarias contra otros grupos mien-
tras que crece la solidaridad intragrupo. Ademas, el crecimiento
del cerebro no se explica por la realizacion de herramientas,
que ya hacian sujetos con cerebros de menor peso, sino con la
estructura social que obliga a la cria a distinguir muy precoz-
mente y a identificase con los individuos de su grupo social y a
los de otros grupos. A partir de ahi todo lo intragrupo es lo me-
jor y los individuos de otros grupos son “infraindividuos” a los
que se puede, y en ocasiones se debe, destruir. De esta manera
la identidad del grupo no es la suma ponderada de la identidad
de sus miembros, sino que estos se identifican con el grupo por
una serie de cualidades percibidas.

En esta parte se incluye trastornos normalmente repar-
tidos en categorias diferentes en los que hay una discrepan-
cia entre la vivencia del cuerpo y la propia identidad. Son
personas que rechazan su cuerpo, su aspecto en general o
alguna de sus partes, no por razones estéticas, de forma o
figura, como suele decirse, sino porque no se identifican con
¢él. No se trata simplemente que les guste parecer, verse de
esta u otra manera, o de un deseo de cambiar de aspecto,
sino de que no se sienten asi como son.

Entre ellas incluimos al trastorno dismorfico corporal y
trastornos relacionados con él como la eritrofobia, la anorexia
nerviosa, el trastorno de identidad de integridad corporal y los
de naturaleza sexual (transexualismo, transvestismo no feti-
chista, trastorno de identidad sexual en la infancia).

La anorexia nerviosa es un caso paradigmatico para el
estudio de cuerpo e identidad, ya que los conceptos sobre
este trastorno se han enriquecido con el estudio a lo largo de
la historia de la espiritualizacion y el ascetismo, del rechazo
al papel tradicional de la mujer, dedica da al cuidado del
hogar y de la prole, a guisar y a ser el "reposo del guerrero”.
El ascetismo implica un control del cuerpo y del modo de ser,
un control que culmina en la pérdida de las formas femeni-
nas que son las que hacen de la mujer un objeto de deseo.
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