CAPITULO 4

ALIDAD Y ANORMALIDAD

EN PSIQUIATRIA

INTRODUCCION

Normalidad viene de norma. El sentide originat
de la palabra latina norma es escuadra. En latin
angulo recto se dice angulus normalis. Este senti-
do geométrico de la palabra norma se conserva
en otros términos vinculados a ella, como regla,
por gjemplo. El significado comiin a todas estas
palabras es el de medida adecuada y a su vez
determinante. Si nos remontamos a su equiva-
lente en griego, gnomon, nos encontramos con
que los helenos también empleaban esta pala-
bra para decir medida, escala o regla graduada,
pero que su sentido original era reloj de sol o
mas precisamente, “puntero de reloj de sol”. Para
Tellenbach {1979) este significado primordial de
la palabra norma encierra la cualidad mas subs-
tantiva de la norma y la normalidad, pues repre-
senta el encuentro del hombre y la naturaleza
en torno a una medida. El hombre fabrica un
disco y un puntero con el cbjeto de medir la
rotacién coHsimica, vale decir, la norma de la na-
turaleza en su movimiento perfecto, pero ella
debe ser leida por el hombre, pero no por cual-
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quiera, sino por un “conocedor”, alguien que
sabe leer el tiempo y es capaz de medir y apre-
ciar su perfecta regularidad. Con otras palabras,
el hombre adquiere su conocimiento sobre lo
que es normal y noimativo a través de su trato
con el mundo de la naturaleza, pero ocurre que
€] también es naturalezay tiene que ser capaz de
encontrar en st mismo las medidas o normas a
priori. Ha sido 1a tarea de la filosofia a lo largo
de los siglos el develar estas estructuras a priori
de nuestra naturaleza, de nuestra existencia.
Como ejemplos de estas concepeiones del hom-
bre que han servido de criterios normativos con
respecto a los cuales se han podido determinar
las distintas formas y grados de desviacién que
Ilamamos “enfermedades”, podemos mencionar
Ia ética aristotélica, la idea de organismo surgi-
da en la medicina a partir del siglo XVII, la an-
tropologia kantiana, la vision cientifico-natural
del cuerpo que se forja a lo largo del siglo X1Xy
mds recientemente esta nueva, profunda y revo-
lucionaria descripcién del ser del hombre en la
obra de Heidegger (1963). Los primeros traba-
jos de Ludwig Binswanger (1957) sobre la
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esquizofrenia representan un ejemplo de cémo
definir una enfermedad mental con respecto a
la norma propuesta por Heldegger.

Hay conceptos que se emplean con frecuen-
cia como sinénimos de anormalidad o de enfer-
medad y que, sin embargo, encierran diferen-
cias fundamentales. Es ¢l caso, por ejemplo, de
ia anomalia, cuyo sentido etimolégico es muy dis-
tinto, pues significa desigialdad, aspereza.
Omalos designa en griego aquello que es unido,
igual, lisoy por lo tanto, an-omaloses lo d%:sigual,
rugoso, irregular. Tenemos entonces que en es-
tricto rigor “anomalia” es un término descripti-
vo que designa un hecho, mientras “anormali-
dad” implica, comeo vefamos, la referencia a un
valor, Para Canguilhem (1983) “la anomalia es
un hecho biolégico que tiene que ser tratado
como tal, es decir, que la ciencia natural tiene
que explicarlo y no apreciarlo” (p.97). En ef cam-
po de la anatomia lo anémalo significa lo inséli-
to, lo desacostumbrado, aquello que se aleja, por
su organizacién, de la gran mayoria de los seres
con los cuales debe ser comparado. Las anoma-
lfas se dividen en variedades, vicios de confor-
macion, heterotaxias y monstruosidades. En el
campo de la psiquiatria este término tiene muy
poce 150, aun cuando podria aphcarse a formas
extremas de trastornos de personalidad.

ANORMA{.IDAD Y CONCEPTO DE
ENFERMEDAD A LO LARGO DE LA
HISTORIA

Se examinard primero el problema de la anor-
matidad y la enfermedad en el campo de la me-
dicina somdtica, asunto que se confunde, por
cierto, con la historia misma del concepio de en-
fermedad. Como no podemos tratar el tema in
extenso, nos limitaremos a sefialar algunos hitos
en fa evolucion del pensamiento humano al res-
pecto. Una de las formas més antiguas de conce-
bir la entermedad era “el considerar a todo en-
fermo como un hombre al cual se le ha agregado
o quitado un ser” (Canguilhem op. ¢it., p. 17). La
enfermedad entra y sale del hombre, como los
p-arésitos o losmaleficios. El descubrimiento, mu-
chos siglos mias tarde, de los microbios vino a

confirmar en cierto mado esta concepcion Ila-
mada “ontolégica” de la enfermedad, siendo uno
de sus derivados mis tipicos el “localizacio-
nisimo”, El reconecimiento, por su parte, de la
importancia del terreno individual en la pato-
génesis, vino a cuestionar seriamente esta idea
de la enfermedad. La concepeion contraria la
tuvieron los griegos: una concepcién no
ontolégica, sino dindmica, no localizacionista,
sino globalizante, Para ellos la naturaleza, la
physis, era armonia y equilibrio y el enfermar era
Ia pérdida de esa armonia. La enfermedad no
estaba radicada en ninguna parte especifica, sino
que era la totalidad del ser la que habia perdido
su orden interno, su norma. Pero la enferme-
dad no era sélo pérdida del equilibrio; también
podia resultar del esfuerzo de un organismo por
mejorarse en el sentido mds profundo, en el de
lograr un nuevo nivel de salud para alcanzar la
sophrosyne (Dérr-Zegers, 1996), ese estado de sen-
satez y sabiduria al que aspiraba todo griego. El
médico debia aprovechar en su accién terapén-
tica las tendencias autocurativas del organismo
humano, para lo cual tenia que prescribir la
diaita (dieta) adecuada. Esta no s6lo se referfa a
la salud del cuerpo, sino también a Ia del alma,
dada su estrecha relacién con la educacidén o
patdeia: “Siguiendo una dieta adecunada las almas
adquirirdn inteligencia y agudeza superiores a
las que tenfan por naturaleza”, nos dice Platén
en Las Leyes (Libro 'V, p, 1361}, Pero si la dieta
de los sanos estaba orientada hacia la conserva-
cién de la salud, Gnico estado que permitia al-
canzar la virtud y la sabiduria, Ia dieta para los
enfermos pretendia restablecer “sin violencia y
con tino el orden de la divina naturaleza que ¢l
azar de la enfermedad habia alterado” (Lain
Entralgo, 1986). A lo largo de la historia las re-
presentaciones que los médicos han tenido so-
bre la enfermedad han oscilado entre estas dos
visiones contrapuestas: [a enfermedad como algo
que falta o que se agrega a un organismo {con-
cepcidn ontoldgica) v la enfermedad como pér-
dida de la armonia del todo (concepcién dina-
mica o funcional). Las enfermedades carenciales
asi como las infecciosas y parasitarias dan razdn
a la primera forma de concehir Ia enfermedad,
mientras tas endocrinas y todas aquellas con pre-
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fijo dis-se pueden comprender mejor desde fa
segunda. Pero ambas tienen en comun el consi-
derar a la enfermedad como una lucha, ya sea
entre ¢l 01’ganismo yun agente externo o entre
fuerzas internas contrapuestas.

NORMALIDAD Y ANORMALIDAD: LO
COMUN Y LO DIFERENTE

Ahora, scudl es la relacién entre la anormalidad.
yla normalidad, entre la enfermedad y la salud?
Segtin el principio de Broussais {(1822) ~que va
a servir luego de base a las incursiones del filé-
sofo Auguste Comte en el campo de la fisiologia
(1908, 1912)- existe una suerte de identidad
entre los fendémenos patoldgicos y los fisiologi-
cos, de modo que las enfermedades consistir{an
“en el exceso o defecto de la excitacion de los
diversos tejidos por encima o por debajo del gra-
do que constituye el estado normal” (p. 263).
Comte explica este principio con las siguientes
patabras: “Hasta entonces el estado patolégico
era relacionado con leyes completamente dife-
rentes de las que gobiernan el estado normal
[...}. Broussais establecié que los fendmenos de
la enfermedad coinciden esencialmente con los
de la salud, de los que siempre difieren sélo por
la intensidad.” (1912, 1, p. 651).

El gran fisidloge Claude Bernard (1877)-
adhiere a la concepcidn de Broussais, pero la
apoya en experimentos y en el desarrollo de
métodos de cuantificacion. Para €l “Toda en-
fermedad tiene una funcién normal respecto
de la cual sélo es una expresién perturbada, exa-
gerada, aminorada ¢ anulada. St actualmente
no podemos explicar todos los fendmenos es
porque la fisiologia no se encuentra todavia su-
ficientemente adelantada y porque ain existe
una mudtitud de funciones normales que nos
son desconocidas” (p. 56). Y mds adelante dice:
“Fisiologia y patologia se confunden y en ¢l fon-
do son una sola y misma cosa” (p. 56). Pero a
diferencia de Broussais, C. Bernard distingue
alteraciones cuantitativas y cualitativas de la fi-
siologia: “(Unas veces el estado patoldgica es)
el desorden de un mecanismo normal que con-
siste en una variacidén cuantitativa, en una exa-

geracidn o atenuacidn de los fendmenos nor-
males”. Otras, en cambio, el estado patoldgico
estd constituido por “la exageracién, la despro-
porcién y la disarmonia de los fendémenos nor-
males” (1876, p.391).

Una concepcién muy diferente de las rela-
ciones entre normalidad y anormalidad es la que
plantea Leriche (1936). El toma en cuenta ante
todo la subjetividad de Ia persona enferma y
entonces la salud es “Ia vida en el silencio de los
organos” (p. 16), mientras que la enfermedad
“es aquello que molesta a los hombres en el nor-
mal ejercicio de su vida y en sus ocupaciones, y
sobre todo, aguello que los hace sufrir” (p. 22).
Esto significa que la enfermedad es algo negati-
vo, pero no por la falta o exceso de algo, sino
por la molestia gque implica. La existencia de en-
fermedades silenciosas, de comienzo lento y que
no producen sintomas, como es el caso del
adenoma de la hipdfisis, pareciera darle la ra-
z6n a los que identifican la enfermedad con el
hallazgo andtomo-patoldgico; pero el mismo
Leriche se hace cargo de este argumento al sos-
tener que: “..la enfermedad del hombre enfer-
mo no es la enfermedad anatémica det médico.
Una piedra en una vesfcula biliar atréfica puede
no dar sintomas durante afnos [...}. Quizas la le-
sién no basta para convertir la enfermedad cli-
nica en la enfermedad del enfermo. Esta es dis-
tinta a la del andtomo-patdlogo” {p. 676). La idea
de Leriche ha sido compartida por el teérico de
la medicina Georges Canguilhem (1983}, quien
afirma al respecto: “Existe una medicina porque
hay hombres que se sienten enfermos y no por-

que hay médicos que se enteran-ce sus enferme-

dades” (p. 6b).

LA DIMENSION SOCIAL DE LA
ANORMALIDAD

Karl Jaspers (1959) también se preocupa del
problema, pero incorporando un elemento no-
vedoso al concepto de¢ anormalidad en medici-
na: el papel que le corresponde a “lo que se pien-
sa” en un momenteo histérico determinado, Asi,
en su Fsicopatologie Generalalirma: “El médico es
quien menos se rompe 1a cabeza pensando en
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lo que significa ‘sano’ o ‘enfermo’. El tiene que
ocuparse ~y en forma cientifica— de los procesos
vitales y de las enfermedades; pero lo que sea
(realmente) el ‘estar entermo’ depende menos
del juicio de los médicos que del de los pacien-
tes o de las ideas predominantes en un dmbito
cultural particular” (p. 652). Y mds adelante agre-
ga: “En las enfermedades somadticas la cosa es re-
lativamente simple. Lo que se desea es vida, lar-
¢ga vida, capacidad reproductiva, capacidad de
rendimiento fisico, fuerza, resistencia a la fat-
ga, ausencia de dolor, un estado en el cual se
note lo menos posible el cuerpo...” (p. 652). Al
médico le interesa diagnosticar y carar, aungque
habitualmente tome prestada la norma de Ia fi-
siologia; pero la norma 1o es nunca un prome-
dio, sino siempre un ideal. Un ejemplo que de-
muestra la imposibilidad de identificar la
normalidad con el promedio es el caso de las
caries dentales, Estas les ocurren a todos los hom-
bres y, sin embargo, no pucden ser considera-
das como algo sano, porque lo saludable, la noi-
ma ideal, es no tenerlas. Las ideas de Jaspers son
interesantes por varias razones. En primer lugar,
porque nos recuerdan que la medicina es ante
todo una fékhne, una prictica orientada hacia el
alivio del enfermo. En segundo lugar, porque
hacen converger esas dos ideas de enfermedad
expuestas ya, la de Broussais y Bernard, para quie-
nes ésta se define desde el hallazgo andtomo-
patolégico y la de Leriche, que pretende, por el
contrario, que la enfermedad hay que definirla
desde la subjetividad del enfermo. Para Jaspers
ambos elementos son vilidos, pero siempre que
no se olvide el factor social. La relacidn entre la
anorexia nerviosa y el ideal de delgadez
imperante en lasociedad post moderna o la exis-
tente entre Ia alta frecuencia de obesidad en los
Estados Unidos y la filosofia de vida del consu-
mismo desenfrenado y del fast food, representan
ejemplos impresionantCS del importante papel
que juega en la génesis de una enfermedad el
modo ¢como el ser humano se autocomprende
en cada momento histérico. De cualquier ma-
nera, en la medicina somdtica el conflicto entre
el hallazgo andtomo-patolégico y la conciencia
de estar ertffermo se presenta sélo en los extre-
mos: un caso de hallazgo sim conciencia serfa e]

de un cancer incipiente que se descubre por azar,
mientras que lo contrario, es decir, el caso de la
conciencia de enfermedad sin hallazgo somdti-
o, se daria en esa multiplicidad de pacientes con
cuadros psicogénicos o “psicosomdticos” que
consultan diariamente en los policlnicos de
medicina general, Muy distinto es, como vere-
mos, el caso en la psiquiatria, donde ka mayor
parte de las enfermedades carece de fundamen-
to somdtico.

EL PROBLEMA DEL DIAGNOSTICO DE
UNA ANORMALIDAD

Con el objeto de entender mejor la profunda
diferencia que existe entre ambos tipos de anor-
malidades, las que tienen fundamento organi-
coylas que no, haremos una digresién sobre lo
que significa el diagnostico en la medicina en
general y en la psiquiatria en particular, por-
gue es en esta parte del acto médico donde mas
claramente se muestra la necesidad de aunar la
actitud tedrica y la actitud préctica en medici-
na, aquella que se pregunta por lo que signifi-
ca el “estar enfermo” y la que se limita a curar

al enfermo.

Diagnosticar significa afirmar la existencia
de una enfermedad determinada y estd porende
intimamente ligado a un conocimiento previo
de aquello gue se diagnostica. Puedo diagnosti-
car una hepatitis porque he aprendido antes en
qué consiste: un proceso inflamatorio hepitico
provocado por la accidén de un virus; y puedo
emitr un prondstico sobre Ia evolucion por ex-

periencia ya sea propia o transmitida. Pero lo

que el médico constata empiricamente no es la
enfermedad misma, que en cierto modo no se
“ve”, sino los sintomas, sus manifestaciones. Yo
no “veo” la hepatitis, sino el color amarillo de la
piel, el malestar que el enfermo me comunica y
luego los exdmenes de laboratorio. Se podria
afirmar que &stos han contribuido decisivamen-
te al conocimiento de tas enfermedades, porque
han permitido sacar a luz nuevos eslabones de
este proceso fisiopatolégico que es la enferme-
dad. En suma y si consideramos al sintoma en su
acepcién mas general como “manifestacion”,
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como algo que aparece, en contraposicién a la
enfermedad, que nunca se muestra en su totali-
dad, podriamos decir que el diagndstico consis-
te en el acto de inferir un proceso morboso co-
nocido previamente desde una serie de sintomas
constatados en forma empivica (Haefner, 1959).

La psiquiatria cldsica y la actual psiquiatria
moderna de corte norteamericano, influida por
la medicina somdtica, también han querido apli-
car el mismo proceso diagndstico a las perturba-
ciones psiquidtricas. El psiquiatra constata sin-
tomas como deliries, alucinaciones o rasgos de
personalidad e infiere la existencia de un proce-
so morboso hipotético (en el caso de las psicosis
enddgenas) o de una determinada disposicion
(en el caso de los trastornos de personalidad).
Pero ocurre que para que sea valida esta preten-
sién de poder concluir la existencia de un pro-
ceso morboso desde la constatacién empirica de
sintomas, es necesario que el sintoma esté toma-
do en su “sentido causal” (Hofer, 1954), vale
decir, que entre ¢l sintoma y el proceso psico- o
neuro-fisiopatologico subyacente exista una co-
nexién causal claramente determinada, comeo la
que hay entre la ictericia y el dafio celular hepa-
tico provocado por el virus. Este tipo de com-
prension causal del sintoma psiquidtrico se en-
cuentra en la raiz de la descripcion de los
sintomas fundamentales de Bleuler (1911) y de
los sintomas de primer orden de Schneider
(1962}, pero también en los criterios diagndsti-
cos del DSM-IV (1994). El otro supuesto de este
tipo de psiquiatria es el cardcter en Gitimo tér-
mino erganico de todos los trastarnos psiquicos,
postulado comprensible dentro de una antropo-
logia cartesiana, con su separacidn absoluta en-
tre la 7es cogitans y a res extensa. Llevando al espi-
ritu —concebido como conciencia reflexiva- a
una verdadera “extramundaneidad” (E. Straus,
1963) no podia concebir Descartes la posibili-
dad de su alienacién y pensé que un hombre
solo podia enfermar psiquicamente si su cere-
bro estaba alterado de alguna manera (Medita-
ciones, Cap. 1, § 6).

El psicoandlisis y en general todas las liama-
das psicologias profundas prescinden del postu-
lado de la enfermedad orgdnica basal, desvian-
do la causalidad hacia lo psiquico. En lugar de

enfermedades se habla aqui de conexiones di-
namicas, de regiones o instancias de lo psiquico
sometidas a principios energéticos reguladores.
En este juego dindmico en permanente evolu-
cién se esconde la posibilidad del fracaso, de la
perturbacién del “equilibrio psiquico” en el en-
frentamiento con el mundo y con los otros. Un
nuevo equilibrio logrado sobre la base de “com-
promisos” y “concesiones” entre las diferentes
instancias serd el origen de los sintomas
neurdticos. Estas conexiones estin también so-
metidas al principio de la causalidad, tomado en
su sentido mds amplio. Y por eso en el contexto
del psicoanilisis el sintorna sigue siendo el tGni-
co elemento “visible” de una conexién funcio-
nal oculta que permite sacar conclusiones sobre
el acontecer patoldgico, puesto que las legalida-
des de este proceso son previamente conocidas
en el marco de la teorfa psicoanalitica.

Como vemos, en los dos tipos de psiquiatria,
tanto en la que sigue el paradigma médico como
en [a dindmica, el sintoma o rasgo es el elemento
externo, visible, de un proceso invisible y el diag-
néstico consiste en establecer la conexidén entre
ambos. Pero ocurre que este procedimiento diag-
néstico se basa en dos presupuestos que no se
cumplen en la mayoria de las perturbaciones psi-
quicas, con excepcion de los cuadros orgianico-
cerebrales: que tanto la legalidad de la conexidn
funcional como la enfermedad en su contenido
material tienen que ser previamente conocidos,
al menos en parte. Con el objeto de salvar este
inconveniente cred Kurt Schneider (1951) eso
que Hofer (1954) llamara “el concepto I6gicora-
cional de sintoma”, en el cual se afirma una rela-
cién puramente empirica y estadistica entre, por
ejemplo, los sintomas de primer orden y Ia su-
puesta enfermedad orgdnica subyacente. Segiin
Miiller-Suur (1958}, este concepto de sintoma de
Ia psiquiatria schneideriana y que han seguido los
DSM a partir del niimero 111, tiene el serio incon-
veniente de caer en permanentes tautologias,
pues, al desconocer Ia enfermedad basal y los es-
labones que la vinculan al sintoma, el psiquiatra
tiene que diagnosticar, v. gr, una esquizofrenia
por el “cardcter esquizofrénico” de sus sintomas y
no por la mera presencia de uno o de varios de
ellos, como ocurre con la hepatitis. Esta se diag-
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rostica una vez por los proédromos, otra por el
cotor de la piel, otra por los exdmenes de Jabara-
torio y la mayor parte de las veces por varios de
estos elementos, todos objetivos y captables em-
piricamente y en ningin momento el médico se
ve obligado a diagnosticarla por ¢l cardcter
“hepatitice” de algunas de sus manifestaciones.

LA ANORMALIDAD EN LAS PSICOSIS
ENDOGENAS

Esta digresién ha procurado mostrar las comple-
jidades del proceso diagndstico en psiquiauiay
lo cuestionables que aparecen los llamados diag-
nésticos operacionales, como ha sido senalado
certeramente por Schwartz y Wiggins (1987).
Pero, a pesar de las dificultades inherentes al
proceso de establecer el limite entre lo normal y
lo anormal en el campo de los cuadros endé-
genos, los psiquiatras debemos enfrentar a dia-
rio el problema de determinar si alguien estd o
no “psicético”, vale decir, si es psiquicamente
anormal ¢ no. La pregunta es: ¢cudl esla norma
que se altera o desvia en las psicosis o, mds con-
cretamente, en las esquizofrenias? Porque en el
caso de las enfermedades del dnimo parecicra
ser mas ficil localizar la ancrmalidad en una
desviacion cuantitativa del nivel del dnimo, pero
en la esquizofrenia, squé es lo que se ha désvia-
do?: ¢la percepcidn?, (la cognicién?, sel rendi-
miento?, ¢la conducta? Es cierto que hay pacien-
tes que presentan alucinaciones auditivas y
delirios, algo poco habital entre Ia gente co-
rriente. Pero también es cierto que se diagnos-
tica la esquizofrenia “simple”, la “psendo-
neurética”, la “larvada”, la esquizofrenia
“residual” o el “defecto esquizofrénico™ y en nin- -
guna de estas formas de presentacién hay sin-
tomas “objetivos”. :Significa entonces que fren-
te a las psicosis endégenas no podemos
hibrarnos de la tautologia, como decia Miiller
Suur (1958)? En todo caso, ello no nos exime
de reflexionar sobre lo que pueda ser “lo
esquizofrénico”.
En nuesira opinién, quien hizo los aportes
mds fundamentales a esta cuestién no fue un
psiquiatra, sino un filésofo y no precisamente

contemporineo: Immapuel Kant. Este descri-
bid a fines del Siglo XVIII tres tipos de locura
con los nombres de dementia, insania y vesania,
todas las cuales corresponden a distintas formas
de lo que hoy conocemos como esquizofienia,
y en su intento de determinar sus rasgos csen-
ciales y comunes, dice textnalmente: “La tinica
caracteristica general de la locura esla pérdida
del sentido comun y la consigniente arbitrarie-
dad de su légica” Y luego agrega: “Por cuanto
es una prueba subjetiva necesaria de la rectitud
de nuestros juicios y por ende también de la
salud de nuestro entendimiento el que lo man-
tengamaos siempre en referencia al otro, sin ais-
larnos con él ni empezar a emitir juicios piibli-
cos desde nuestras representaciones propias”.
Si uno sigue rigurosamente la sistematica de
Kant se encuentra también con una clara dife-
renciacién entre lo que hoy llamamos psicosis
exégenas y endégenas, obedeciendo cada una
de ellas a Ia ruptura de normas diferentes. Las
primeras consistirian en desviaciones con res-
pecto a estructuras a prioriy serian la condicién
de posibilidad del percibir, de la conciencia y
secundariamente de las cogniciones y de la
memoria; vale decir, en ellas estaria alterada la
relacién cuerpo-alma o psique. En cambio, en
las psicosis endégenas la norma perdida serfd
aquella vinculada a la relacién psique-mundo,
expresada en la pérdida del sentido comun.
Famoso es el ejemplo de Bumke (1948) de
aquel padre que para Navidad le regald a su
hija enferima de cdncer un atatid. Este caso, vis-
to por Binswanger (1956) como un extremo de
Ia extravagancia, corresponderia a una altera-
cién cualitativa del sentido comtin, por cuanto
Kant también hizo otra distincién de alto inte-
rés para nosotros: entre perturbaciones cuah-
tativas y cuantitativas del sentido comiin. Las
primeras, como vimos, corresponderfan a las
psicosis que hoy conocemos como esquizo-
frenias, Las segundas, en cambio, serfan la base
de lo que hoy entenderfamos como trastorno
de personalidad. En la linea de lo planteado
por Kant, habria que considerar los interesan-
tes aportes de Blankenburg (1971) acerca de la

I - - -
pérdida de la evidencia natural” en [a esquizo-
frenia.
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LA ANORMALIDAD EN LOS
TRASTORNOS DE PERSONALIDAD

Dentro de las categorias nosoldgicas de ia psi-
quiatrfa es sin cluda el wastorno de personali-
dad la mds discutida. La falta de confiabilidad
del diagndstico en estos cuadros ha sido demos-
trada unay otra vez desde la década del 50 hasta
nuestros dias (Schmidty Fonda, 1956; Beck # al,
1962; Schwartz y Wiggins, 1989). La razdn es muy
simple: este tipo de trastornos cumple ain me-
nos que las psicosis endoégenas con los requisi-
tos del proceso diagnéstico en medicina. Pero
la mayor dificultad se encuentra a nivel de las
transiciones y/o relaciones entre los trastornos
de personalidad y otras categorfas nosolégicas
de uso habitual. sEn qué relacién se encuentra
un trastorno de personalidad con respecto a las
cldsicas neurosis histérica, tobicay obsesiva? ¢Se
trata de una perturbacion mas profunda que estd
en la base de toda neurosis, como cuando se
hablaba de “neurosis del cardcter”™ ¢O se rata
mis bien de un diagnéstico alternativo o parale-
lo? Algo parecido ocurre con las transiciones
entre trastorno de personalidad y psicosis. Muy
evidente es la presencia de transiciones entre las
personalidades limitrofes y esquizotipica y la
esquizofrenia. Pero donde el problema se hiace
exiremo es en el caso de las transiciones hacia la
normalidad. Para Kurt Schneider (1959) las per-
sonalidades psicopdticas eran meras desviacio-
nes con respecto a una supuesia personalidad
normal promedio v sélo se transformaban en
pacientes si empezaban a sufrir o a hacer sufrir
a los demds con sumodo de ser. ¢Pero como dis-
tinguir el sufiimiento de un sujeto con trastor-
no de personalidad del de un normal? Las 1lti-
mas versiones del DSM, 1a II1 (1980) y la 1V
(1994), siguen en lo fundamental a Schneider,
aunque poniendo énfasis en la adaptacién so-
cial y en la inflexibilidad de los rasgos anorma-
les. El criterio de la adaptacién social nos pare-
ce tan discutible como el del sufrimiento de
Schneider. Si, en cambio, y de acuerdo con Kraus
(1991), pensamos que el criterio de la inflexibi-
lidad podria ser mis confiable, por apuntar a
algo mds especifico y esencial. En todo caso, es
en el campo de los trastornos de personalidad

donde el criterio estadistico o del promedio es
menos aplicable. Pues, squé significa personali-
dad promedic? El Profesor de Psiquiatria de
Heidelberg durante el periodo en. que Jaspers
escribfa su famosa Psicopatologia General, K
Wilmanns, solia decir irénticamente: “Ser normal
es ser levemente oligofrénico™ (cit. por Jaspers,
1959, p. 655). Y tenia razdn, porque seglin el
concepto de la norma promedio la capacidad
intelectual de la mayoria es bastante modesta,

ANORMALIDAD Y GENIALIDAD

El caso de los genios termina por cuestionar, en
nuestra opinidn, el criterio de Ia norma prome-
dio. Jaspers mismo afirmé tempranamente al res-
pecto: “El andlisis patogrifico de personalidades
extraordinarias muestra cémo la enfermedad no
s6lo no interrumpié ni destruyd sus vidas, sino
cémo ellos pudieron crear a pesar de Ja enferme-
dad y mds alld de eso, como a través de ellalogra-
ron mostrar los abismos y profundidades de la
condicion humana” (op. ¢it., p. 656). Continuan-
do investigaciones anteriores (Dén-Zegers, 1986,
1997, 1998), nos detendremos en este punto en
un intento de hacer un aporte personal al tema.
Los genios se salen por cierto de la norma pro-
medic desde muchos puntos de vista, empezan-
do por su capacidad intelectual vy su creatividad.
Pero ocurre que la mayoria de ellos ha mostrado
ademas rasgos de personalidad muy anormales y
no costaria mucho clasificarlos en algunos de los
tipos de trastorno de personalidad en boga. Otros
han sufrido de cuadros angustiosos severos que
los norteamericanos diagnosticarian como “des-
orden de ansiedad generalizada” o de francos
cuadros depresivos. Y sin embargo, cuesta sindi-
cartos como “psicépatas” o “neardticos”, puesto
que muchas veces se puede demostrar que esa
mjsma anormalidad o ese sufrimiento derivado
de los sintomas fue el estimulo que los empujé
hacia una dimensién superior del espiritu (reli-
gién, hlosofia, literatura o arte), con el resultado
de una obra genial.

En nuestro desarrollo tomaremos dos ejem-
plos: uno, ¢l del filésofo danés Soeren
Kierkegaard, y otro, el del poeta aleman Rainer
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Maria Rilke. El primero corresponderia a un
“trastorno de personalidad” y el segundo a una
“neurosis” o quizds a una “depresién neurdtica”,

FL CASO SOEREN KIERKEGAARD
(1803-1855]

a obra de Kierkegaard fue en el siglo XIX ver-
daderamente revolucionaria y en el siglo XX,
fuente de inspiracion de toda la filosofia
existencialista. Un somero andlisis de su biogra-
fia y de su Diario Intimo permite colegir la exis-
tencia en él de marcados rasgos de una persona-
lidad anancistica, dentro de los cuales destacan
la escrupulosidad, el horror al azar y al viesgo, la
angustia ante las posibilidades abiertas, ¢l ego-
centrismo y una permanente y sorda lucha con
el lado oscuro de su existencia. Cudn atormen-
tado vivia por la culpa se desprende de todo su
libro La enfermedad mortal o desesperacién (1969},

“donde en un momento dado dice:

.. por eso, cualquier pecado del que uno no se
haya arrepentido constituye un nueve pecado y cada
momento que pasenos sin arrepentirnes, estamos co-
metiendo otro pecado mds” (p. 199},

Su noviazgo con Regina Olsen nos muestra
hasta qué punto vivia Kierkegaard atormentado
por contradicciones jrreconciliables entre amor
y odio, admiracién v desprecio hacia la mujer,
entre aceptacion y rechazo de la sexualidad; pero
al mismo temnpo, con qué claridad empleaba él
estos mecanismos de defensa del yo que hoy lla-
mamos “neurdticos”: Ia represioén, la idealizacion,
la negacién o la escisién. Jamds pudo Regina
comprender las razones que fuvo su novio para
romper el noviazgo, ni tampoco el que haya hui-
do de su lado 8 anos mds tarde, cuando ella in-
tentS un nuevo acercamiento. La total incapaci-
dad de Kierkegaard para comprender el alma
femenina se desprende claramente de los si-
guientes parrafos de su Diario;

“En cierto sentido la mufer es un ser tremendo,
Pues hay en ella una forma de abandono al otro que
me espanta, porque es por completo contravia a mi
naturalera. El abandono femenino es tremendo ¥ es

Jemeninamente sin vepares..” (p. 508).

El comportamiento de Kierkegaard con

Regina alcanzé momentos de verdadera cruel-
dad, como cuando cscribe en el mismo Diario:

1 Qué felicidad seria para mi poder contentarla!
iSobre todo a ella que tanto ha sufride por mi causa!
Cast ha habido de i parte una trama de insidias al
comportarme asi, con ¢l objeto de ligarla a un matri-
monio y luego abandonaria a si misma” (p. 388).

Y dificilmente puede evitarse un sentimien-
to de rechazo hacia el genio cuando uno imagi-
na esa Gltima escena entre los dos, cuando ella
responde a sus crueles razonamientos con una
frase tan dulee, abnegada y femenina:

*Al fin y al eabo, 11t 1o puedes saber si no seria {a
la larga) también un bien para ti, si yo (a pesar de
todo) permaneciera a tu lade” (p. 395).

Kierkegaard no volvié a tener una novia y
en los anos siguientes al rompimiento se enredé
en una disputa teolégica con un antiguo
contendor, de apellido Martensen, la que luego
se generalizo hacia toda la iglesia dinamarquesa
oficial, lucha en la cual se percibe claramente
un halo paranoideo. En suma, se trata de un tras-
torno severo de la personalidad, con elementos
anancdsticos y narcisistas. Y sin embargo, jqué
ejemplo mds grande de superacién de limitacio-
nes y sombras que la obra de un genio, y muy en
particular la suya, tan llena de profundidad y de
humanidad! En este caso, como en tantos otros,
vemos cdmo la enfermedad —un supuesto tras-
torno de personalidad-se ransforma en la con-
dicién de posibilidad de la obra genial y por
ende, de Ia mayor normalidad alcanzable por el
hombre. Otros gjemplos ampliamente conoci-
dos donde también la anormalidad permite la
manifestacién de la gran salud, a la que se acce-
de a través de Ia santidad o del arte, son los de
Miguel de Cervantes, Ignacio de Loyola, Teresa
de Avila, Fedor Dostoievski y Rainer Maria Rilke.
Nos detendremos en este tltimo.

FL CASO RAINER MARIA RILKF 11875-1926)

Rilke fue un poeta total {Sémtliche Werke, Band 1,
1955); ademads fue conocedor de casi todos los
idiomas europeos y traductor de poesia desde el
francés, el italiano, ¢l latin, el ruso, el inglés, el
danés, el holandés y el succo (Sdmtliche Werke,
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Band VII, 1997). Durante su juventud y primera
madurez fue un poeta lirico y en sus versos abhar-
¢é todos los temas imaginables, incluidos los reli-
glosos, usando metro y rima con un talento com-
parable al de los mds grandes poetas de la historia.
A partir de 1912 y hasta su muerte su poesia tomé
un giro que algunos han llamado metafisico, pe-
riodo durante el cual escribié las Flegius del Duino
y los Sonetos a Orfeo, obras consideradas por mu-
chos expertos entre las mds grandes expresiones
literarias del siglo XX. Rilke padecit desde nifio
de estados de angustia, fatiga y melancolia que,
amén de hacerlo sufrir, interfirieron dramdatica-
mente con la realizacion de su obra, Ademads,
desde joven el poeta mostrd serias dificultades en
sus vinculos con las mujeres: tuvo una mala rela-
cién con su madre; sus grandes amores fueron
mujeres mucho mayores que €]; su matrimonio
sélo durd un afo, porque no resistio la conviven-
ciay tampoco logrd consolidar otra relacion esta-
ble. Impresionantes descripciones de sus sintomas
psiquicos los encontramos en su corresponden-
cia. Asi, en una carta a su amiga y ex amante, Lou
Andreas-Salomé del 28 de diciembre de 1911,
Rilke escribe:

“Han pasado casi dos atios y sélo tii podrds com-
prender cudn perosamente los he pasado [... . Desprierto
cada maRana con los hombros helados, esperando una
mano que me tome y me sacuda. ;Como es posible que
yo, una persona preparada y educada para la expre-
sién (artistica), me encuentre aqui sin vocacién (com-
Ppletamente} de sobra [...]? ;Son éstos los sintomas de
esta larga convalecencia que es mi vida o son los sinto-
mas de una nueva enfermedad? (Brigfe, Band 1, p.
369).

Pocos dias mads tarde (10 de enero de 1912),
en otra carta dirigida a Lou Andreas-Salomé,
intenta describir una vez mds este estado, que lo
tiene reducido por largas horas a la cama, sin
poder crear:

“Lo que mds me angustia no es tando lo largo de
la pausa (creativa), sino quizds una suerte de embota-
miento, de envejecimiento (general) [...] Me levanto
cada dia con la duda si me resultard hacer algo y esta
desconfianza crece ante el hecho que pueden pasar se-
manas y meses en los cuales yo, y con el mayor esfuerzo,
apenas soy capaz de escribir cineo lineas de una carta
indiferenté’ (op. cit., p. 373).

Lou Andreas-Salomé, amiga y discipula de
Freud, le sugirid someterse a un psicoandlisis y
superar asi sus estados de angustia y de incapaci-
dad. En un primer momento él se entusiasmao
con laideay le escribid a un amigo de juventud,
el Barén Viktor von Gebsattel, conocido psiguia-
tra y psicoanalista, con el objeto de averiguar si
€] podia tratarlo. En una parte de la carta de] 14
de enerc de 1912 le dice:

“Usted esti enterado de cémo yo, desde haee dos
arios, estoy aqui tendido y no hago nada, como si in-
tentara incorporarme, agarrdndome de uno o de otro
que pasa por mi lado [...] Es propio de este estado el
que se transforme en una lotal enfermedad si es que
dura demasiado. Yo me pregunto cada dia si no estoy
obligado a acabar con él a cualquier precio y de cual-
quier manere [...] Permitame saber qué piensa usted
de esta criatura frente ol psicoandlisis” (op. cit., p.
383).

En esta carta hay una solicitud desesperada
de ayuda y de tratamiento, pero al mismo tiem-
po el poeta confiesa su ideacidn suicida, tal era
el nivel de desesperanza en la gue se hallaba su-
mido.Y antes de esperar la respuesta del psiquia-
tra le vuelve a escribir a su amiga Lou el dia 20
de enero de 1912, explicindole sus angustias y
temores:

“Sigue existiendo el hecho que incluso corporal-
mente me siento muy mal [ ... ] Basta algo de gimnasia
o alguna postura exagerada, por ejemplo al afeitarme,
bara que tenga consecuencias inmediatas, como dolo-
ves, hinchazones, efc., fendmenos a los que hiuego vuel-
ven a asociarse angustias, lemoves y sensaciones de todo
tipo...” (op. cit., p. 384-385).

Y sin embargo, con ese nivel de sufrimien-
to, el poeta rechazdé la ayuda por temora que el
tratamiento pudiese interferir en su labor
creativa. En las cartas en que se refiere al psicoa-
nilisis se percibe también cudn consciente esta-
ba el poeta de lo importante que era sa neurosis
para la realizacién de su obra. En otra carta a
Lou Andreas-Salomé del 28 de diciembre de
1911, dice:

“El psicoandlisis seria una ayude demasiado pro-
Sunda para mi, (porque) él ayuda de una vez para
siempre, limpia y ordena y el encontrarme yo un dia
(totalmente} limpio seria quizds peor que este completo
desorden en que vivo” (op. cit., I, p. 370).
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Pero cl argumento definitivo de por qué
renunciaba al tratamiento médico se lo da al
mismo von Gebsattel ent una carta del 14 de ene-
ro de 1912:

“ Yo sé que no estoy bien y usted, querido amige, lo
ha observado; pevo créame que a pesar de tods, de nada
estoy tan impresionado como de esa maravilla inconce-
bible ¢ inaudita que es mi existencia, la que desde un
principio fue dispuesta de una manera tan imposible y
que sin embargo, ha venido avanzando de salvacion
en salvacion [...] ;Puede entender, amigo iio, que ante
cualquier tipo de calegorizacion [...] por aliviadora
quee sea, yo tema alterar un avden maey superion, al que
despudés de todo lo que ha pasado tendria que darle la
razén, aunque eso signifique mi ruina?’ (op. cit., p.
383).

A pesar del dolor sufrido, el poeta tiene la
sensacion de haber sido “salvade” una y otra vez
(apor su obra?) y que él s6lo puede admirarse
de todo ello y agradecerlo. Con el concepto de
“categorizacién” se refiere al acto médico de
diagnosticar, hacer un prondstico y tratar, algo
que €l teme porque puede “alterar un orden muy
superior”, Este es sin duda su destino de artista,
que Dios ha puesto en sus manos y frente al cual
no cabe deslealtad alguna. Es dificil encontrar
un caso mds impresionante de relacién entre
anormalidad psiquica y genialidad que ésta del

poeta Rilke, contexto que hemos podide desa-
rrollar aqui sélo muy sucintamente, En nuestra
opinién el caso de los genios cuestiona definiti-
vamente la idea de normalidad como promedio,

HACIA UNA PERSPECTIVA
DIALECTICA DEL BINOMIO
NORMALIDAD-ANORMALIDAD

El caso de los genios podria ser visto, desde una
perspectiva dialéctica, como la “positividad de
lo negativo”, frente a lo cual uno podria pregun-
tarse si se da en el dmbito de la psicopatologia el
fenémeno contrario, vale decir, la “negatividad
de lo positivo™. Tellenbach (1980) fue el prime-
ro que habld de esta posibilidad a propésito de
su concepto de “normopatia”, que significa que
la normalidad, o mis bien el exceso de normali-
dad, puede llegar a ser un factor generador de

patologia. El ejemplo mds caracteristico es el
caso de la personalidad premérbida de los de-
presivos monopolares, descrita por el mismo
Tellenbach (1983} con el nombre de “Typus
metancholicus” en 1961. Todos los rasgos de esta
personalidad corresponden a valores positivos y
adaptativos en nuestra sociedad occidental: or-
den, responsabilidad, diligencia, planificacidn,
preocupacion por el otro, olvido de si mismo,
fidelidad, lealtad, etc. Sin embargo, esta conste-
lacién caracterolééica es a conditio sine qua non
de la depresién mayor o enddgena, como hasido
demostrado por estudios empiricos (von Zerssen,
1969 y 1982; Dorr-Zegers, 1971; D(’)rr—A.lamoS,
1991) y transculturales (Kimura, 1966; Pfeiffer,
1968}. Otro ejemplo cldsico de “normopatia” es
el fendmeno de la “normalizacién forzada” del
EEG (Landolt, 1955) en un tipo de psicosis epl-
lépticas, las formas alternantes. Fn este caso la
excesiva normalidad de una funcién determina-
da (la responsable del trazado electroencefalo-
grifico) es condicién de posibilidad de una psi-
cosis paranoidea licida.

Tue justamente la existencia de este fendme-
no de la normopatia lo que llevé a Blankenburg
en 1981 a resucitar el antiguo concepto de Henry
Ey de una “psicopatologia de la libertad™: lo que
debe preocupar a esta ciencia no es en rigor €l
déficit o la negatividad en el vivenciar o compor-
tarse de nuestros enfermos, sino los menoscabos
del poder-comportarse y del podervivenciar. No
esla vivencia o el comportamiento mismo lo que
deberia interesar primeramente al psicopa-
télogo, sino la capacidad {o libertad) de vivenciar
o comportarse de tal o cual manera, por cuanto
el no-froder-sino-comportarse-en-forma-desviada
(un estado de agitacién, por ¢jemplo) puede ser
tan patoldgico como el no-podercomportarse-en-
forma-desviada, como sucede en las normo-
patias. Y asi, el criterio de la inflexibilidad que
menciondbamos mds arriba como el inico mis
confiable para definir un trastorno de persona-
lidad puede ser visto como una limitacién de la
libertad personal, en e} sentido de la capacidad
de un sujeto para vivenciar y/o comportarse de
una determinada manera. Este criterio permiti-
tia diferenciar los trastornos de personalidad
proplamente tales con respecto a todas aquellas
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persenas que tienen rasgos fuera de lo comuin,
pero que ni sufren ni hacen sufrir a otros por
ello.

Siguiendo el camino abierto por Blankenburg
en 1381, intentamos nosolros por primera vez
en 1987 aplicar el pensamiento dialéctico a los
trastornos de personalidad. Para ello retomamos
algunas ideas al respecto planteadas quince afos
antes (Dorr-Zegers, 1972), aunque entonces no
tuvimos conciencia de que estibamos describien-
do tipicas polaridades dialécticas. Ahora, acurre
que el cardcter polar de estructuras como la
esquizoide y la depresiva o la histérica y la obse-
siva se encuentra implicito desde las descripcio-
nes cldsicas hasta las mds modernas. Lo que no-
sotros hicimos fue poner esto de relieve y extraer
las consecuencias, Porque es muy distinto aproxi-
marse a un paciente desde la idea o prejuicio de
que se {rata de un ser en algin sentido deforma-
do o deficitario, que llegar a él sin prejuicio al-
guno sobre normalidad y anormalidad o sobre
salud y enfermedad y abierto a la posibilidad de
ver lo positivo de su negatividad o, en ofro mo-
mento, lo negativo de su positividad, Es ¢l caso,
respectivamente, de la autenticidad, sensibilidad
u originalidad de las estructuras esquizoides o
de la limitacién que implica la sobreadaptacion
a las normas de las estructuras depresivas. Al
margen de unidades nosolégicas y de distincio-
nes tajantes entre sano y enfermo o normal y
anormal, las manifestaciones psicopatologicas se
presentan ante la mirada dialéctica como gra-
dos de condensacion de una estructura polar mas
o menos alejados de una norma, la que conser-
vando su sentido griego original seria la medida
perfecta entre dos extremos imperfectos. Lo
importante de esta perspectiva es que la desvia-
cién hacia un lado de la alternativa no necesita
$Cr vista como una carencia, sino, por el contra-
rio, como un desplazamiento dindmico de la
existencia en contra del otro polo de la alterna-
tiva. Un ejemplo paradigmético de esta dindmi-
ca es la polaridad mania-depresién: el maniaco
hace su euforia en contra de la depresién (es
conocida la frecuencia con que las manfas sur-
gen a raiz de dolores intolerables) y el depresi-
vo, su distimia en contra (o por temor) de la
euforia. En rigor, Ia mayor parte de las situacio-

nes desencadenantes de depresién constituyen
una causa de alegria y no de tristeza para las per-
sonas corrientes: mudanza a una casa mejor,
nacimiento de un hijo esperado, matrimonio
feliz de una hija, ascenso en el wabajo, etc.

Esta misma dindmica se puede observar tam-
bién en las personalidades anormales. Tomemos
el caso de la personalidad histérica. Desde hace
décadas que este tipo humano ha sido sobrecar-
gado de connotaciones negativas, hasta el pun-
to que hoy la palabra es casi un insulto. Pero si
Nos ACErCAmMOs a estas personas sin prejuicios, sus
rasgos pueden aparecérsenos en toda su posi-
tividad y mds bien como una defensa frente a la
personalidad contraria, la anancistica u obsest-
va. Y asi podemos admirar la libertad que ellos
muestran frente a los roles sociales o su facili-
dad para establecer contacto interpersonal o
para adaptarse a los mds distintos ambientes.
Mientias los obsesivos viven “hacia adentro”, ator-
mentados por sus pulsiones sexuales y agresivas,
preccupados de cada uno de los procesos
vegetativos, los histéricos viven fundamentahnen-
te “hacia afuera”, Ellos no sienten su cuerpo in-
terno ni son atormentados por sus instintos. Su
vida acontece en la superficie, en el mirar y ser
mirado, dejindose ad-mirar, pero también en la
espontancidad, en la ruptura de cualquier or-
den rigido, en la versatilidad mds total. [Y ¢cémo
son amados por sus parejas! ;Serd €sto masoquis-
mo solamente? ;O no se tratard mds bien de que
el histérico sabe “entre-tener” (tenerse y tener
al otro en el "entre”) como ninguno y que ese
teatro permanente que tanto le reprochara

" Jaspers (1959, p. 370) es s6lo una versién mds

acentuada de ese juego de roles que es la vida, el
mismo que hace dudar a Calderén de la Barca
de si “la vida es sueo”? Resulta entonces que la
histeria es la vertiente positiva de la obsesidén y, a
la inversa, ésta lo es también con respecto a la
primera. Cudntos conductores del género huma-
no han sido grandes obsesivos, llenos de contra-
dicciones, por cierto, pero qué capacidad de tra-
bajo, qué perseverancia, qué fuerza instintiva,
qué creatividad. Vimos recién el caso de

- Kierkegaard. Cémo se atormentaba, como cada

decisidn lo hacia transpirar, ¢cémo la sola posibi-
lidad remota de un pecado lo hacia echar pie
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atrds en su noviazgo con la dulce Regina. Sin
embargo, en sus 1ltimos anos se fue “soltando”
y viajé y buscd la fama, se peled con sus editores
y no quiso dejar ni un sclo pensamiento suyo sin
darlo a conocer al mundo. Es como si la madu-
racién de su genialidad huhiera sido posible a
través de un cierto grado de “histerizacidon” de
su persona. Ergo el remedio para la histeria se-
ria un poco de obsesividad y para los obsesivos,
un poco de histeria.

Las personalidades anormales conservan
siempre un grado importante de libertad, a la
cual debera recurrir el psiquiatra en sus afanes
modificadores. Pero serd un ervor el pretender
orientar al paciente hacia una mera adaptacion
a ese inexistente “término medio”. Por el con-
trario, habrd que mostrarle al paciente toda la
positividad de sus rasgos pretendidamente anor-
males v de tal manera que se le haga claro el
camino a recorrer en la direccién contraria, ha-
cia su polo opuesto, el que por lo demis no le es
tan ajeno, porque de algiin modo arrancé antes
de él, de algtin modo estd todavia en él. Y enton-
ces cabe esperar que los pasos madurativos lo
vayan acercando mds y mds al centro de la pola-
ridad, a la medida, mesura o norma griega, que
no es el término medio, sino, como deciamos,
lo perfecto entre dos extremos imperfectos.
Normalidad y anormalidad no pueden ser tér-
minos absolutos en la medicina y menos atin en
la psiquiatria. Tampoco se trata de caer en un
relativismo total. A nosotros nos parece que una
perspectiva dialéctica podria evitar los excesos
en que habitualmente caen ambas posiciones.

BIBLIOGRAFIA

American Psychiatric Association: Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-II1).
Washington DC, American Psychiatric Press, Inc.,

~..1980. . e o

American Psychiatric Association: Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-IV).
Washington DC, American Psychiatric Press, Inc.,
1994. i}

Aristételes: Etica a Nicémaco. Madrid, Editorial
Gredos, 1985.

Bernard G: Legons sur la chaleur animale, Paris, . B.
Bailliére, 1876.

Bernard C:-Lecons sur le diabetes et Ia glycogenese
animale. Paris, J. B. Bailliére, 1877.

Binswanger L: Drei Formen Missglickten Daseins,
Verstiegenheit, Verschrobenheit, Manieriertheit.
Tabingen, Max Niemeyer Verlag, 1956,

Binswanger L: Schizophrenie. Pfullingen, Neske
Verlag, 1957.

Blankenburg L: Der Verlust der natirlichen Selbst-
verstandlichkeit. Stuttgart, Ferdinand Enke,

1971.

Blankenburg L: Wie weit reicht die dialektische
Betrachtungsweise in der Psychiatrie? Z. f.
Psychol. Psychother. 29(1):45-66, 1981.

Blankenburg L: La psicopatologia como ciencia bisi-
ca de a psiquiatria. Rev. Chil. Neuro-Psiquiat.

21:177-88, 1983.

Bleuler E: Dementia praecox oder die Gruppe der
Schizophrenien. Leipzig, Wien, F. Deuticke,
1911.

Broussais FJV: Traité de physiologie appliquée i la
pathologie, 2 vol. Paris, MHe. Delaunay, 1822-23,
p. 263, 286.

Bumke O: Lehrbuch der Geisteskrankheiten. Miin-
chen, Bergmann, Berlin-Gottingen-Heidelberg,
Springer, 1948,

Canguilhem G: Lo normal y lo patoidgico (1966). 5*
Ed. Ciudad de México, Siglo Veinuuno Editores,
1983.

Comte A: Cours de philosophie positive: 40e legon.
Considérations philosophiques sur F'ensemble de
la science biologique, 1938. Paris, Ed. Schleicher,
t. 111, 1908,

Comte A: Systéme de politique positive (1851-54). 42
Ed. Paris, Edit. Crés, p. 651, 1912.

Descartes R: Meditaciones de prima philosophia.
Hamburg, Felix Meiner Verlag, 1959,

Dérr-Alamos A ef al.: Personalidad premérbida en los
distintos cuadros afectivos. Memoria para obte-
ner el titulo de Psicdloga. Universidad Diego
Portales, Santiago, 1991.

Dorr Zegers O, Enriquez G, Jara C: Del analisis clinico
estadistico del sindrome depresivo a una compren-
sion de ta depresividad en su contexto patogénico.
Rev. Chil. Neuro-Psiquiat., 10:17-37, 1971,

Dérr Zegers O: Iin torno a una perspectiva existencial
de la psicoterapia. Rev. Chil. Neuro-Psiguiat.,
11(1): 47-55, 1972,

Dérr Zegers O: Pensamienio dialéctico y estructuras
de personalidad. Rev. Psiquiatria, 4:21-50, 1986.

‘Darr Zegers O: Salud mental y ‘diaita’ {la dicta grie-

ga). Revista de Psiquiatria 13(4):187-94, 1996.

Dérr Zegers O: Personalidad normal y anormal. En:
A. Heerlein (Ed.): Personalidad y Psicopatologfa.
Santiago, Ediciones Sociedad de Neurclogia,
Psiquiatria y Neurocirugia, 1997.

Dorr Zegers O: La superacidn de la neurosis por la
genialidad: el caso Soren Kierkegaard. Folia Psi-
quidtrica 4:37-67, 1998,

NORMALD
NNV

Haefner H: &
des Ex
Lehma

Heidegger !
Verlag

Hofer G; P
95:334

Jaspers K
Gottin

370, 1t
KantI: Anth
den St
Ansch
Werke
Buchg
Kiérkegaarr
1955,
Kierkegaar
cién. ]
Kimura B:
einer
Beitrad
New
KrausA: M
tion ¢
existe
51}
Lain Entre
ferm
rial A
Landolt H
und ¢
Schw
Leriche R
Mala
méde
22,6
Muoller-Sw
Eind
Psyc




1A CLUNICA

L glycogenese

ten Daseins.
anieriertheit.
9586,

1gen, Neske

chen Seibst-
nand Enke,

iialektische
iatrie? 7. f.
181,

ciencia hdsi-
wo-Psiquiat,

sruppe der
. Deuticke,

liquée 3 Ia
ay, 1822-23,

fiter. Min-
Ieidetberg,

(1966). 52
o Editores,

40e lecon,
isemnble de
schleicher,

351-54), 42
ilosophia.

ida en los
Jara obte-
ad Diego

sis clinico
compren-
togénico,
1.

sistencial
Psiquiat.,

tructuras
30, 1986.
ieta grie-
, 1996,

mal, En:
atologia,
rologia,

is por la
“olia Psi-

MNORMALIDAD Y ANORMALIDAD EN PSIGUIATRIA

@3

tiaefner H: Symptom und Diagnose. In: Arztim Raum
des Erlebens. Hrsg. H. Stolze. Minchen,
Lehmana, 1959,

Heidegger M: Sein und Zeit (1927}, Max Niemeyer
Verlag (1963}.

Hofer G: Phanomen und Symptom. Der Nervenarzt
25:354, 1954.

Jaspers K: Allgemeine Psychopathoelogie. Berlin-
Gotingen-Heidelberg, Springer Verlag, p. 652,
370, 1959.

Kant I: Anthropologie in pragmatischer Hinsicht. Von
den Schwichen und Krankheiten der Seele in
Anschauung ihres Erkenntnisvermégens. In:
Werke in 6 Banden, Bd. VI. Darmstadt, Wiss.
Buchgesellschaft, p. 512 ss, 1968.

Kierkegaard S: Diario Intimo. Madrid, Guadarrama,
1955.

Kierkegaard 5: La enfermedad mortal ¢ desespera-
cién. Madrid, Guadarrama, p. 199, 1969.

Kimura B: Phinomenologie des Schulderlebnisses in
einer vergleichenden psychiatrischen Sicht. In:
Beitrage zur vergleichenden Psychiatrie. Bascl-
New York, S. Krager, p. 225, 1967.

Kraus A: Methodological problems with the classifica-
tion of personality disorders: the significance of
existential types. Journal of Personality Disorders
5(1):82-92, 1991.

Lain Entralgo P: La amistad entre el médico y el en-
fermo en la Antigiedad Clasica. Madrid, Edito-
rial Alianza, p. 175, 1986.

Iandolt H: Ueber Verstimmungen, Dammerzustande
und schizophrene Zustandsbilder bei Epilepsie.
Schweiz. Arch, Neurol, Psychiat. 76:313-21, 1955.

Leriche R: Intreduction générale; De la Santé 4 la
Maladie; La doleur dans les maladies; Ot va la
médecine? Encyclopédie frangaise, t. VI, p. 16,
22, 676, 1936.

Maller-Suur H: Die schizophrenen Symptome und der
Eindruck des Schizophrenen. Fortschr. Neurol.
Psychiat. 26:140, 1958.

Pleiffer IM: Die Symptomatik der Depression in
transkultureller Sicht. In: Das depressive
Syndrom, Hippius-Selbach (Ed.). Minchen-
Berlin-Wien, Urban & Schwarzenberg, 1969.

Piatén: Las Leyes, Libro V, 746 ¢ / 747 e. En; Obras
Completas. Madrid, Editorial Aguilar, p. 1361,
1979.

Rilke RM: Samdiche Werke, Band [. Frankfurt am
Main, Insel Verlag, 1955,

Ritke RM: Briefe, Band 1, S. 369, Frankfurt am Main
und Leipzig, Insel Verlag, 1991.

Rilke RM: Samtliche Werke, Band VII Frankfurt am
Main und Leipzig, Insel Verlag, 1997

Schmidt HO, Fonda CP: The reliability of psychiatric
diagnosis: A new look. Journal of Abnormal and
Social Psychology 52:262-7, 1956.

Schneider K: Klinische Psychopathalogie. Stuttgart,
Thieme, 1962,

Schivartz MA, Wiggins OP: Prototypes, ideal types, and
personality disorders: The return to classical
psychiatry. Journal of Personality Disorders 3:1-
9, 1989,

Straus E: Das Zeiterlebnis in der endogenen Depres-
sion und in der psychopathischen Verstimmung
{1928}. In: Straus, Zutt, Die Wahnwelten, pp. 837-
351. Frankfurt am Main, Akademische Verlags-
gesellschaft, 1963,

Tellenbach H: Die Melanchclie (1961). Heidelberg-
Berlin-New York-Tokyo, Springer, 1983,

Tellenbach H: Normalitar. In: Die Psychologie des 20.
Jahrhunderts, Bd, X. Hrsg, U, H. Peters. Zirich,
Kindler, p. 78-79, 1979,

~Wilmanns K: cit. por K. Jaspers en Allgemeine

Psychopathelogie, Berlin-Gottingen-Heidelberg,
Springer Verlag, 7. Auflage (1959), p. 655.
Zerssen D, von: Objektivierende Untersuchungen zur
pramorbiden Persdnlichkeit endogen Depressi-
ven. In: Das Depressive Syndrom. Minchen-Ber-
lin-‘Wien, Urban u. Schwarzenberg, 1969.

Zerssen D, von: Personality and Affective Disorders.
En: Paykel ES: Handbook of Affective Disorders.
New York, Churchill Livingstone, 1982,




