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En trabajo de andlisis conceptual, y orientado a los estudiantes, el autor
expone cinco de los modelos de enfermedad mds utilizados en psiquiatria.
Examina sus bases tedricas y las consecuencias que se derivan de su empleo.
Entre ellas la terminoldgica, que provoca gran confusiéon al estudiante : la
captacién sesgada de la realidad clinica y, su aplicabilidad en la eleccién de
la técnica mas adecuada para el caso concreto. Finalmente da pautas para su
ensenanza.

CONCEPTUAL MODELS OF DISEASE IN PSYCHIATRIC TEACHING

The author explains five models of disease used in Psychiatry. He examines
its theoretical bases and the consequences derived from its use. Among them,
the terminological that produces great confusion (n the student; the biased
aprehension of the clinical reality; and its applicability in the election of the
intervention techniques in each concrete case. Finally, he points out some
gulidelines for its teaching.
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En mis largos anos de docencia
universitaria he escuchado comenta-
rios negativos de estudiantes de me-
dicina respecto a la dificultad de apre-
hender los conceptos psiquiatricos.
La consecuencia visible y preocupante
se traduce en una vivencia pedagogica
aversiva que conduce al estudiante a
un alejamiento afectivo, y por ende
vocacional de aquella, en virtud de su
aparentc engorrosa teoria Y escaso
pragmatismo aplicativo de sus pre-
ceptos.

Preocupado por adquirir conoci-
mientos basados en datos “mas du-
ros” y, en consecuencia, mas objeti-
vos, con frecuencia el estudiante
racionaliza su escasa motivacion para
el estudio serio de esta disciplina
senalando que lo tinico que le interesa
es “pasar el curso” y que en su futura
practica profesional, ante un caso
psiquiatrico, “lo enviara al psiquiatra
para su correspondiente atencion”.
Craso error el del joven estudiante si
nos atenemos a estadisticas que se-
nalan que a nivel de consulta externa
en hospitales generales, no menos del
75% de los casos atendidos por razo-
nes médicas presentan, al mismo tiem-
po. problemas emocionales (Frank.J,
1979)

Del mismo modo, otros estudian-
tes de las ciencias de la salud que se
acercan a la psiquiatria, entre los que
se encuentran los de psicologia. enfer-
meria, servicio social, tecnologia mé-
dica y otros, sufren el desconcierto
inevitable ante vocabularios psiquia-
tricos tan disimiles y enfoques tan
variados que tornan su aprendizaje,
sino en verdadera tortura, en un curso
dificil y poco atractivo, que genera
escasa motivaciéon de aprendizaje.

La presente contribucién va prin-
cipalmente dirigida a los estudiantes
de la disciplina en mencién. Intento,

por un lado, suavizar las experiencias
seflaladas. Advierto, de inicio, que
una de las razones para que el feno-
meno aversivo citado se produzca
depende del uso simultaneo en psi-
quiatria de varios modelos explicati-
vos de enfermedad. Y, por otro, esti-
mularlos al estudio de los modelos. no
s6lo por su valor heuristico sino por
su valioso aporte practico en el ma-
nejo terapéutico del caso concreto.

CONSIDERACIONES GENERALES
ACERCA DEL MODELO EN LA
CIENCIA

La ciencia se ha valido, con evi-
dente beneficio, del uso de instru-
mentos tedricos para representar fe-
némenos observables. Este es el caso
de los modelos. La psiquiatria no se
ha excluido de esta dinamica,
habiéndolos utilizado generosamente
para tratar de interpretar la enferme-
dad humana.

Un modelo, refleja la percepcién
particular que el observador tiene de
la realidad. En tal sentido, privilegia
unos aspectos y limita o escotomiza
otros. La imposibilidad de una apre-
hensién total de la realidad obser-
vada resulta, asi, inevitable; y la cap-
tacion de la misma, por ende, es
siempre incompleta.

A pesar de ello, el modelo cumple
una funcién importante en la ciencia:
posibilita la observacién sistematica
del problema en estudio ubicandolo
en un marco mas simple; y facilita el
analisis de sus variables esenciales -
siempre y cuando éstas hayan sido
incluidas en la construccion de aquél-
haciendo factible establecer
formulaciones teoréticas ttiles para el
disefno de las pruebas experimentales
que habran de confirmarlo o recha-
zarlo.
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La inclusion de las variables esen-
cilales del fenémeno estudiado en la
construccién del modelo, resulta, asi,
fundamental. Por lo mismo, ain mo-
delos matematicos pueden ser correc-
tos en su estructura y, sin embargo,
no reflejar la realidad del fenémeno.
De alli que sea dificil afirmar con
certeza si un modelo matematico es o
no adecuado. antes de verificar algu-
nos datos mediante la observacion.
Para comprobar su validez debemos
deducir un cierto namero de posibles
consecuencias del mismo y luego
comparar las observaciones experi-
mentales con los resultados predichos
(Neyman, 1954, citado por Meyer L.P.,
1973).

Por lo expuesto, es esencial, aun-
que senalarlo parezca perogrullesco,
que el estudioso de la conducta
humana -privilegiando en este caso la
conducta de enfermedad- debe siem-
pre distinguir la diferencia existente
entre lo que es el problemaensiy lo
que es su representacion, el modelo
empleado.

EL ESTUDIO DE LA
ENFERMEDAD HUMANA

El estudio de la enfermedad hu-
mana ha planteado a la psiquiatria

complejas interrogantes. La enferme-
dad mental o emocional, que en esen-
cia es siempre una reaccion de toda la
persona (Seguin, 1987) ha sido
conceptualizada como conducta anor-
mal con caracteristicas propias. Como
tal, ha recibido variedad de interpre-
taciones; de alli la diversidad de
modelos usados para su estudio como
informa Parloff (1975). citado por APA
Commission on Psychotherapies
(1982), quien coteja 140 modelos di-
ferentes sé6lo en el campo
psicoterapéutico.

En nuestro afan de comprender
tal fenémeno y, ante la imposibilidad
de asir cognoscitivamente todos los
modelos propuestos, se presentaran,
de manera muy resumida, cinco de
ellos que., a nuestro juicio, vienen
intentando por medio de la
investigacion cientifica poner a prue-
ba sus hipédtesis. Revisaremos los
siguientes:

El médico

El psicoanalitico
El conductual
El cognoscitivo
El social

e Dol

1. El modelo médico
Postula (Ver Cuadro N2 1) que la

CUADRO N? 1
MODELO MEDICO DE ENFERMEDAD

Agente ———p Huésped —m—p Sintomas ——p Diagnostico

Etiolégico Signos
Sindromes Tratamiento
- featinii Pronostico
Infeccioso, S 0
Tumoral, Animal
ete.) (Datos
Biologicos)

(Perales A., 1992)




Alberto Perales

enfermedad se produce por accién de
un agente etiolégico que actuando
sobre el huésped y rompiemdo su
equilibrio altera su estructura anaté-
mica y/o la funcién del o de los
o6rgano(s) afecto(s) o del sistema
involucrado. De este modo, la enfer-
medad, sea cual fuere el factor que la
produzca, depende, en primer lugar,
de la perturbacién interna del orga-
nismo via la cual se producen los
sintomas.

El trastorno asi establecido se
evidencia de dos formas: a) por medio
de sintomas, constituidos por per-
cepciones. experlencias y vivencias
susceptibles de reconocimiento
introspectivo por el propio individuo;
y. b) por medio de signos, que cons-
tituyen manifestaciones externas de-
latoras de la alteracion morbosa, sus-
ceptibles de reconocimiento
extrospectivo por parte del examina-
dor. El deslinde semiolégico exacto de
tales manifestaciones permite al mé-
dico precisar la organizacién funcio-
nal de los mismos en los llamados
sindromes, cuya identificacién con-
ducira al diagnéstico diferencial fren-
te a entidades similares y, finalmente,
al diagnéstico definitivo (Fiessinger N,
1946; Perales A, 1982)

En el razonamiento seguido en
este modelo el eje fundamental es el
diagnéstico exacto de la enfermedad.
Para ello, resulta imprescindible ser
preciso en los pasos iniciales; es de-
cir, reconocer certeramente los sinto-
mas y signos, pues, un error a tal
nivel -cual ladrillo mal ubicado en la
base de una pared- terminara por
hacer fracasar la estabilidad del con-
junto, el diagnéstico final. En la ac-
tualidad, el modelo médico ha
potencializado su eficacia con el
apoyo de técnicas auxiliares de diag-
nostico cada vez mas sofisticadas
(Pruebas especiales de laboratorio, pro-

cedimientos neurofisiolégicos, técni-
cas de imaginologia, y otros que ra-
pidamente se vienen generando). De
este modo, precisada la enfermedad,
el médico, ayudado por los conoci-
mientos ofrecidos por la literatura
cientifica y la experiencia de muchos
otros casos analizados e informados,
puede indicar el tratamiento mas
conveniente y senalar un pronéstico .

El enfoque terapéutico que se
desprende de este modelo posibilita
dos niveles de accion :

a. Eliminar los sintomas, utilizan-
do el asi denominado tratamiento
sintomatico, considerado en el circulo
profesional como terapia incompleta o
solo parcial.

b. Eliminar la causa, tratamiento
considerado, siempre que ello sea
factible, como el de eleccién. “Elimi-
nada la causa, eliminada la enferme-
dad”, reza el adagio.

La psiquiatria, como buena hija
de su anosa madre, la medicina, tratd
por siglos de seguir obedientemente
los pasos del consejo materno, inten-
tando interpretar la enfermedad men-
tal como otra variante de enfermedad
médica en virtud de su diferente lo-
calizaciéon organica, el Sistema Ner-
vioso. De este modo, aplicando las
mismas metodologias y estrategias
médicas buscé descubrir las bases
anatomopatolégicas del trastorno
mental. Los dividendos fueron pobres
comparados con los esfuerzos por
lograrlos. Los trabajos de los herma-
nos C y O Vogt (citados por Vallejo-
Nagera,1949) en Alemania sobre la
neuropatologia del cerebro, no halla-
ron explicacién suficiente. En las ul-
timas décadas, sin embargo, el auge
de la psiquiatria biolégica ha hecho
renacer las esperanzas del descubri-
miento etiolégico por esta via, esta vez
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de lesion neurobioquimica de las
enfermedades mentales. No nos es
posible en un articulo como el presen-
te, orientado a lo conceptual, descri-
bir, aunque sea someramente, el in-
menso caudal de conocimientos que
en esta vertiente se ha producido en
los tltimos anos. Remitimos al lector
interesado a las fuentes mas acredi-
tadas (Meltzer, 1991)

2. Modelo Psicoanalitico

En este enfoque (Ver Cuadro N¢

[

2), la primacia de las experiencias
infantiles, las vicisitudes del desarro-
llo instintivo, sexual y tanatico, y el
control logrado sobre el nivel de an-
gustia por medio de los mecanismos
de defensa, son los factores que -de
acuerdo a sus postulados teéricos-
habran de determinar la patologia del
ser afecto. La nocién de la vida mental
inconsciente es, en este encuadre,
fundamental. La tesis patogénica cen-
tral gira sobre la hipdtesis que la
angustia, como elemento de tensidn,
forma parte del diario vivir. En grado

Conflicto
Inconsciente

v

Diagnéstico

v

Tratamiento

CUADRO Ne 2
MODELO PSICOANALITICO

—— Personalidad —=—————————p Sintomas

Mec. Defensa
Caracterologicos

Diagnéstico

!

Mec. Defensa
de Emergencia)

v
Diagnéstico

(Perales A., 1992)

tolerable y bien manejada por los
mecanismos normales de defensa,
resulta 1til para la conducta produc-
tiva del ser humano normal. Es sélo
cuando en virtud de conflictos incons-
cientes reprimidos pero estimulados
por un suceso actual, que se eleva el
nivel de angustia interno y se provoca
la amenaza de rompimiento del equi-
librio psicolégico. Ante ello, el Yo
utilizara mecanismos de defensa mas
poderosos y, por ende, mas anorma-
les.

Asi, las manifestaciones que evi-
dencian la enfermedad, llamadas sin-
tomas en el modelo médico, constitu-
yen en este modelo tan sélo
epifenémenos del conflicto inconscien-
te nuclear . Este, por su condicién de
inconsciente escapa a la percepcién y
a la observacién directa del paciente.
Consecuentemente, el usuario de
este modelo habra de dirigir su aten-
cion preferente al estudio de la vida
inconsciente del enfermo, hurgando,
por medio de metodologias estableci-
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das para tal fin, en la psiquis profun-
da de aquél. Desaparecido el conflicto
a través de su concientizacién y reso-
lucién, por medio de las técnicas
psicoanaliticas del caso, la angustia
habra de diluirse tornando innecesa-
rios los mecanismos anormales de
defensa (sintomas). Ello permitira,
ademads, el desarrollo madurativo del
individuo y la recuperacion de su
normalidad (Freud S, 1948; Fenichel
O, 1945; Horney K, 1966; Greenson
R, 1967; Rapaport D, 1967).

3. Modelo Conductual

El enfoque conductual, basado en

la teoria del aprendizaje, tuvo sus
primeras bases en las teorias
pavlovianas del reflejo condicionado,
recibiendo, posteriormente, los apor-
tes de diversos autores que configu-
raron gradualmente los cimientos de
la terapia conductual. Curiosamente,
ésta nace al mismo tiempo en tres
diferentes continentes por impulso de
otros tantos grupos de investigadores.
En Estados Unidos con Skinner; en
Inglaterra con Shapiro y en Africa del
Sur con Wolpe. (Perales, 1978)

De acuerdo a este modelo (Ver
Cuadro N¢ 3) toda enfermedad psi-
quiatrica puede interpretarse como

CUADRO N2 3
MODELO CONDUCTUAL
E—p 0 ———p R —m——y C
Estimulos s p Habitos Reforzadores
Discriminativos Desadaptativos - Personales
_ | - Familiares
Falta de _’Organismo - Sociales
Estimulos > =] . - Culturales
Ausencia
Adecuados e
. de Habitos
o Ineficacia =—— e Adaviatios
de Estimulos P
Diagnostico Diagndéstico Diagnostico
Tratamiento Tratamiento Tratamiento
(Perales A., 1992)

una alteracién de la conducta genera-
da por la adquisicién de habitos
desadaptativos, vale decir, de habitos
que fracasan en lograr el ajuste del
organismo a la situacién real concreta
que enfrenta. Los llamados sintomas
en el modelo médico y mecanismos de
defensa anormales en el psicoanalitico,
son denominados aqui habitos o res-
puestas organismicas desadaptativas.
La féormula epistémica E-O-R-C, (esti-
mulo, organismo, respuesta, conse-
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cuencia) implica que toda respuesta
depende de la accién de un estimulo
(o conjunto de ellos) especifico
(discriminativo) sobre €l organismo ;
y que toda respuesta habra de provo-
car una consecuencia en el entorno
que rodea al sujeto , consecuencia o
respuesta del ambiente que, a su vez,
habra de influir en el proceso de
aprendizaje de la respuesta
organismica emitida. Esta aumentara
su probabilidad de repeticién en
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proxima oportunidad si la conse-
cuencia es de gratificacion o premio y
la disminuira, si la consecuencia re-
presenta un castigo (aprendizaje)
(Skinner B.F, 1953, 1975; Speller P.,
1978; Fernandez Ballesteros R y
Carrobles J.A.I, 1983).

Para el profesional que emplea
este modelo, el sintoma pierde toda
importancia como manifestacion de
conflicto incosciente, concepto, por
otro lado, que el conductismo no
acepta; del mismo modo que rechaza
la bisqueda de las causas del trastor-
no en el terreno biolégico exclusivo. El
concepto de enfermedad, en si, no le
es necesario a este modelo. Las res-
puestas desadaptativas o la ausencia
de ellas ante estimulos adecuados
constituyen “el verdadero trastorno”
que el terapeuta de la conducta inten-
tara resolver.

Una de las virtudes del modelo
conductual es su apego a la
metodologia cientifica de investiga-
cién y exigencia explicita de someter
a experimentacién sus postulados
tedricos. En tal virtud, conviene resal-

tar la actitud cientifica de B.F.Skinner
(1953) -no siempre bien entendida- al
expresar su decisién de no trabajar
con la variable O (Organismo) del
esquema por considerar que el inves-
tigador esta imposibilitado de evaluar
objetivamente y mensurar la informa-
cién introspectiva aportada por el
sujeto en estudio, por no ser suscep-
tible de observacion directa.

Los diversos plateamientos tera-
péuticos originados de este enfoque
han incrementado el armamentarium
terapéutico 1til para el manejo de los
trastornos mentales. Actualmente se
conocen mejor los cuadros que res-
ponden mas especificamente a sus
procedimientos, lo que apoya la tesis
que en su génesis el factor aprendi-
zaje constituye elemento esencial.
(Rubin.D.R, Brady J.P, Henderson J.D,
1973; Wolpe J, 1973; Graziano A.M,
1977; Hersen M, Bellack A.S, 1976)

4. Modelo Cognoscitivo

Este afronte, descrito por Beck
A.T, (1967, 1976). (Ver Cuadro N 4)

CUADRO N° 4
MODELO COGNOSCITIVO
Cogni'cién Sujet0 ===} Sintomas ——pReforzadores
Patologica - Personales
Afecto - Familiares
Estructuras ( i
Dialogo Interno Habit Conductual) - Sociales
Patologi Yy Habitos - Culturales
ologico Cognoscitivos
Basicos
Pensamientos
Automaticos
Patolégicos
Diagndstico Diagnostico Diagnéstico Diagnoéstico
Tratamiento Tratamiento
(Perales A., 1992)
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parte del concepto esencial de
cognicion, que implica la manera
idiosincratica como cada ser humano
integra su experiencia en virtud de su
percepcion de la realidad y la tonali-
dad afectiva que en dicho momento su
estado emocional asi como el cotejo
automatico con experiencias pasadas
le confieren. Dicho de otro modo, la
significaciéon especifica que el indivi-
duo otorga a su realidad externa e
interna en circunstancias especificas.
Asi, dos individuos de experiencias -
personal y/o cultural- diferentes,
pueden captar sensorialmente una
misma situacién pero concederles
diferente significado con emisién de
diferentes tipos de conducta reactiva.
Por ejemplo, el hecho concreto de la
muerte del esposo, es captada
similarmente (realidad de la muerte)
pero puede ser asignada diferente
significacion (cognicién formada). En
una mujer, como catastrofe personal,
en virtud de la desaparicién de su
soporte emocional especifico, el hom-
bre que aparte de ser su fuente de
carino constituia el Gnico sustento
econémico de su hogar. En otra
persona, de trabajo independiente y
suficiente ingreso, que desde hace
anos soportaba un matrimonio ficticio
para proteger -por lo menos asi creia-
a sus hijos, como liberacién. La reac-
cién de pena y la conducta depresiva
de la primera habra de contrastar con
la sensacién de plenitud vy
rejuvenecimiento de la segunda. El
hecho externo ha sido similar, la
muerte del esposo, la cognicién for-
mada ha sido diferente, generando -
de acuerdo a los postulados tedricos
del modelo- conductas también dife-
rentes.

En sintesis, este afronte postula
que el ser humano primero elabora
cogniciones y, como consecuencia,
siente (conducta afectiva) para ulte-
riormente actuar (conducta expresa-

da). La conducta, pues, en este mo-
delo, estd determinada por las
cogniciones previas. De este modo, si
un paciente piensa depresivamente
no es porque se siente deprimido,
sino, a la inversa, se siente deprimido
porque piensa depresivamente (Rush
AJ, et al, 1975 citado por Beck A.T,
1976; Robins C.J. et al,1990;
Hokanson J.E. et al, 1991)

Elementos complementarios para
este enfoque son los conceptos de
pensamiento automatico y didlogo
interno, propuestos por Beck A.T,
(1967). En el primero se encuentra el
conjunto de pensamientos-estimulo
que, cual gatillos subliminales, dispa-
ran las cogniciones clave para generar
conductas desadaptadas. Y, respecto
al segundo, el postulado que el hom-
bre piensa siempre dialécticamente,
en continua pregunta y respuesta que
afinan sus decisiones y conductas
finales. Normalmente, el hombre suele
hablarse positivamente y apoyarse
emocionalmente con los comentarios
internos autogenerados ante sus ac-
tos . En los pacientes deprimidos, por
ejemplo, hemos observado la presen-
cia de un dialogo interno que ofrece
poco apoyo y si, mas bien, constantes
criticas que disminuyen severamente
su autoestima (Perales A.1980). Del
mismo modo existe evidencia para
vincular el trastorno depresivo con
vulnerabilidades cognoscitivas
(Persons J.B, 1991).

El objetivo diagndstico de este
enfoque se orienta a la elucidacién de
las cogniciones patolégicas, de los
pensamientos automaticos y del dia-
logo interno alterado en juego. En lo
terapéutico, el uso de técnicas
cognoscitivas especificas permiten al
sujeto, luego de identificar los ele-
mentos que gatillan sus sentimientos
y, eventualmente, su conducta, neu-
tralizarlos o corregirlos. Neutralizados
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los estimulos cognoscitivos, el circuito
se rompe y el sintoma se extingue.
Diversos informes clinicos vienen pro-
bando la validez de estos postulados
(Kendall P, 1990; Colina L, Behrens S,
1990).

5 Modelo Social

Para este afronte (Ver Cuadro N@

5) el hombre no es mas que uno de
los elementos constitutivos de un
grupo social, primordialmente la fa-
milia; y , ésta, la célula basica de la
sociedad. Asi, la presencia de enfer-
medad en uno de los miembros de
aquella evidencia la dindmica patolé-
gica de ese grupo social. En otras
palabras, el paciente es Ila
manifestacion sintomatica del grupo

Conflictos
Sociales
(o]

Culturale

Sistema
Social
Enfermo

!

Diagnéstico

/ (Ente Social)

Tratamiento «

CUADRO N¢ 5
MODELO SOCIAL

s\
Sujet0  ————p Desadaptacion ey Sintomas

Diagnéstico ¢

Social

(Perales A., 1992)

(familiar, escolar, laboral, comunal,
etc.) al que pertenece como ser social.
De este modo, los sintomas no son
considerados fenémenos exclusiva-
mente individuales sino repercusio-
nes del impacto del medio sobre el
individuo y de éste sobre aquél. Con-
secuentemente, el modelo social pos-
tula como objetivo terapéutico resta-
blecer la relaciéon alterada del indivi-
duo con su medio microsocial, la
familia, su grupo laboral, de estudio,
amical, u otro, de acuerdo al interjuego
de las mutuas influencias (Laing R.D.
& Easterson A, 1968; Ackerman N.W,
1966; Sluzki C.E. et al.,1970; Barash
D, 1981, en Eisdorfer C. et al,1981)
la

El modelo implica, ademaés,
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consideracién de variables
macrosociales, pues, autores como
Frank J.,(1979) consideran que las
actuales presiones politicas, econémi-
cas y otras sobre la salud mental, son
de tal magnitud, que nuestra estruc-
tura social se haya en proceso de
desintegracién, con todos los peligros
que ésto implica. Factor preponderan-
te en este riesgo lo constituye el veloz
desarrollo tecnolégico de nuestra era
que viene produciendo una acelera-
cion de la historia; vale decir, cambios
que antes necesitaban siglos de evo-
lucién, a través del transito de mu-
chas generaciones humanas para
producirse, hoy requieren decenas de
anos y, a veces, una sola generacion.
Este fenémeno, segiin Frank, esta
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horadando el sentimiento de continui-
dad temporal del ser humano. Ante
ello, la psiquiatria s6lo puede tener la
esperanza de contribuir en algo para
evitar la destruccién de nuestra pro-
pia especie, pues, en la medida que
podamos influir terapéuticamente
sobre la conducta y las actitudes de
los miembros de la sociedad podre-
mos, de algian modo, influir
terapéuticamente sobre la sociedad
en si.

CONSECUENCIAS DE LOS
MODELOS UTILIZADOS EN
PSIQUIATRIA,

Distinguimos, con fines didacticos,
tres niveles:

1. De terminologia,

2. De captaciéon sesgada de la reali-
dad,

3. Terapéutico.

1. De Terminologia

La confusién que suele generarse
en el estudiante por la disimil termi-
nologia empleada en psiquiatria por
los usuarios de los diferentes modelos
ha hecho expresar a algunos autores
que la psiquiatria es una verdadera
“Torre de Babel”. Al sujeto afecto se
le denomina : huésped (modelo médi-
co), personalidad (modelo
psicoanalitico), organismo (modelo
conductual) ente social (modelo so-
cial). A las manifestaciones de la
enfermedad, sintomas (modelo médi-
co), mecanismos de defensa anorma-
les o de emergencia (modelo
psicoanalitico), habitos desadaptativos
(modelo conductual) etc. Por ello, para
que el estudiante pueda “traducir la
terminologia” y evitar la confusion,
conviene que, desde el comienzo se
pregunte ¢Encuadrado en qué modelo
esta hablando o escribiendo determi-
nado autor? El problema agregado es

que, con mucha frecuencia, los psi-
quiatras utilizan diferentes modelos
de enfermedad inadvertidamente con
lo cual, el uso indistinto de términos
de diferentes vertientes en un mismo
texto contribuye al aumento del riesgo
de tal confusién.

2. De Captacion Sesgada de la
Realidad

Como habiamos senalado ante-
riormente, el uso de un modelo per-
mite focalizar mejor el examen del
fenémeno de estudio, en nuestro caso
la enfermedad mental, magnificando
el juego de sus variables. Inevitable-
mente, sin embargo, el mismo hecho
de focalizar en determinadas varia-
bles sesga la visién de la realidad,
impidiendo que se investiguen aque-
llas que no estan incluidas en el
modelo. Por ejemplo, cada uno de
ellos remite al usuario, enfrentado al
paciente en cuestion, a un tipo de
historia clinica que, al intentar captar
mejor las variables aludidas por el
modelo no indaga por las restantes.
Asi, el modelo médico exige al usuario
indagar activa y detalladamente sobre
los sintomas. El practicante del mo-
delo psicoanalitico, por otro lado,
utilizando una entrevista no directiva,
delega en el paciente la iniciativa
de la entrevista bajo la tesis de que,
guiado por su inconsciente, el sujeto
ira gradualmente ofreciendo la infor-
macién necesaria a medida que la
relacion con el terapeuta se vaya
consolidando. De este modo, se ha
dicho que, mientras el modelo mé-
dico evaltia mejor la enfermedad, el
psicoanalitico preferencia a la perso-
na. Por lo mismo, la descripcién de
una historia o formulacién clinica
sigue también las pautas que cada
modelo indica.

En los restimenes clinicos que
siguen y que exponemos siguiendo las
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perspectivas planteadas por Lazare
(1973), el lector debe poner a prueba
la comprensién de lo hasta aqui ex-
puesto, sefnialando, ante cada uno de
los casos, qué modelo conceptual se
ajusta mejor a su interpretacién. (Co-
tejar con las respuestas dadas al final
del articulo)

Caso No. 1.

“Adolescente de sexo femenino, de
18 anos de edad. Dice haber sido muy
timida desde nina. Consulta por pre-
sentar serios problemas de
interrelacion con el sexo opuesto.
Motiva la consulta un 1Gltimo episodio
que describe de la siguiente forma:

En la academia donde estudia hay
un joven que la atrae sobremanera;
sin embargo, ella piensa que no es lo
suficientemente atractiva para que él
se fije en ella. Se considera torpe, sin
gracia ni habilidades, y critica su
nariz como la parte més distintiva de
su fealdad. Hace poco, ambos asistie-
ron a una fiesta organizada por el
alumnado. El se acercé a invitarla a
bailar y ella, sintiéndose muy nervio-
sa y pensando que no tenia los atri-
butos de belleza necesarios, se con-
fundidé y no contesté una palabra a la
invitacién. El muchacho se considerd
descortésmente tratado y, resentido,
ya no volvié a mostrarle ningan inte-
rés. Actualmente se le ve acompanado
de otra joven de la clase”

Caso No. 2.

“Paciente adolescente, sexo mas-
culino, 15 afnos, huérfano de madre,
unico hijo de padre profesional de
prestigio y que ‘trabaja todo el dia’.
Hace 6 meses se muda a un nuevo
barrio donde los jévenes de la misma
cuadra se dedican, en grupo, a fumar
pasta basica de cocaina. Sintiéndose
muy solo y aburrido trata de acercar-

se al grupo que le exige que también
fume. Al comienzo lo rechaza, pues,
aparte de conocer los riesgos de tal
practica no siente ningin interés por
esa clase de experiencia. Pocas sema-
nas después, acepta, porque ‘no tenia
con quién estar’. Inicia, asi, su habi-
tuacién a PBC. Actualmente presenta
todo el cuadro respectivo de
farmacodependencia, para sorpresa y
preocupacion del padre”

Caso No. 3.

“Paciente de 65 anos, de sexo
masculino, internado por cuadro de
insuficiencia renal crénica. Desde hace
5 dias presenta temperatura 38.5
grados, tos con expectoraciéon muco-
purulenta y signos de deshidratacién.
En la manana del examen se le obser-
va confuso, excitado, grita que lo
quieren matar. Confunde el
tensidmetro con un arma con la que
el médico quiere hacerle dano”

Caso No. 4.

“Paciente de sexo masculino, 42
anos, casado desde hacen 10. Su
comportamiento siempre se caracteri-
z6 por una marcada celotipia.

Consulta por sintomatologia de-
presiva. El cuadro se ha iniciado hace
dos meses luego de que al llegar a su
casa encuentra a su esposa conver-
sando alegremente con un amigo, ex-
enamorado en su juventud. Desde
entonces, esta imagen se le repite
como idea fija, nota un creciente re-
sentimiento con su senora y la emer-
gencia de la sintomatologia depresiva
a pesar de las afirmaciones de la
esposa sobre lo vanal de la relacién
actual con tal persona.

Sometido a evaluacién especiali-
zada el paciente recuerda haber pre-
senciado, a la edad de 5 anos, que
su madre se besaba con un amante
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en la puerta de su casa, para ingresar
apresuradamente al ver que se acer-
caba el padre del paciente. Desde
entonces la relaciéon ambivalente con

su madre ha sido la caracteristica
distintitiva en su vida familiar”.

Caso No. 5.

“Paciente de sexo masculino, de
52 anos, de origen europeo. Consulta
porque desde hace muchos arios, cada
vez que escucha sonar la sirena de
una ambulancia, experimenta sinto-
mas de angustia, parestesias genera-
lizadas y sentimiento de que algo le va
a pasar. En ocasiones ha sentido la
necesidad de correr buscando protec-
cién. Senala que este cuadro se le ha
presentado desde la edad de 12 anos,
luego de sufrir las experiencias de
bombardeos en la Segunda Guerra
Mundial, cuando atan vivia en su pais
de origen. Informa que, en tales cir-
cunstancias, al sonar la alarma, todos
corrian a los refugios antiaéreos.

Ultimamente, sin embargo, las
manifestaciones descritas se le vienen
presentando ante otros estimulos, par-
ticularmente cuando escucha sonar
la sirena de la fabrica donde trabaja,
que marca el inicio y terminacion de
las labores; también, lo ha notado
cuando suena el timbre de la puerta
de su casa”.

3. Terapéutica

La consecuencia mas importante,
desde el punto de vista practico, re-
sulta en la siguiente hipoétesis de
trabajo : EL MODELO QUE MEJOR
EXPLICA LA GENESIS DE UNA PATO-
LOGIA ES EL QUE OFRECE MEJO-
RES POSIBILIDADES DE INTERVEN-
CION CON EL USO DE SUS TECNI-
CAS PROPIAS. En otras palabras, si
un caso es mejor explicado por el
modelo conductual, los procedimien-

tos terapéuticos que emplearemos en
primera instancia seran los
conductuales.

NECESIDAD DE INTEGRACION DE
MODELOS Y DE TECNICAS DE

INTERVENCION.

No es infrecuente, y ésto parece
ser una creciente corriente de opinién
en el campo de la psiquiatria, que
mas de un modelo sea necesario para
evaluar determinados casos. En rea-
lidad, en mi practica profesional, ha
resultado la excepcién utilizar uno
s6lo. La integracién de los mismos,
sin embargo, no es algo que pueda
hacerse al azar. Requiere de conoci-
mientos y de afinado arte clinico-
terapéutico. La necesidad de integrar
modelos y técnicas es cada vez mas
evidente en la especialidad. Remito a
los interesados a otras fuentes (Pera-
les, 1982; Perales et al 1989), mas
aun, ahora que el concepto de trabajo
en equipo se ha generalizado en psi-
quiatria, para lo cual se requieren
modelos integradores que permitan la
interaccion de los diversos roles pro-
fesionales y técnicas terapéuticas en
bien del paciente (Perales et al, 1989).

CONSIDERACIONES FINALES

Facilitarle al estudiante el apren-
dizaje de la psiquiatria evitandole la
confusion conceptual derivada del uso
de diferentes modelos explicativos de
enfermedad, puede estimular su inte-
rés congoscitivo y vocacional en nues-
tra disciplina.

Para lograrlo, los profesores de-
ben cumplir con algunos requisitos:

1. Reconocer y aceptar que la psi-
quiatria, a diferencia de otras es-
pecialidades médicas, utiliza dife-
rentes modelos explicativos d= en-
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fermedad.

Adiestrar al estudiante a utilizar
los modelos como instrumentos
de razonamiento légico cientifico,
Vale decir, cambiado el modelo
explicativo de enfermedad cam-
bian, necesariamente, las técni-
cas de recojo de informacién: tipo
de historia clinica, variables a
investigar, metodologia de entre-
vista (directiva, no-directiva, indi-
vidual, familiar, etc.).

3. Crear conciencia en el alumno que

4.

la identificacién y adecuada apli-
cacién del modelo o modelos que
mejor se ajusten al caso concreto
tiene decisivo valor préctico en el
manejo terapéutico.

Que seleccionado el modelo que
mejor se ajusta al caso particular,
sus elementos mas distintivos e,
hipotéticamente, sus factores
etiolégicos en juego se haran mas
facilmente discernibles aumentan-

do la posibilidad de mayor
especificidad terapéutica.

5. Que bajo esta oOptica, el concepto

6.

de “caso resistente” se torna rela-
tivo; vale decir, un caso puede ser
“resistente” a los métodos emplea-
dos en un modelo y no serlo a los
empleados en otro, v.gr. depresio-
nes resistentes a medicacién
antidepresiva que ceden a terapia
cognitiva 0 a la combinacién de
ambas.

Que si bien es cierto el modelo
médico debe priorizarse como
puerta de ingreso obligada al es-
tudio del paciente, el estudiante
debe ser expuesto al empleo de
todos los demads, estimulando en
€l la capacidad critica, el empleo
racional y creativo de los mismos,
la actividad investigativa y la in-
tegracién juiciosa y cientifica de
todos los medios ttiles en benefi-
cio del paciente.

LAVE DE RESPUESTAS DE LOS CASOS:

LB

1, modelo cognoscitivo;
2, modelo social;

3. médico;

4, psicoanalitico;

conductual

modelo
modelo
modelo

[#)}

Cada caso puede admitir interpretaciones complementarias de méas de un
modelo.
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