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Los autores proponen el uso de un modelo sencillo y de utilidad practica
para el trabajo clinico del equipo de salud mental. Tal modelo permite: 1.
Conceptualizar la normalidad y la anormalidad como el resultado del balance
dinamico (no psicodinamico), entre las areas sanas y enfermas de la persona-
lidad en las que la normalidad y anormalidad absolutas serian utopias clinicas;
2. Facilitar el diagnéstico de tal balance tanto por medio de la evaluacién de
la psicopatologia como de las potencialidades sanas del individuo; 3. Relevar
que en psiguiatria, a diferencia de otras ramas de la medicina, el balance
dinamico de la salud se puede lograr no sélo por la reduccion de lo que constituye
la enfermedad, sino, por el desarrollo y maduracion de su contraparte, la salud;
4, Posibilitar el diserio de estrategias terapéuticas que faciliten no sélo la
interaccioén sistematizada de diversas técnicas sino la participacién de diferentes
profesionales y atn de la familia, cumpliendo roles complementarios en el
manejo del paciente en una verdadera tarea de equipo y favoreciendo la
delegacion de funciones; 5. Estimar integralmente el pronéstico. Sobre dicha
base proponen la evaluaciéon sistematica de las dareas o potencialidades
biopsicosociales sanas, terapéuticamente explotables, en los ejes del sistema
diagnéstico multiaxial del DSM-III, lo que plantea la urgente necesidad de crear
instrumentos y técnicas para tal finalidad.

PROPOSAL OF A NORMALITY MODEL IN MENTAL HEALTH AND MULTIAXIAL
CLASSIFICATION

The authors propose a simple theoretical model of normality useful for
the mental health team's work. Such model allows: 1. To conceptualize normality
and abnormality as the final result of the dynamic balance between healthy and
unhealthy areas of the human being. In this sense, absolute normality or
abnormality would be clinical utopias; 2. To make the diagnosis of such balance
by systematic evaluation of as much of the subject's psychopathology as of his
healthy resources; 3. To emphasize that in mental health a healthy dynamic
balance can be obtained either by reduction of what constitutes the unhealthy
area or by the growing and maturation of his counterpart the healthy one; 4.
To design the therapeutic strategy facilitating not only the integration of different
therapeutic techniques but also the coordinated participation of the mental health
team members and even of the patient's family members allowing the correct
delegation of therapeutic tasks; 5. To estimate a comprehensive prognosis of the
case. Finally, the authors propose to systematically include the evaluation of the
patient’s biopsicosocial potentials in the multiaxial diagnosis claiming for the
urgent need to develop better tools and techniques for that purpose.
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INTRODUCCION

El empleo de diversos modelos de
enfermedad en psiquiatria ha deter-
minado que el concepto de normali-
dad asuma también lineas de enfoque
particulares. Asi, consciente o inad-
vertidamente suele aplicarse
sinonimias no siempre ajustadas a la
realidad clinica entre los conceptos
de normalidad, salud, madurez, y
ajuste, que, al no ser precisadas
adecuadamente, en lugar de aclarar
generan confusion.

El propésito de este trabajo no es,
por cierto, llevar a cabo una revisién
conceptual de conjunto sobre el tema.
Tal tarea superaria largamente los
limites habituales de un articulo vy,
ademas, ha sido ya cumplida por
numerosos tedricos de la psiquiatria
(e.g., Delgado 1953; Offer & Sabshin
1987) y de la psicologia (e.g., DiCaprio
1973, Keupp 1979). La finalidad que
anima a los autores es otra; se trata
de proponer un modelo de «norma-
lidad» con propésitos clinicos, y en
base a esta proposicion inicial, dis-
cutir la conveniencia de considerar
sistematicamente la evaluacion de los
aspectos normales del paciente en la
evaluacién de éste y las posibilidades
que el modelo multiaxial ofrece para
este efecto.

Plenamente conscientes de la
complejidad de la conducta humana
y de la inutilidad de querer asirla por
medio de enfoques unilaterales, espe-
ramos que el modelo ofrezca al pro-
fesional que trabaja en salud mental
un instrumento conceptual sencillo y
practico que le permita: 1) Una mejor
identificacion diagnoéstica en la
practica clinica de lo que es «normal»
y «anormal en cada individuo; 2) Un
disefio mas operativo de la estrategia
terapéutica en cada caso concreto,
basandose en la consideracion inte-
gral del paciente y en la combinacién
planificada de técnicas provenientes
de las diferentes escuelas psiquiatri-
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cas, psicoterap€uticas y psicologicas;
y 3) Una estimacién mas objetiva del
pronostico.

CONSIDERACIONES GENERALES
ACERCA DEL MODELO EN LA
CIENCIA

Es muy importante distinguir
entre el fenomeno observable en si
mismo y el modelo utilizado para su
estudio. Neyman (1954), citado por
Meyer (1973) senala, respecto a los
modelos matematicos, hoy tan en
boga, lo siguiente: «cada vez que
utilizamos las matematicas con el
objeto de estudiar fenémenos obser-
vables es indispensable empezar por
construir un meodelo matematico
(deterministico o probabilistico) para
estos fenomenos. Necesariamente, este
modelo debe simplificar las cosas y
permitir la omision de ciertos deta-
lles. El obstaculo central que cualquier
modelo debe sortear es el referido a
si logra representar, con economia de
recursos, pero al mismo tiempo, con
suficiente claridad, el objeto o fené-
meno que pretende explicar». Neyman,
en la cita previa, senala que algunos
detalles pueden perderse pero lo
central debe, necesariamente, estar
incluido, tal como se deduce de lo que
a continuaciéon se agrega: «El éxito del
modelo depende de si los detalles que
se omitieron tienen o no importancia
en el desarrollo de los fenémenos
estudiados. La solucién del problema
matematico puede ser correcta y aun
asi estar muy en desacuerdo con los
datos observados, debido, sencilla-
mente, a que no estaba probada la
validez de las suposiciones basicas
que se hicieron. Corrientemente, es
bastante dificil afirmar con certeza si
un modelo matematico es adecuado o
no, antes de obtener algunos datos
mediante la observacion. Para verificar
la validez del modelo, debemos deducir
un cierto nimero de consecuencias



del mismo y luego comparar con las
observaciones esos resultados predi-
chosy.

Pero no todos los modelos son
matematicos. Inclusive, podemos decir
que aquellos que intentan explicar
por primera vez un fenémeno cual-
quiera, poseen, mas bien, una forma
grafica, y muchas veces muy simple.
Asi, en mayor o menor medida, todo
modelo en ciencia asume tal forma,
que constituye, digamoslo asi, su
expresion tangible. Esta forma grafica
puede darse por medio de simbolos,
tales como cifras o letras, p.ej., el
esquema de Hempel-Oppenheim
(1984), que permite describir la es-
tructura légica de la explicacién y
prediccion cientificas; o a través de
diagramas especialmente preparados,
p-gj.. el «cubo de la inteligencia de
Guilford (1967). En consecuencia, el
caracter grafico del modelo sera tanto
mas acentuado y recurrird a repre-
sentaciones tanto mas sencillas
cuanto mayor sea la complejidad del
fenomeno y menor el grado de co-
nocimiento sélido sobre él. Pero, en
cualquier caso todo modelo debe
cumplir con las funciones que le son
inherentes: explicar y proponer hi-
potesis que puedan ser verificadas o
rechazadas.

PORQUE UN MODELO
ALTERNATIVO?

Mora (1980), ha senalado que :las
ciencias conductuales, y en particu-
lar la psiquiatria, se encuentran to-
davia en un nivel pre-paradigmatico
por la incertidumbre existente enire
la relacion mente-cuerpo, incerti-
dumbre que refleja las dificultades de
definir su foco, su metodologia, sus
limites y sus relaciones reciprocass;
agregando mas adelante: «una gran
variedad de tendencias y asunciones
contrastantes son la base de los
fundamentos teéricos y practicos de
la psiquiatria. La actual proliferacién
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de los conceptos y métodos de trata-
miento psiquiatrico, ciertamente
atestiguan este hecho. Estas tenden-
cias tienden a persistir y nunca
mueren; en efecto, ellas son
subsumidas dentro de conceptos in-
telectuales y sociales mas amplios, en
los diversos momentos historicos, de
acuerdo a las caracteristicas nacio-
nales y culturaless. :

El modelo meédico-biologico de
normalidad y de salud - por muchos
anos el prevalente, si no el tnico -
nos ofrece una perspectiva, sin duda
alguna valiosa, pero parcial de dicha
realidad; insuficiente para ser utili-
zada en el area de la salud mental,
cuyo enfoque por definiciébn es de
multiples niveles. El modelo médico
permite, en el mejor de los casos,
determinar el tratamiento farmacol6-
gico y somatico correspondientes, pero
es de escasa ayuda en el disefio de
estrategias terapéuticas integrales,
particularmente aquellas que requie-
ren la participacién de todo el equipo
terapéutico (Perales, 1982). De alli la
urgencia de considerar los aportes de
otras disciplinas, particularmente de
las ciencias soclales, con miras a la
elaboracion de un modelo alternativo
que apunte a un paradigma
integrador, tomando en cuenta, por
supuesto, los niveles biolégicos, psi-
colégicos y soclales de la salud, en el
caso que nos ocupa, de la salud
mental, pero, como muy bien apunta
Mora, +a la luz del momento histérico
y de acuerdo con las caracteristicas
nacionales y culturales». Los autores
sostienen que el modelo que plantean
permite tales posibilidades. Sin em-
bargo, no albergan duda alguna que
el modelo en su sencillez y en su
cariacter ann inicial, debe sufrir
reelaboraciones y reformulaciones, o
eventualmente ser descartado en base
a la critica del mismo y a la
retroalimentacién que ofrezcan la in-
vestigacion y la practica clinicas, asi
como por el avance cientifico tanto de
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la medicina como de las ciencias
sociales.

EL MODELO QUE PROPONEMOS

El modelo que proponemos a con-
tinuacion surge de la practica clinica
y el trabajo terapéutico que a lo largo
de muchos anos nos han permitido
observaciones que sustentan el pre-
supuesto que en todo ser humano,
normal o anormal, desde el punto de
vista de la salud mental, coexisten
«partes» o» areas» sanas con otras
«enfermas», y que ambas se encuen-
tran en estrecha relacion (Perales,
1971)*.

Citemos dos ejemplos extraidos
de nuestra propia experiencia para
ubicar al lector:

OBSERVACION N¢ 1

Un profesor universitario, presti-
giado y de éxito en su campo, ha
mantenido por muchos anos la imagen
de hombre maduro y ponderado. Con
ocasion de una conferencia para jo6-
venes profesionales expone sus teo-
rias. Uno de los asistentes cuestiona
lo sustentado por el maestro, ante lo
cual éste responde en tono y forma
muy inadecuados, mostrando un
grado de intolerancia a la critica
desconocido hasta entonces, que
sorprende a la audiencia.

OBSERVACION N¢ 2

En una clinica psiquiatrica en
que se utiliza el enfoque de comuni-
dad terapéutica, se realiza una

Evidentemente, los adjctivos ssano» y
«enfermo» son problematicos: aqui los
utilizamos en relaciéon a la presencia o
ausencia de caracteristicas psicolégicas y
biologicas que favorecen un sentimiento
de adecuacién y que contribuyen a una
impresién exterior de balance y adaptacién
de la conducta. Por otro lado, en el
presente trabajo, el concepto de salud
mental incluye el concepto de Psiquiatria.

asamblea comunitaria en la que par-
ticipan cerca de 100 personas entre
pacientes, cuerpo profesional y admi-
nistrativo. Se discute un tema de
relaciones interpersonales en conflic-
to entre el Jefe de Enfermeria y un
grupo de pacientes de uno de los
pabellones. En el desarrollo de la
sesion se va haciendo evidente que el
médico-Jefe de este ultimo, también
mantiene una relacién conflictuada
con el cuerpo de enfermeria y, gra-
dualmente el tono de voz de los
participantes va elevandose con refe-
rencias cada vez mas dirigidas a
criticas ya no laborales sino perso-
nales. De pronto, un esquizofrénico
cronico, cuya participaciéon en las
reuniones se ha limitado siempre a
su exclusiva presencia fisica, exclama
desde su ubicacién: «no peleen, no
peleen, la uniéon hace la fuerza», para
luego sumirse en su usual conducta
autista.

Como interpretar estas dos con-
ductas sin aceptar el presupuesto
que, en el primer caso, a pesar de las

" caracteristicas de madurez y adap-

tacion del mencionado profesional, la
conducta desadaptada que emerge en
forma puntiforme tiene que provenir
de una parte o area «menos sanas,
generalmente controlada por estruc-
turas o partes «mas maduras»? Y,
como entender el pedido y consejo
tan adecuados del paciente esquizo-
frénico crénico ofrecidos como con-
tribucién positiva al grupo instandolo
a la unioén en el trabajo sin aceptar
que tal intervencion proviene de sus
niicleos o partes sanas?
Igualmente, las pruebas psicolo-
gicas nos ofrecen a cada momento
visiones «panoramicas» de la perso-
nalidad en las que es posible observar
la coexistencia de estructuras nor-
males y anormales. La f[recuente
dispersion de puntaje en los resul-
tados de pacientes de diversas cate-
gorias diagnosticas al responder al
Inventario Multifasico de la Perso-



nalidad de Minnesota (MMPI}, nos
ofrece una evidencia adicional: al lado
de puntajes altos y manifiestamente
anormales en, por ejemplo, la escala
de Ma. (mania) y Hy. (histeria) apa-
recen puntuaciones normales en Pt.
(psicastenia). Todo esto en el protoco-
lo de respuesta de un mismo indivi-
duo.

Por cierto, no soélo la experiencia
clinica de los autores y los protocolos
de las pruebas psicologicas sirven de
sustento a la afirmacién formulada.
Aungque no nos pProponemos Ser ex-
haustivos en el tratamiento del tema,
queremos hacer una mencién a las
ideas propuestas desde la perspectiva
psicoanalitica por Heinz Hartmann
(1969), quien ha abordado el problema
de la salud mental en un valioso
trabajo publicado originalmente en
1939. En su estudio, Hartmann se-
nala que la normalidad implica
también una cierta medida de irracio-
nalidad, afectividad y espontaneidad
no controladas. La flexibilidad, que se
considera un aspecto fundamental de
la normalidad, no significa adaptacién
a toda situacion, sino supone que,
independientemente de ésta, el sujeto
debe ser capaz de comportamientos
auténomos en los que él expresa su
singularidad como ser humano y la
jerarquia de valores que lo distinguen.
Aunque no psicologo, pero si un
profundo conocedor del alma huma-
na, el Duque de La Rochefoucauld,
anota que «quién vive sin locura, no
es tan sabio como piensa» (La
Rochefoucauld, 1983).

En el contexto de la salud mental,
el modelo que proponemos permite
entender la salud y la enfermedad del
sujeto en términos del balance logrado
entre aquellas partes sanas y enfer-
mas que, como hemos mencionado,
todo individuo posee, de modo tal que
la salud o enfermedad absolutas se-
rian utopias clinicas. De este modo,
cuando decimos que un individuo es
sano nos estamos refiriendo a un

Un Modelo de Normalidad en Salud Mental

15

Balance Positivo y cuando decimos
que es enfermo, a un Balance Ne-
gativo.

En el Cuadro N° 1, diagramamos
en nuesiro modelo, los conceptos cla-
sicos de normalidad y anormalidad.
En la parte superior, la representa-
cion del primero, que plantea la
existencia de una «normalidad abso-
luta o idealy, caracterizada por la
perfecta -y por ende, inexistente-
adecuacion de todas las funciones en
todos los momentos de la existencia
de un individuo. En el circulo de la
derecha podemos apreciar la repre-
sentacion de la normalidad real, en la
que se incluye también una pequena
«zona enferma» pero en el balance
general es «a sana» la que predomina
(Balance Positivo) que habra de de-
terminar la tendencia a la adecuacion
de la conducta. En tales casos, los
pequenos snucleos enfermos» no son
considerados «oficialmente» como
psicopatologia, aunque evidentemen-
te, son vislumbres de ella.

Estos atisbos de psicopatologia se
mantienen dentro de niveles contro-
lables en la personalidad a la que
considerariamos ajustada o normal,
es decir, no interfieren de modo
substancial con el funcionamiento y
productividad del individuo e, inclu-
sive, pueden conferir cierta vivacidad
y hasta atractivo a su conducta
(piénsese en artistas o pensadores
algo excéntricos). Pero, de otro lado,
como veremos mas adelante, ante la
presencia de determinadas circuns-
tancias, o estimulos especificos estos
«acleos» pueden manifestarse de
manera puntiforme o desarrollarse y
alterar el balance positivo expuesto y,
entonces si jugar un rol interferente
de la conducta.

Predominando en este grafico la
«zona sana» sobre la «enferma» (ba-
lance positivo), el sujeto se halla en
condiciones de normalidad, apare-
ciendo como tal no sélo a los ojos de
los demas sino, también y sobre todo,
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NORMALIDAD IDEAL

ES INEXISTENTE O MINIMA.

ANORMALIDAD IDEAL

DUCTA.
PROFESIONAL ESTA PRESENTE.

CUADRO N° 1
NORMALIDAD - ANORMALIDAD
EN SALUD MENTAL

O,

EL BALANCE POSITIVO HACE QUE EL AREA SANA RIJA LA CONDUCTA.
NECESIDAD (OBJETIVA O SUBJETIVA) DE RECIBIR AYUDA PROFESIONAL

@ D

EL BALANCE NEGATIVO HACE QUE EL AREA ENFERMA RIJA LA CON-
NECESIDAD (OBJETIVA O SUBJETIVA) DE RECIBIR AYUDA

NORMALIDAD REAL
BALANCE POSITIVO

ANORMALIDAD REAL
BALANCE NEGATIVO

a los de él mismo, con lo cual la
necesidad sentida de recibir alguna
suerte de ayuda profesional es
inexistente o minima. Resulta claro
que el sentirse normal no depende de
modo exclusivo del grado en el cual
uno satisface los criterios de nor-
malidad de una sociedad determinada;
también factores tan sutiles y dificiles
de ser evaluados con precisiéon, como
autoconocimiento, conciencia de en-

fermedad, autoestima, juegan un rol

de importancia.
En todo caso, lo concreto aqui es
que la necesidad de intervencioén te-
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rapéutica (necesidad objetiva o sub-
jetiva) por parte de una persona «nor-
malb, es relativamente pequena.

En la parte inferior del Cuadro N¢
1 diagramamos la representacién co-
rrespondiente a una persona anormal
o enferma. A un lado hallamos el
modelo ideal de la anormalidad en el
plano psicolégico: total omnipresente.
La anormalidad asi considerada, ex-
cluye cualquier rasgo normal. Este
modelo, por supuesto, corresponde
tan poco a la realidad como el modelo
clasico de normalidad. Presentamos,
asimismo, el grafico correspondiente



a la anormalidad real, en la que
siempre se considera la presencia de
partes sanas, si bien en el balance
general son las patologicas las que
predominan (balance negativo). Este
predominio del area enferma genera
un funcionamiento desadaptado (de-
sadaptado segtin cada tiempo y cul-
tura) determinando la necesidad,
objetiva o subjetiva, de intervencion
profesional.

Como corolario tenemos tres al-
ternativas de intervencion terapéuti-
ca (L.T.) que representamos en el
Cuadro N° 2
A. Reducir la zona enferma; B. De-
sarrollar la zona sana, siempre posible
de crecimiento; y C. Ejecutar A y B
al mismo tiempo.

El énfasis en A, B, o C, dependera
de los factores causales y de la di-
namica identificados en cada caso
concreto. El objetivo final, sin em-
bargo, sera siempre el mismo: la
positivisacion del balance (Perales,
1983) (Ver Cuadro N° 2 y 2.1).

Los factores biologicos, codeter-
minantes de la conducta humana, en
su complejidad y por cierto también
en su misterio, no pueden ser ana-
lizados en este trabajo pero si estan
considerados implicitos en lo que
podria corresponderles como
substrato ya normal o patologico de
cada una de las zonas mencionadas.
Cabe aqui senalar el enorme valor
heuristico y practico del enfoque bio-
psico-social propuesto por Engels
(1980).

El hombre, en efecto, no existe en
aislamiento y tanto la salud como la
enfermedad constituyen la resultante
de la interaccién permanente entre el
balance de partes sanas y enfermas
y otros factores externos de lo que en
lineas generales llamamos medio
ambiente.

A la luz de lo dicho, el modelo que
proponemos en el presente trabajo
formula el presupuesto de que las
«partes» o «areas» sanas y enfermas
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que estructuran la personalidad de
todo individuo interactian entre siy
con las correspondientes de otros
seres humanos y el ambiente en
general, determinando diversas tran-
sacciones, saludables o patologicas
(adaptativas o desadaptativas), cuyo
balance final determinara su nivel de
salud mental. Sobre esta base hipo-
tetica el modelo tiene como objetivos:

1. Facilitar el trabajo diagnéstico en
salud mental, no sélo de lo enfer-
mo sino también de lo sano;

2. Identificar los modos o patrones
como se relacionan ambas «par-
tes» o «areas» entre si y con el
ambiente en general (incluidos
otros seres humanos);

3. Facilitar el diseno de los objetivos

y las estrategias terapéuticas por

medio de la disminucién o

neutralizacion del «area enferma»

y/o promocién de la salud mental

con desarrollo de la «parte sana»;

o ambas;

Facilitar la integracion de técni-

cas en la practica clinica y la

accion coordinada de diversos
niveles de accién profesional en el
manejo concreto del paciente.

5. Facilitar la estimacion pronostica
no sélo en virtud de la evaluacién
de la patologia sino, fundamen-
talmente, de las potencialidades
sanas (positivas) del paciente,
pasibles de ser terapéuticamente
explotables.

IMPLICANCIAS DEL MODELO
PROPUESTO

1. Diagnosticas.

Tal como senala Mezzich (1985),
el vocablo diagnéstico, etimolo-
gicamente tiene dos acepciones: 1)
Distinguir, que en medicina se refiere
al proceso de diferenciar las catego-
rias de enfermedad identificando. con
precision, el trastorno que aqueja el
paciente; y 2) Conocer cabalmente, lo
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CUADRO N° 2
INTERVENCION TERAPEUTICA
EN SALUD MENTAL

% (%
i

AQUI SE LOGRA LA SUPERACION DE LA ANORMALIDAD POR REDUCCION DE LO

ENFERMO. (TRATAMIENTOS PSICOFARCOLOGICOS, BIOLOGICOS,
PSICOQUIRURGICOS Y OTROS)

q-¢

B.N.

EN VARIADOS TRASTORNOS PSIQUIATRICOS Y EMOCIONALES, PUEDE LOGRARSE
LA SUPERACION DE LA ANORMALIDAD POR DESARROLLO, (MADURACION), DE LAS
POTENCIALIDADES SANAS (DIVERSOS TIPOS DE PSICOTERAPIA TIENEN ESTE

OBJETIVO).

_ XT

B.N. B.P.

SE HA LOGRADO LOS DOS OBJETIVOS: REDUCIR LO ENFERMO Y DESARROLLAR
LO SANO. EL ALCANZAR AMBOS OBJETIVOS PUEDE SER EL RESULTADO DEL
EFECTQ COMBINADO DE DIVERSAS TECNICAS.

| TB « 1 Intervencion Terapéutica BN : Balance Negativo
| BT : Efecto Terapéutico BP : Balance Positivo




que se refiere al proceso de
comprehender integralmente la con-
dicion del sujeto. Precisamente, este
significado, en opiniéon de Mezzich, se
refleja en la nueva orientacion diag-
nostica multiaxial de la psiquiatria,
conocida abreviadamente como siste-
ma de clasificacion DSM-IIL.

Como se sabe, de acuerdo al
DSM-III (American Psychiatric
Assoclation, 1981), cada sujeto es
evaluado en 5 Ejes (Axis): I, Diag-
nostico de trastorno mental; II, Diag-
nostico de Trastorno de Personalidad;
II1, Diagnéstico de Trastorno Fisico o
alteracion del Desarrollo; 1V, Severi-
dad del Stresor Psicosocial; y, V, Nivel
de Funcionamiento Adaptativo du-
rante el altimo ano. Aunque, no es
éste el lugar para una discusion
detenida de tal enfoque, queremos
senalar lo pertinente a nuestra pro-
posicion.

Ejes I y II.

Debemos, en primer lugar, preci-
sar que hablar de enfermedad o de
trastorno como entidad aislada es un
constructo, pues, tal como ha pun-
tualizado Seguin (1987), la enferme-
dad no depende solamente de la agre-
sion del agente o factores morbidos,
sino, también, de la respuesta del
organismo a tal ataque, fundamen-
talmente. Asi, en la dinamica de la
salud (en la que siempre estamos
defendiéndonos de la agresion del
medio ambiente), o de la enfermedad
(en que la agresion supera las defen-
sas del organismo o éstas se ejercen
tan desproporcionada o inadecua-
damente que rompen el equilibrio
homeostatico, p.ej., la alergia), el
conjunto indivisible de la acci6n
morbida y la respuesta compensatoria
del organismo requeriran siempre,
para su cabal comprensiéon, de un
estudio o diagnéstico integral de la
interaccién entre las areas sanas y
enfermas del ser humano.

Por consiguiente, el primer co-
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rolario del modelo propuesto tiene
que ver con el nivel diagnostico. El
modelo obliga que en salud mental se
tenga como misién no sélo determi-
nar y clasificar la psicopatologia sino,
también, ubicar y valorar las poten-
cialidades sanas presentes en todo
individuo. En otras palabras, el ob-
jetivo es determinar el balance de las
partes sanas y enfermas de cada
consultante. La entrevista, las prue-
bas psicologicas, €l estudio del medio
ambiente del sujeto, y la evaluacién
de todos los factores condicionantes,
debe orientarse a la valoracion y
precision de tales areas. En la prac-
tica clinica ésto no sucede; las eva-
luaciones suelen concentrarse casi
exclusivamente en lo patologico, nivel
en el cual la moderna tecnologia ha
hecho logros importantes, pero que
rara vez se dirigen a las areas sanas,
a los recursos positivos que anida
todo sujeto. La necesidad de instru-
mentos clinicos adecuados y técnicas
apropiadas de la evaluacion de poten-
cialidades sanas deviene, asi, en
urgente necesidad.

Por otro lado, «no debe olvidarse
que la confiabilidad del diagnéstico
psiquiatrico ha sido y es muy discutida
¥y que, a pesar del importante avance
logrado por la clasificacion multiaxial,
los criterios diagnosticos utilizados
para definir trastornos especificos, se
basan en el juicio clinico y atn no
han sido enteramente validados»
(DSM-III-R, 1987).

Si lo mencionado se aplica al Eje
I, lo es con mayor pertinencia para el
Eje II. Al respecto, es un hecho cono-
cido que los sistemas clasificatorios
de la personalidad adolecieron siempre
de escasa confiabilidad. Aunque, «el
DSM-III ha mejorado considerable-
mente este aspecto, los trastornos de
personalidad, como grupo, continian
teniendo niveles de confiabilidad mas
bajo que cualquier categoria mayor
de la clasificacién» (Spitzer , Forman,
Nee, 1979). Estudios recientes sena-
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lan adn discrepancias en la
confiabilidad y validez de los tras-
tornos de personalidad (Frances,
1980; Mellsop, Varghese, Joshua, and
Hicks, 1982; Drake and Vaillant,
1985).

Eje Il

Designado para especificar cual-
quier trastorno fisico o biolégico re-
levante para la comprension del tras-
torno mental, debiera incluir las po-
tencialidades sanas que posibilitan
mayor flexibilidad en el empleo de
estrategias terapéuticas mas agresi-
vas.

Eje IV

En cuanto a la evaluacion del
grado de severidad del estresor psi-
cosocial, su validez ha sido objeto de
pocos estudios, aunque el realizado
por Zimmerman et al. (1985), en
términos generales parece apoyarla,
aun no existe evidencia que soporte
su valor pronéstico (Zimmerman et
al. 1987).

El punto importante a considerar
es que el estresor psicosocial no puede
evaluarse, en cuanto a su severidad,
en exclusiva relacién a sus caracte-
risticas externas o reales, pues, lo
clinicamente importante es la signi-
ficacion vital o personal que el evento
tiene para el sujeto. Ciertamente, lo
que para uno puede ser un aconte-
cimiento singularmente decisivo, para
otros, tal vez, no pase de constituir
un suceso de relativo significado,
dependiendo lo uno o lo otro de la
personalidad de cada cual y de su
cognicion sobre el hecho (Meichen-
baum, 1977; Beck, 1984).

Mas atn, «un evento vital critico»,
puede tener consecuencias tanto
positivas como negativas. Sucesos
tales como el divorcio, el cambio de
ocupacion, el cambio de domicilio,
parecen tener esta doble posibilidad,
mientras que otros, como la muerte
de los padres, del conyuge, la pérdida
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del trabajo, en general, suelen ser
consideradas como experiencias casi
exclusivamente negativas. Si los pri-
meros, sin embargo, pueden ser tanto
positivos como negativos, esto depen-
de no sélo de ellos mismos sino, en
particular, de otras circunstancias
tales como el momento de su ocu-
rrencia, las necesidades que se satis-
facen o no, pero, en definitiva, de los
significados cognoscitivos que el su-
jeto les adjudique, los que funciona-
ran como estimulos de sus areas
sana o enferma de acuerdo al caso.
Por otro lado, debe senalarse que
actualmente el concepto de enfer-
medad ha dejado de ser considerado
un fenomeno individual y que la hi-
potesis del Soporte Social viene
aportando valiosa informacion para
explicar porqué algunas personas, a
pesar del estrés sufrido, son capaces
de responder en mejores términos, no
solo en virtud de sus recursos indi-
viduales sino en razén del soporte
social del que disponen. En este
sentido, incluir en la evaluacion los
aspectos favorables del ambiente fa-
miliar y social que otorgan soporte al
paciente, resulta indispensable para
una comprension integral del caso.
Una vez mas, sera el balance de las
influencias positivas y negativas las
que finalmente incidan en la
homeostasis.

Eje V

Este altimo eje abarca aspectos
que pueden ser de interés para la
proposicion que hemos formulado an-
teriormente. En él se consideran as-
pectos tales como las relaciones so-
ciales, el funcionamiento ocupacional,
el uso del tiempo libre. Sin embargo,
el eje V hace referencia, como su
denominacién lo indica, al funciona-
miento en el pasado, sin abordar o
tratar de modo detenido los aspectos
«preservados». Muchos aspectos po-
tenciales presentes, inclusive en ca-
sos de patologia severa, quedan, en



nuestro concepto descuidados. Nada
se dice, por ejemplo, sobre el sentido
del humor, quizas en algunos
estrambético, pero en todo caso, pre-
sente en muchos pacientes; nada se
dice de la filosofia de vida implicitos
(las Weltanschauungen, de las que
hablé Jaspers, 1955), que siendo aan,
parte integrante de cuadros
psicopatolégicos de envergadura,
poseen aristas valiosas que contribu-
yen al funcionamiento (aunque sea
precario) del paciente, y que mane-
jadas con el arte propio del terapeuta,
pueden, paraddéjicamente, contribuir
a la mejoria o recuperacion del mismo.
Un ejemplo que nos parece muy
apropiado es la técnica terapéutica de
induccién paradéjica de Frankl, 1970.

La evaluacion de las potenciali-
dades y recursos actuales del paciente,
pasibles de ser explotados terapéu-
ticamente, supondria hacer justicia a
las reflexiones que venimos desarro-
llando sobre la presencia de aspectos
sanos de la personalidad, importan-
tisimo para los programas de rehabi-
litacion que eventualmente habran de
seguir, y que ademas se constituiria
en un primer indicador para el te-
rapeuta, y todo aquel interesado en la
problematica de la Salud Mental, para
saber donde iniciar su accion
recuperadora (Grupo Latinoamerica-
no de Rehabilitacién Profesional,
1986).

En consecuencia, proponemos que
el enfoque diagnoéstico multiaxial re-
visado (American Psychiatric
Association, 1987) de tan positivos
dividendos en la practica e investi-
gacion clinicas, considere sistemati-
camente en sus ejes de evaluacion las
potencialidades sanas del consultante,
tanto biolégicas, psicolégicas cuanto
sociales.

2. Terapéuticas
El modelo, de otro lado, hace
referencia a una meta ideal: la des-
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aparicion de las areas enfermas y el
total predominio de las partes sanas
en cada individuo. Sin embargo, en la
mayoria, por no decir la totalidad de
los casos, ésto permanece como un
ideal inalcanzable. En primer lugar,
porque no hay un conocimiento su-
ficiente respecto al substirato organi-
co sobre el que asienta la patologia y
que, por ende, no podemos corregir.
Pero, ademas, porque las caracteris-
ticas del trastorno pueden ser tales,
y sus complejos vinculos con las
areas normales de la personalidad de
tal indole, que la psicopatologia
constituye un elemento decisivo para
el mantenimiento de una organizacion
de la personalidad deébil pero
funcionante que, de otro modo, po-
dria colapsar. Yace aqui un aspecto
que la consideraciéon diagnéstica en
salud mental debe tener muy en
cuenta.

Lo cierto es que una estructura
de tal naturaleza puede llevar al te-
rapeuta a la consideracion de que lo
mas apropiado seria quizas sé6lo una
reduccion parcial de, o incluso «no
tocar lo patolégico y que el trabajo
debe ser efectuado mas bien refor-
zando algunos aspectos de la parte
normal, rozando cautelosamente al-
gunos focos anormales y desarrollando
aspectos hasta ahora poco utilizados
en el individuo.

2.1. Objetivos Terapéuticos

El el Cuadro N° 2, representamos
los objetivos terapéuticos. En los
circulos superiores se aprecia la re-
duccion del «area enfermas (por efecto
de tratamientos biolégicos, psico-
farmacolégicos, neuroquirargicos y
psicologicos especificos), y por ende,
la positivizacion del balance. En los
circulos medios se representa la
positivizacion del balance por medio
del desarrollo de las «areas sanas» de
la personalidad, creando, mejorando
o reforzando mecanismos de
autocontrol; modificando cogniciones
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distorsionadas o patolégicas; propor-
cionando nuevos repertorios psicoso-
ciales de ajuste; adiestrando al
consultante en técnicas de inmu-
nizacion contra el estrés, solucion de
problemas y otros. Y, en los circulos
inferiores se representa el logro obte-
nido por la combinacion de ambos
tipos de intervencién. Lo esencial es
positivizar el balance para generar
una conducta, sino normal, al menos
no tan patolégica.

Todos estos mecanismos imponen
una reestructuracién cognoscitiva,
aunque sea parcial, o el desarrollo de
una filosofia de vida que permita
sobrellevar las dificultades que oca-
siona la patologia presente o, por lo
menos, el distanciamiento de ella.
Frankl, el creador de la Logoterapia,
destaca la importancia del sentido del
humor dentro de este enfoque (Frankl,
1970), aspecto que ha sido también
relievado por otros teéricos (Allport
1961; Titze 1985). Debe, igualmente
resaltarse la importancia de los va-
lores espirituales en la estructura de
la personalidad. Como lo ha sefalado
Buhler (1962), y recientemente
Strotzka (1983), no es posible una
personalidad sana sin que antes se
haya desarrollado en el individuo una
escala de valores. Mencion aparte,
que aqui no hacemos por razones de
espacio, mereceria la importante
contribucién de la familia.
Queremos detenernos en la conside-
racion de lo expuesto a la luz de los
objetivos y consecuencias para la
psicoterapia del modelo que propo-
nemos.

Para decirlo de una manera simple
y asimismo grafica, la labor
psicoterapéutica, en términos de
nuestro modelo, «+supone ganar espa-
cio» 0 crear snuevos espacios», esto
es, agregar a la zona sana nuevas
«unidades de territorio» que significa
que en el consultante el efecto de la
psicoterapia va dejandose sentir en
las diferentes funciones y procesos

psicologicos.

Si quisiéramos recurrir a un
ejemplo de la actividad ladica para
ilustrar lo que estamos diciendo,
podriamos afirmar que a lo largo del
proceso psicoterapéutico, el especia-
lista va «armando y desarmandos,
algo asi como un rompecabezas, re-
estructurando formas y clarificando
panoramicas, tanto para él como para
el consultante, dentro del esquema
en el cual trabaja.

En ésto aparecen dos problemas:
de un lado el referido a la evaluacion
de las reestructuraciones que se pro-
ducen; y, de otro, la necesidad de que
esta evaluacién se produzca
periodicamente.

El primer problema presenta nu-
merosas y complejas aristas, dificiles
de abordar. Muchas de las reestruc-
turaciones que se llevan a cabo se
manifiestan sélo después de un largo
tiempo, en algunos casos, inclusive,
cuando la labor psicoterapéutica ha
concluido; o, aunque se producen
durante el proceso, en algunos casos,
son particularmente elusivas y difi-
ciles de precisar, también a los ojos
del terapeuta, de modo tal que aquel
no puede informar con la debida
objetividad acerca de los cambios
producidos. ¢(Como evaluar de modo
preciso fenomenos tales como «cre-
ciente autoconciencia», «mayor capa-
cidad introspectivas, por mencionar
solo un par de casos? JComo estable-
cer medidas para estos complejos
fenéomenos?

Lo referente a la evaluacion pe-
riodica se presenta de un modo mas
claro: la evaluacion periodica tiene
que ver con la necesidad de registrar
los cambios producidos en el sujeto.
La positivizacion del balance, a la que
nos hemos referido antes, debe ser

- visible al psicoterapeuta y, atun mas,
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en la medida de lo posible,
cuantificable. Psiquiatras y psicélogos
han venido desarrollando, por lo ge-
neral, instrumentos que focalizan en
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la evaluacion y deteccion de aspectos
psicopatologicos; pero, la necesidad
de creacion de nuevos instrumentos,
mas precisos que permitan la valora-
cion de lo positivo y las virtualidades
del cliente continna siendo, en reali-
dad, una urgencia.

2.2. Integracion de Técnicas

De este corolario se desprende,
ademas, mecanismos y posibilidades
de accion. Nuestro modelo en su
sencillez y en su caracter grafico, no
se reconoce deudor de ninguna co-
rriente o escuela psiquiatrica,
psicoterapéutica o psicoloégica en
particular, sino que, creemos, queda
abierto para su empleo desde diver-
sos enfoques tedricos. De alli que, por
un lado el modelo permite, sin ningan
obstaculo, integrar técnicas prove-

nientes de diferentes canteras con-
ceptuales. En claro contraste con
ciertos exclusivismos doctrinarios lo
cierto es que nada impide, por ejem-
plo, combinar intervenciones
farmacolo-gicas o somaticas que in-
cidan en la disminucién de los
biolégicamente enfermo por medio de
la correccion de los mecanismos
neurofisiolégicos u organicos subya-
centes alterados, con técnicas psico-
terapéuticas dirigidas a la modifica-
cion cognoscitiva, soluciéon de conflic-
tos inconscientes o conscientes, o de
adiestramiento psicosocial orientado
a la adquisicién de nuevos repertorios
adaptativos de conducta que intenten
promover y desarrollar lo sano. Algu-
nos autores han intentado ya un
enfoque integral de la terapia (Lazarus
1971). En el Cuadro N° 3 represen-

INTERVENCIONES
BIOLOGICAS

FARMACOLOGICAS,
SOMATICAS,
NEUROQUIRURGICAS

CUADRO N° 3
INTEGRACION DE TECNICAS

INTERVENCIONES
PSICOLOGICAS

PSICOTERAPIAS

INTERVENCIONES
PSICOSOCIALES

PREPARACION PARA LA VIDA

TECNICAS DE NEUTRALIZACION Y
REDUCCION DE ESTRES

APRENDIZAJE DE REPERTORIOS
SOCIALES ADAPTATIVOS.

CONOCIMIENTO DE LA
ENFERMEDAD

ADIESTRAMIENTO LABORAL

OTRAS (segun potencialidades y
necesidades identificadas).
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tamos una estrategia terapéutica con
integracion de técnicas, que puede
variar de acuerdo a las necesidades
del caso.

2.3. Integracion de roles terapéuticos

A partir de la consideracion de la
existencia de zonas sanas, inclusive
en pacientes con severa patologia, se
crea un espacio para el trabajo con-
junto y arménico de diversas discipli-
nas. Mas atn, el modelo permite
organizar una estrategia terapéulica
en la que puede coordinarse la par-
ticipacion no soélo del médico, la fi-
gura central en el modelo tradicional
de salud-enfermedad, sino también la
de otros profesionales, tales como el
psicologo, el trabajador social, la
enfermera, la terapista ocupacional,
los pedagogos y otros agentes en la

tarea de la promocién de salud men-
tal. Y, por ultimo, permite la inclu-
sion de los otros significativos de la
red de soporte social del paciente que
funcionan como psicoterapeutas so-
ciales, operativizando un postulado
fundamental en Salud Mental: el tra-
bajo en equipo. En el Cuadro N° 4,
representamos el esquema integrado
de trabajo de las diferentes personas
que, en torno al paciente, desempe-
nan diferentes roles terapéuticos. Tal
esquema variara de acuerdo a las
necesidades de cada caso y la crea-
tividad terapéutica del equipo.

3. Prondsticas

El diagnostico médico de patolo-
gia no permite la estimaciéon adecuada

CUADRO N° 4
EQUIPO TERAPEUTICO: INTEGRACION DE ROLES

INTERVENCIONES INTERVENCIONES INTERVENCIONES
BIOLOGICAS PSICOLOGICAS PSICOSOCIALES
PSIQUIATRA
ENFERMERA

PSIQUIATRA Y/O PSICOLOGO

TRABAJADOR SOCIAL
TERAPISTA OCUPACIONAL
OTRO SIGNIFICATIVO

OTROS (segin potencialidades
y necesidades identificadas)




del prondstico en psiquiatria, aunque
se han hecho esfuerzos valiosos en
este sentido intentando inferirlo de la
presencia de ciertas caracteristicas
clinicas. En nuestra opinién, el pro-
nostico depende, mas que de la pa-
tologia, de las potencialidades de
recuperacion individuales y sociofa-
miliares, posibles de ser terapéutica-
mente explotadas. Asi, de dos
esquizofrénicos paranoides, tendra
mejor prondstico «espontaneor el que
haya respondido mejor al tratamiento
farmacolégico o somatico, tenga me-
jor personalidad pre-moérbida y mejor
soporte social. Sin embargo, el pro-
noéstico puede positivizarse en cual-
quier caso, si antes del alta, la estra-
tegia terapéutica se estructura en
base a las areas sanas susceptibles
de aprovechamiento para el desarro-
llo compensatorio.

PROBLEMAS DEL MODELO

Los autores del presente trabajo
son conscientes de la sencillez del
modelo propuesto, y no albergan nin-
guna duda de que en su caracter atn
inicial debera sufrir reela-boraciones
y reformulaciones, o, eventualmente,
ser descartado en base a la critica del
mismo y a la retroalimentacién que
ofrezcan la investigacion y practica
clinicas asi como el avance, tanto de
la medicina como de las ciencias
sociales. Todo modelo, precisamente
por ser el punto de partida para
verificaciones y proposiciones cada
vez mas ambiciosas y complejas, suele
presentar numerosos problemas;
aparte del central, el de verificacion,
se advierten relevantes el linguistico
y el de su utilidad.

Digamos soélo algunas palabras
acerca de las posibilidades de verifi-
cacion.

Como mas arriba hemos senala-
do, tanto la practica clinica como la
actividad psicométrica ponen de ma-
nifiesto, la presencia en una misma
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persona, sana o enferma, de aspectos
normales o patolégicos. El psicograma
de Rorschach o las «dispersiones» en
un inventario de personalidad, son
buenos ejemplos de lo que venimos
diciendo. En lo tocante al problema
linguistico, senalamos que en un tra-
bajo previo uno de nosotros, tratando
la necesidad de una integracién de
las diferentes corrientes, abordé el
problema de términos, de suma im-
portancia, sefialando que el lenguaje
propio del enfoque conductual ofrece
una base, lo suficientemente objetiva
y precisa, como para la creacién de
una terminologia uniforme (Perales
1982). Queremos insistir, de modo
especial, en la necesidad de un len-
guaje comin y de elevar la exigencia
de la precision terminolégica, parti-
cularmente en un campo como la
salud mental, en la cual existe una
densa nebulosidad en materia con-
ceptual.

COLOFON

Los autores quisieran enfatizar
que, a pesar de la intensa investi-
gacién en los campos de la psiquia-
tria y la psicologia, el avance experi-
mentado en el estudio de la norma-
lidad y anormalidad se muestra atn
limitado.

Los modelos y la proposicién de
los mismos constituyen vias facili-
tadoras por medio de las cuales se
intenta avanzar en esta compleja
materia. Este avance no s6lo supone
adquirir un sélido conocimiento so-
bre la normalidad y anormalidad a
través de la investigacién, sino tam-
bién implica que los profesionales de
la salud mental estén cada vez mas
sensibilizados hacia la consideracién
de factores que hasta hoy no habian
sido tomados en cuenta o que habian
sido sistematicamente desdenados.
Lamentablemente, un grave obstacu-
lo (aparte del que supone la creciente
especializacion), se alza en el camino
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para la consideracion cada vez mas
amplia de la normalidad y anormali-
dad. Nos referimos al excesivo apego
doctrinario que plantea explicaciones
unicas y de indole excluyente, con lo
cual se cae en una peligrosa y estéril
escotomizacion de la realidad clinica.
Urge pues un intento de integracién
de las diferentes corrientes concep-
tuales vigentes en psiquiatria y psi-
cologia, algo que ha sido senalado
por uno de nosotros en trabajo previo
_(Perales 1982).

Sin duda alguna, las formu-
laciones en el campo de la salud
mental (llamémosla teorias, modelos,
leyes, técnicas, proposiciones u otras)
se enfrentan, con frecuencia cada vez
mayor, al desafio que surge del reco-
nocimiento de la importancia de fac-
tores no-médicos en ésta area. Algan
dia estas formulaciones deberan in-
cluir de modo definitivo aspectos
sutiles, complejos y muy dificiles de
evaluar, tales como la resistencia
diferente de cada individuo a situa-
ciones criticas como desastres natu-
rales, pérdida de seres queridos, pro-
ceso de envejecimiento, enfermeda-
des terminales; la capacidad de
adaptacién y resistencia a situacio-
nes politicas anormales (dictaduras,
guerras civiles) o derivadas de dra-
maticos cambios en la arena politica
(emigracion forzada); resistencia y
adaptacion a los cambios tecnologi-
cos, etc.

Lo sorprendente de todos estos
desafios es que ellos forman parte no
sblo de la experiencia cotidiana del
<hombre enfermo» sino también del
<hombre sano» o «normals. De alli que
la psiquiatria, la psicologia y la psi-
coterapia, cada vez mas, deban con-
siderar lo germinal y positivo de los
individuos. Esto tltimo, dicho asi,
esconde infinidad de dificultades:
¢Puede el psiquiatra, el psicélogo y el
terapeuta, valiéendose unicamente de
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sus respectivos saberes, elaborar una
teoria de la normalidad y de los
respectivos saberes, elaborar una
teoria de la normalidad y de la anor-
malidad ? ¢Pueden ellos diferenciar
en toda situacién, qué es lo normal
y qué lo patolégico ? ¢No sera nece-
sario, aqui como en muchos otros
aspectos de las ciencias de la conduc-
ta, la participacion de los filésofos,
pedagogos, religiosos y otros especia-
listas de las asi llamadas «ciencias del
hombre»?. Y si asi fuere, como cree-
mos que es, estariamos preparados
para una interaccién fructifera que
vaya mas alla de las estrecheces
propias de cada especialidad?. No
olvidemos que cada vez es mas evi-
dente la necesidad que experimenta
el psiquiatra de delegar funciones
clinicas en los otros profesionales del
equipo terapéutico. La proposicién de
ampliar las posibilidades de accién
terapéutica al interior de la clasifica-
cion multiaxial podria, tal vez, posi-
bilitar el caso.

Una concepcion de la salud mental y
de la enfermedad mental que no
aborde los problemas que hemos
senalado, problemas que seran coti-
dianos para el hombre del siglo XXI,
corre el riesgo de no estar a la altura
de su mision y de su sentido: servir
al hombre y posibilitarle una mas
plena existencia.
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