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EDITORIAL 

El actual Comité Editor de la Revista Cúpula, que inició fun- 

ciones a finales de 1997, se ha propuesto renovar su funcionamiento, 

a la vez que mantener la continuidad de la publicación, En este sen- 

tido nos complace comunicar que se ha tomado el acuerdo de publi- 

car la revista semestralmente y hacer uso de la clasificación de volu- 

men. Como se han tomado en cuenta las publicaciones anteriores, 

hoy hacemos entrega del volumen N*21. 

En la presente edición de Cúpula hemos incluido los dos números 

que corresponden al año 1997. En su contenido, encontraremos un 

interesante enfoque investigativo casuístico sobre la clozapina y su 

efecto en la calidad de vida de los pacientes esquizofrénicos. 

Los lectores podrán informarse sobre los resultados de un 

monitoreo de niveles sanguineos de carbamazepina realizado en nues- 

tro hospital Psiguiátrico. Por otra parte; se destaca el uso del orga- 

nigrama en el estudio de familias, como un valioso instrumento que 

nos permite profundizar en la dinámica familiar, en la formulación 

de hipótesis y en el planeamiento de la intervención terapéutica; una 

vez más su autor nos clarifica conceptos valiosos para nuestra prác- 

tica institucional. Con otro estilo, un análisis nosológico de un per- 

sonaje de una obra literaria, nos ofrece n refrescante ejercicio a 

nivel pedagógico, a la véz que es una manera más amena de hacer el 

diagnóstico diferencial, La púgina de la Unidad de Investigación, en 

esta ocasión, nos brindauna síntesis sobre el tema del rol de la insti- 

tución hospitalaria, análisis que se viene realizando en el ámbito in- 

ternacional. La Sección Literaria nos entrega tres poemas, inspira- 

ciones muy diversas propias de la sensibilidad particular de cada 

poeta;: también, incluye un cuento que, por su calidad humana, nos 

hace meditar en la tolerancia de la diversidad en las relaciones 

interpersonales, y nos recuerda que superar las diferencias no signi- 

fica pasarlas por alto ni subestimarias, sino más bien aprender a 

valorar las mismas diferencias que con tanta frecuencia nos separan. 

Es nuestro propósito que todas aquellas personas interesadas 

en publicar se motiven y encuentren en Cúpula un espacio para com- 

partir los resultados de sus trabajos científicos y su producción lite- 

raria, estimulando con ello el intercambio de información con nues- 

tros lectores.

Revista Cúpula -40 / 1998 Pág. 3 

EDITORIAL 

El actual Comité Editor de la Revista Cúpula, que inició fun- 

ciones ajinales de 1997, se ha propuesto renovar su funcionamiento, 

a la vez que mantener la continuidad de la publicación, En este sen- 

tido nos complace comunicar que se ha tomado el acuerdo de publi- 

car la revista semestralmente y hacer uso de la clasificación de volu- 

men. Como se han tomado en cuenta las publicaciones anteriores, 

hoy hacemos entrega del volumen N“21. 

En la presente edición de Cúpula hemos incluído los dos números 

que corresponden al año 1997. En su contenido, encontraremos un 

interesante enfoque investigativo casuístico sobre la clozapina y su 

efecto en la calidad de vida de los pacientes esquizofrénicos. 

Los lectores podrán informarse sobre los resultados de un 

monitoreo de niveles sanguineos de carbamazepina realizado en nues- 

tro hospital Psiguiátrico. Por otra parte; se destaca el uso del orga- 

nigrama en el estudio de familias, como un valioso instrumento que 

nos permite profundizar en la dinámica familiar, en la formulación 

de hipótesis y en el planeamiento de la intervención terapéutica; una 

vez más su autor nos clarifica conceptos valiosos pdra nuestra prác- 

tica institucional. Con otro estilo, un análisis nosológico de un per- 

sonaje de una obra literaria, nos ofrece un refrescante ejercicio a 

nivel pedagógico, a la véz que es una manera más amena de hacer el 

diagnóstico diferencial. La púgina de la Unidad de Investigación, en 

esta ocasión, nos brinda una síntesis sobre el tema del rol de la insti- 

tución hospitalaria, análisis que se viene realizando en el ámbito in- 

ternacional. La Sección Literaria nos entrega tres poemas, inspira- 

ciones muy diversas propias de la sensibilidad particular de cada 

poeta; también, incluye un cuento que, por su calidad humana, nos 

hace meditar en la tolerancia de la diversidad en las relaciones 

interpersonales, y nos recuerda que superar las diferencias no signi- 

fica pasarlas por alto ni subestimarias, sino más bien aprender a 

valorar las mismas diferencias que con tanta frecuencia nos separan. 

Es nuestro propósito que todas aguellas personas interesadas 

en publicar se motiven y encuentren en Cúpula un espacio para com- 

partir los resultados de sus trabajos ciemtíficos y su producción lite- 

raria, estimulando con ello el intercambio de información con nues- 

tros lectores.



Pág. 4 Revista Cúpula -40 / 1998 

LA CLOZAPINA Y SU EFECTO EN LA CALIDAD 
DE VIDA DE LOS PACIENTES 

ESQUIZOFRÉNICOS 

Resumen 
Este estudio cualitativo enfoca el mejoramiento en la cali- 

dad de vida de los pacientes que toman clozapina. Reúne la 
experiencia con los únicos pacientes que actualmente se en- 

cuentran tomando este medicamento en el Hospital Nacional 

Psiquiátrico, y que la han tomado por al menos 16 semanas. 

Los datos se obtuvieron de las notas de evolución, y también 

de entrevistas hechas a pacientes y sus familias, siguiendo el 
paradigma de investigación cualitativa dado el pequeño nú- 

mero de casos, y también por la necesidad de los familiares 
de expresar cuáles habían sido los cambios en la calidad de 
vida. Interpretación de los resultados muestra que los pacien- 

tes han mejorado síntomas positivos y negativos de 
esquizofrenia, y que las famillas se encuentran realizando 
cambios en sus sistemas. Finalmente se recomienda que el, 
hospital establezca los requerimientos propios para indicación 

de la clozapina, y también para que refuerce organizaciones 
comunales para la reinserción social de estos pacientes. 
Palabra clave:clozapina, tratamiento pacientes esquizofrénicos. 

Abstract 

This qualitative study focuses on the quality of life 
improvements of those patients taking clozapine. _ It comprises 

the experience with the only patients thatare currently taking 
the drug here at the Hospital Nacional Psiguiátrico, and who 
have hadit for at least 16 weeks. Data was compiled from 
clinical evolution notes, and also trom interviews to the patiénts 

and theirfamilies, folowing the qualitalive research paradigm 
because of the small number of patients, and also because of 
the need for families to express what the changes in quality of 

life were, Interpretations from data collected show that patients 

have improved positive and negative symptoms of 
schizophrenia and families are making changes within their cwn 

systems. Finaliy, recommendations are made for.the hospital 

to establish its own requirements for patients to take clozapine, 
and also for the hospital to reinforce the commúnity 
organisations to insert socially these patients. 

Introducción 
Los trastornos esquizofrénicos están codificados dentro 

de la clasificación internacional de enfermedades número 10 

(CIE-10) en el apartado F-20 a 29, que se titula Esquizofrenía, 
trastomo esquizotípico y trastormos de ideas defirantes, estos 
trastornos se caracterizan por la presencia de alteraciones a 

nivel de la sensopercepción, del curso y contenido del pensa- 
miento, y a.nivel del afecto (caracterizado en este caso por 

* Médico. Residente de Tercer Año en Psiquiatría 

Dr. Rolando Ramirez Gutiérrez* 

embotamiento, inadecuadez o aplanamiento). Estos trastor- 
nos han metivado gran interés e investigación desde los ini- 
cios de la medicina. 

Justificación 
La clozapina es un antipsicótico atípico que se está empezan- 

do a utilizar nuevamente en el país, en pacientes 

esquizofrénicos. Los pacientes tratados con la ciozapina por 
al menos 16 semanas presentan cambios que son descritos 

por sus familiares como inesperados, lo que ha motivado el 

presente estudio 

Para el año 1995,en el Hospital Nacional Psiquiátrico, las 
psicosis de origen esquizofrenico representaron un total de 
1241 -egresos, para un total de días estancia de 81.175, 
estas cifras no consideran las psicosis afectivas, mni los 
estados paranoides ni otras psicosis no orgánicas que en con- 

junto representaron para ese año 692 egresos con un total de 

días estancía de 29286 días estancia. 

Para el año 1996, las psicosis esquizofrénicas represen- 

taron un total de 1253 de los egresos del hospital con un total 
de días estancia de 135627, y las otras formas de peicosis 

representaror: un total de 767 de los egresos con un total de 

días estancia de 23370. 
Dadas las anteriores cifras y al ser un día estancia en hos- 

pital una erogación importante para la Caja Costarricense de 
Seguro Social, un tratamiento mensual con un valor aproxi- 
mado de cincuenta mil colones, resulta en promedio una atrac- 

tiva inversión por paciente. : 
Agregado a los efectos debilitantes en el paciente portador 

de esquizofrenia, existen severas ramificactones económicas 
en el tratamiento, el paciente por lo general va a depender 

económicamente de su grupo de origen, por lo general la 

enfermedad le impide ser un miembro activo en la sociedad y 

que además requiere de los servicios de instituciones no gu- 

bernamentales para su contención en la comunidad. — Es im- 
portante tener presente que este es un trastorno que afecta al 

menos al 1% de la población de cualquier sociedad. 

Mecanismos de acción de la clozapina 
La clozapina actúa uniéndose débilmente a los receptores D2 

y más fuertemente a los Di, y aúh con mayor afinidad a los 

receptores D4, se une además con mayor afinidad a los re- 
ceptores límbicos que a los estriatales (lo que posiblemente 
explica por qué tiene menos efectos extrapiramidales). Posee 

un efecto bloqueador de los receptores 5-HT2, lo que se con- 
sidera favorece una coordinación del equilibrio dopamina 

serotonina.
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Cerca del 40 % de pacientes esquizofrénicos y esquizoafectivos 
tratados por al menos dos años con clozapina están, según el 

Dr. Meltzer, empleados y funcionan bien socialmente. 

Liebermann ha demostrado que a mayor tiempo de enferme- 

dad, peor es el pronóstico de recuperación; de sus observa- 

ciones se abstrae que entre más temprano se 

instaure la clozapina mejor es el resultado obtenido. 

La población estudiada 

Actualmente existen seis pacientes de la consulta externa del 
Hospital Nacional Psiguiátrico, que se encuentran tomando este 

medicamento, de ellos, cinco pacientes se encuentran en tra- 

tamiento con este medicamento desde hace por lo menos 16 

semanas, y uno lleva un mes tomándola.. Dada la pequeña 
población con la que se trabajará, será necesario utilizar un 

enfoque interpretativo de investigación en el cual no pretende 

hacer generalizaciones del uso de este medicamento, sino com- 
prender la forma en la cual su uso ha repercutido en la mejoría 
de la calidad de vida del paciente que la consume. 

Metodología de recolección de información 
A cada paciente participante en este estudío y a su encargado 

o familiar más cercano 
se le solicita firmar una carta de consentimiento informado, 
en la cualse autoriza su participación en la presente investiga- 
ción. Asimismo, se le solicita al paciente y a su encargado su 
anuencia para la realización de entrevistas en su entorno fami- 

tiar, 
Las entrevistas se llevan a cabo en el hogar de cada uno 

de los pacientes, se accesa la información adicional que se 
obtenga por medio de la observación in situ. En el momento 

en el cual no sea pesible visitar el hogar, se entrevista a los 
pacientes en la consulta externa del HNP. Se enfatiza en el 

paciente, su lugar de origen, familia, evolución clínica y los 

cambios que han notado, con lo cual se pretende brindar una 
perspectiva holística de cada caso. 
La investigación de estudio de caso se basa en una serie de 

tres entrevistas, cada una de ellas debe durar aproximada- 

mente noventa minutos y tienen distintas metas. La primera 
entrevista está dedicada a la historia de vida del individuo, la 

segunda entrevista enfoca los detalles de la experiencia que 
se desea estudiar, y la tercera entrevista se centra en las re- 
flexiones y sentimientos que sobre la experiencia que en cues- 
tión han elaborado. 

Robert Yin (1989) en su libro La investigación de Estudio de 

casos (Case Study Research) afirma que este tipc de estu- 
dios permite observar la comprensión que tenga sobre facto- 

res facilitadores o no de la vida, bajo la propia perspectiva del 
estudiado. 
El estudio de casos trata de buscar la secuencia de eventos 

interpersonales en el tiempa, describe subculturas a las que 
pueda pertenecer el individuo y que no necesariamente serían 
descritas bajo otros enfoques investigativos. Descubre a su 
vez, claves fenomenolágicas, vitales en la investigación. 

La triangulación 

En todo estudio cualitativo se requieren al menos tres puntos 

de vista de una misma situación, la del protagonista, la ob- 

servada por el investigador y la del contexto en la que se des- 

envuelve el protagonista. 

Por esta razón, se ha decidido que el punto de vista del 

investigador procederá de lo consignado en los expadientes 
clínicos y lo observado enlas entrevistas. Las entrevistas a su 
vez darán información adicional de lo que han observado el 
individuo y su grupo de origen en la evolución de la enterme- 
dad. 

Resultados 

Caso número 1. 

Nombre: C.E.C. L. 
Sexo: Femenino. 

Número de internamientos: 14 

Evolución con la Clozapina, según expediente clínico: 
La paciente inició el tratamiento el 29 de enero de 1996, a una 
dosis de 200mgs/ por día, asociado a Alprazolán 0,5mgs/día, 
Sinogán 50mgshs y Tryptanol 50mgs por día, luego fue nece- 
sario aumentar la dosis de Leponex a 300mgs/día y actualmen- 
te está tomando 100mgs/am y 300mgs/hs. No ha presentado 
agranulocitosis que requiera suspensión del tratamiento. 

Con este tratamiento han mejorado notablemente sus rela- 

ciones familiares, ya no se pelea tanto con su madre (una figu- 
ra que para la paciente ha sido conflictiva), han desaparecido 
los periodos previos en que mostraba conductas promiscuas, 

y de agresividad contra sí misma, no ha requerido ser interna- 

da en los últimos 18 meses, y se encuentra participanda en un 
taller protegido en Tibás, al cual la lleva su padre en carro, y 

del queregresa a pie a su casa (en Monteliman acompañada 

por compañeros del taller, con quienes ha establecido relacio- 

nes interpersonales estables a lo largo de estos meses. Ade- 
más ha participado con éxito en el taller de natación donde es 

la encargada de dirigir los ejercicios de calentamiento de sus 
compañeros. 

Actualmente está iniciando una relación de pareja con otro 
paciente de este centro, lo que es del agrado de ambos pa- 
dres. 

Ha sido valorada en bases semanales, en 16 ocasiones 
desde diciembre anterior, mantiene una actitud cooperadora y 

preocupada por el tratamiento; sus leucogramas han side acep- 

tables. 

Resultados de entrevistas realizadas. 

De lo consignado por la paciente: 
Describe que ahora, a casi 18 meses de estar tomando el 

tratamiento puede dormir sin problemas, le hace coh una 

actitud de orgullo, y destacándolo como el mejor cambio que 
ha tenido. No ha vuelto a tener crisis de llanto, y se siente 
que está realizando bonitas manualidades en el taller al que 
asiste. 

No pensó antes en nadar y ahora es co-asistente de un 

curso de natación para las personas que asisten al taller al
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Cerca del 40 % de pacientes esquizofrénicos y esquizoafeciivos 
tratados por al menos dos años con clozapina están, según el 

Dr. Meltzer, empleados y funcionan bien socialmente. 
Liebermann ha demostrado que a mayor tiempo de enferme- 

dad, peor es el pronóstico de recuperación; de sus observa- 
ciones se abstrae que entre más temprano se 

instaure la clozapina mejor es el resultado obtenido. 

La población estudiada 

Actualmente existen seis pacientes de la consulta extema del 

Hospital Nacional Psiguiátrico, que se encuentran tomando este 

medicamento, de ellos, cinco pacientes se encuentran en tra- 

tamiento con este medicamento desde hace por lo menos 16 

semanas, y uno lleva un mes tomándola.. Dada la pequeña 

población con la que se trabajará, será necesario utilizar un 

enfoque interpretativo de investigación en el cual no pretende 

hacer generalizaciones del uso de este medicamento, sino com- 
prender la forma en la cual su uso ha repercutido en la mejoría 
de la calidad de vida del paciente que la consume, 

Metodología de recolección de información 
A cada paciente participante en este estudío y a su encargado 
o familiar más cercano 
se le solicita firmar una carta de consentimiento informado, 
en la cual se autoriza su participación en la presente investiga- 
ción. Asimismo, se le salicita al paciente y a su encargado su 
anuencia para la realización de entrevistas en su entorno fami- 

liar, 
Las entrevistas se llevan a cabo en el hogar de cada uno 

de los pacientes, se accesa la información adicional que se 
obtenga por medio de la observación in situ. En el momento 

en el cual no sea posible visitar el hogar, se entrevista a los 
pacientes en la consulta externa del HNP. Se enfatiza en el 

paciente, su lugar de origen, familia, evolución clínica y los 

cambios que han notado, con lo cual se pretende brindar una 
perspectiva holistica de cada caso. 
La investigación de estudio de caso se basa en una serie de 

tres entrevistas, cada una de ellas debe durar aproximada- 

mente noventa minutos y tienen distintas metas. La primera 
entrevista está dedicada a la historia de vida del individuo, la 

segunda entrevista enfoca los detalles de la experiencia que 
se desea estudiar, y la tercera entrevista se centra en las re- 
flexiones y sentimientos que sobre la experiencia que en cues- 
tión han elaborado. 

Robert Yin (1989) en su libro La investigación de Estudio de 

casos (Case Study Research) afirma que este tipo de estu- 
dios permite observar la comprensión que tenga sobre facto- 

res facilitadores o no de la vida, bajo la propia perspectiva del 
estudiado. 
El estudio de casos trata de buscar la secuencia de eventos 

interpersonales en el tiempo, describe subculturas a las que 
pueda pertenecer el individuo y que no necesariamente serían 
descritas bajo otros enfoques investigativos. Descubre a su 
vez, claves fenomenolágicas, vitales en la investigación. 

La triangulación 

En teda estudio cualitativo se requieren al menos tres puntos 

de vista de una misma situación, la del protagonista, la ob- 
servada por el investigador y la del contexto en la que se des- 

envuelve el protagorista. 

Por esta razón, —se ha decidido que el punto de vista del 

investigador procederá de lo consignado en los expadientes 
clínicos y lo observado en las entrevistas. Las entrevistas a su 
vez darán infornación adicional de lo que han observado el 
individuo y su grupo de origen en la evolución de la enterme- 
dad. 

Resultados 

Caso número 1. 

Nombre: C.E.C. L. 

Sexo: Femenino. 

Número de internamientos: 14 

Evolución con la Clozapina, según expediente clínico: 
La paciente inició el tratamiento el 29 de enero de 1996, a una 
dosis de 200mgs/ por día, asociado a Alprazolán 0,5mgs/día, 
Sinogán 50mgs/hs y Tryptanol 50mgs por día, luego fue nece- 
sario aumentar la dosis de Leponex a 300mgs/día y actualmen- 
te está tomando 100mgs/am y 300mgs/hs. No ha presentado 
agranulocitosis que requiera suspensión del tratamiento. 

Con este tratamiento han mejorado notablemente sus rela- 

ciones familiares, ya no se pelea tanto con su madre (una figu- 
ra que para la paciente ha sido conflictiva), han desaparecido 
los periodos previos en que mostraba conductas promiscuas, 

y de agresividad contra sí misma, no ha reguerido ser interna- 

da en los últimos 18 meses, y se encuentra pañicipando en un 
taller protegido en Tibás, al cual la lleva su padre en carro, y 

de queregresa a pie a su casa (en Montelimar) acompañada 

por compañeros del taller, con quienes ha establecido relacio- 

nes interpersonales estables a lo largo de estos meses. Ade- 
más ha participado con éxito en el taller de natación donde es 

la encargada de dirigir los ejercicios de calentamiento de sus 
compañeros. 

Actualmente está iniciando una relación de pareja con otro 
paciente de este centro, lo que es del agrado de ambos pa- 
dres. 

Ha sido valorada en bases semanales, en 16 ocasiones 
desde diciembre anterior, mantiene una actitud cooperadora y 

preocupada por el tratamiento; sus leucogramas han sido acep- 

tables. 

Resultados de entrevistas realizadas. 

De lc consignado por la paciente: 
Describe que ahora, a casi 18 meses de estar tomando el 

tratamiento puede dormir sin problemas, lc hace coñ una 

actitud de orgullo, y destacándolo como el mejor cambio que 
ha tenido. No ha vuelto a tener crisis de llanto, y se siente 
que eslá realizando bonitas manualidades en el taller al que 
asiste. 

No pensó antes en nadar y ahora es co-asistente de un 

curso de natación para las personas que asisten al taller al
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que ella va, y expresa que se siente feliz de poder ayudar a 

otras personas, pues esto no lo había podido realizar por un 

gran tiempo, desde la muerte de su amiga. 

Lo consignado por sus encargados: 
Desdé que inició el tratamiento con clozapina dejaron de pre- 

sentarse las crisis, no ha requerido de más internamientos, 

empezó a laborar en un taller protegido a donde se va durante 

todo el día, por las noches duerme bien, y ya no tienen el 
sueño ligero de hace algunos años. 
Ambos expresan que el cambio en la vida de la paciente está 
básicamente en el hecho de que duerme bien y no hace «las 
tonteras de matarse», pero aún más, les ha permitido 
reencontrarse como pareja luego de tanto tiempo, y empezar 
a disfrutar de un espacio que ya no tenían, por lo que se en- 
cuentrar muy a gusto con el tratamiento que recibe su hija, 
según lo expresan elios mismos. 

Caso número 2. 
Nombre: C.MUS. 

Sexo: Masculino. 

Número de internamientos: 23 

Evolución con clozapina: 

El paciente inicia el tratamiento con clozapina el 4 de no- 
viembre de 1996, con una dosis de 50 mgs BID, 100 mgs HS, 
que se va auméntando progresivamente hasta tenef una dosis 
de +00mgs QID. Al mes de estar tomando el tratamiento ha 

disminuído considerablemente su agresividad, sin embargo 

continúa sin amigos, con conductas Inadecuadas, sin trabajo, 
y alucinando ocasionalmente. 

11 de diciembre, -»ya no le hagc caso a las voces». 

18 de diciembre, -»dessa tener instrumentos musicales», 

reporta su mamá. 

6 de enero, 1997, se aumenta la dosis a 150 mgs BID, y 

200mgs HS, el barrio está preocupado pues Carlos no es 
el mismo. 

12 de febrero, está conversando de manera «normal con 
-las.personas: 
19 de febrero, se consigue un perro, para que lo 

«acompañe», se muestra cariñoso con la mascota. 

5 dé marzo, está saliendo a hacer ejercicio, le gusta 
correr con su perro por las tardes. 
26 de marzc, ha mostrado por un par de díasiritabilidad y 

alslamiento, le robaron a su perro, inicia un proyecto 
estudiantil de visitas a Carlos y formación de un taller 

local, en su casa, para recibir a oiros paciontes de la zona, 

Resultado de entrevistas realizadas: 
Lo consignado por el paciente: 

La primera entrevista se llevó a cabo en el hogar. En esta 
ocasión encontramos al paciente tomando una siesta por la 
tarde, no fúe posible informarle con tiempo de la visita pues 

no tiene teléfono, se encontraba semidesnudo y sin bañar, 

amablemente nos pasó a su hogar, el cual consta de una sola 
habitación en la que tiene una cama, una silla y ura palanga- 

na, se acostó y preguntó el motivo de la entrevista, relató 
que ya se le había comentado que llegaría en unos días, para 

ver como pasaba en su casa. 
No recordaba estados previos de la entermedad, expresó 

sentirse' más tranquilo que antes, sin más razones. El pa- 
ciente durante esta entrevista se mostró con una conducta lle- 
ña de signos negativos de enfermedad esquizofrénica:, apla- 
namiento afectivo, alogia en su discurso, y muy reiterativo al 

decir que se sentía más tranquilo. 

Lo consignado por sus encargados: 

En reunión realizada con la madre, en el Hospital, acordada 

telefónicamente con ella, para que-se presentaran todos los 
familiares interesados sólo se presenté ella, excusando a los 

familiares, pues según comentó la hermana se encontraba en 

la universidad, y el padre no estaba interesado en nada rela- 

cionado con el paciente, el otro hermano noó se presentó por 

no encontrarse en el país, pero según comentó la madre debi- 
do a las conductas que ha observado en el paciente, tampoco 
se hubiera presentado. 

Me comentó con respecto a la familia que el matrimonio 

tiene 40 años, casada con el padre, quien en la actualidad 

tiene 64.años, produjeren-tres-hijos, el.paciente que tiene en 

este.momento 39 años, la hija de 33 y el menor de 24 años, 
todos los hijos son producto de ambos padres. 

Las vecinos, que se encontraban en la acera, realizando 

otras actividades se mostraron cooperadores al comentarles 
que deseaba conocer como se relacionaban con el paciente, 
explicaron que tenía al menos varios meses de estartranquilo, 

aunque su discurso fuera siempre con respecto a las voces 

que escuchaba, o conrespecto a las drogas. 
Han notado en el paciente un cambio importante ya que. no es 
hostil con ellos como lo fue por tanto tiempo, a pesar de que 
siempre se cuidan de no exponerse a que los agreda, expre- 
saron como a veces notan que el paciente pareciera querer 

conversar con alguien, y además consideran que pasa casi 

todo el día solo en su casa, uno de los vecinos agregó que el 
paciente no ha probado nunca drogas, pero que como los 
drogadictos de la comunidad son los únicos que lo aceptan 
como interjocutor él ha aprendido ha .hablar de estos.temas. 

Caso número 3. 

Nombre: L. Ch. F. 

Sexo: masculino. 

Número de ingresos: 3 

Evolución con Clozapina: 

El paciente ha mejorado progresivamente su humer, hasta 

tener reacciones que pueden ser consideradas eutímicas, su 
discurso ha mejorado también, y muestra un interés cada vez 
mayor por conseguir un trabajo que lo ayude a salir de su dití- 
cil situación económica, de hecho mantuvo un trabajo por al- 
gunas semanas en abril y mayo pero fue despedido porque 

tenía que acudir a las citas semanales, 

Ha mostrado elementos depresivos, al expresar que le 

gustaría tener un trabajo con el cual colaborar con su familia, 

sin embargo continúa hablando de que está haciendo amigos
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que ella va, y expresa que se siente feliz de poder ayudar a 

otras personas, pues esto no lo había podido realizar por un 

gran tiempo, desde la muerte de su amiga. 

Lo consignado por sus encargados: 
Desdé que inició el tratamiento con clozapina dejaron de pre- 

sentarse las crisis, no ha requerido de más internamientos, 
empezó a laborar en un taller protegido a donde se va durante 

tedo el día, por las noches duerme bien, y ya no tienen el 
sueño ligero de hace algunos años. 
Ambos expresan que el cambio en la vida de la paciente está 
básicamente en el hecho de que duerme bien y no hace «las 
tonteras de matarse», pero aún más, les ha permitido 

reencontrarse como pareja luego de tanto tiempo, y empezar 
a disfrutar de un espacio que ya no tenían, por lo que se en- 
cuentrar: muy a gusto con el tratamiento que recibe su hija, 
según lo expresan ellos mismos. 

Caso número 2. 
Nombre: Cc.MUS. 

Sexo: Masculino. 

Número de internamientos: 23 

Evolución con clozapina: 

El paciente inicia el tratamiento con clozapina el 4 de no- 
viembre de 1996, conuna dosis de 50 mgs BID, 100 mgs HS, 
que se va auméntando progresivamente hasta tener una dosis 
de +00mgs QID. Al mes de estar tomando el tratamiento ha 

disminuído considerablemente su agresividad, sin embargo 

continúa sin amigos, con conductas Inadecuadas, sin trabajo, 
y alucinando ocasionalmente, 

11 de diciembre, -»ya no le hago caso a las voces». 

18 de diciembre, -»desea tener instrumentos musicales», 

reporta su mamá. 

8 de enero, 1997, se aumenta la dosis a 150 mgs BID, y 

200mgs HS, el barrio está preocupado pues Carlos no es 
el mismo. 

12 de febrero, está conversando de manera «normal con 
.las.personas: 
19 de febrero, se consigue un perro, para que lo 

«acompañe», se muestra cariñoso con la mascota. 

5 dé marzo, está saliendo a hacer ejercicio, le gusta 
correr con su perro por las tardes. 
26 de marzo, ha mostrado por un par de díasirritabilidad y 

aislamiento, le robaron a su perro, inicia un proyecto 
estudiantil de visitas a Carlos y formación de un taller 

local, en su casa, para recibir a olros pacientes de la zona, 

Resuitado de entrevistas realizadas: 
Lo consignado por el paciente: 

La primera entrevista se llevó a cabo en el hogar. En esta 
ocasión encontramos al paciente tomando una siesta por la 
tarde, no fue posible informarle con tiempo de la visita pues 

no tiene teléfono, se encontraba semidesnudo y sin bañar, 

amablemente nos pasó a su hogar, el cual consta de una sola 
habitación en la que tiene una cama, una silla y una palanga- 

na, se acostó y preguntó el motivo de la entrevista, relató 

que ya se le había comentado que llegaría en unos días, para 

ver como pasaba en su casa. 

No recordaba estados previos de la entermedad, expresó 
sentirse más tranquilo que antes, sin más razones. El pa- 
ciente durante esta entrevista se mostró con una conducta lle- 
na de signos negativos de enfermedad esquizofrénica:, apla- 
namiento afectivo, alogia en su discurso, y muy reiterativo al 
decir que se sentía más tranquilo. 

Lo consignado por sus encargados: 

En reunión realizada con la madre, en el Hospital, acordada 
telefónicamente con ella, para que-se presentaran todos los 

familiares interesados sólo se presenté ella, excusando a los 

familiares, pues según comentó la hermana se encontraba en 

la universidad, y el padre no estaba interesado en nada rela- 

cionado con el paciente, el otro hermano nó se presentá por 
no encontrarse en el país, pero según comentó la madre debi- 
do a las conductas que ha cbservado en el paciente, tampoco 
se hubiera presentado. 

Me comentó con respecto a la 'tamilia que el matrimonio 
tiene 40 años, casada con el padre, quien en la actualidad 
tiene 64.años, produjeren-tres-hijos, el-paciente que tiene en 
este-momento 39 años, la hija de 33 y el menor de 24 años, 
todos los hijos son producto de ambos padres. 

Las vecinos, que se encontraban en la acera, realizando 

otras actividades se mostraron cooperadores al comentarles 
que deseaba conocer como se relacionaban con el paciente, 
explicaron que tenía al menos varios meses de estar tranquilo, 

aunque su discurso fuera siempre con respecto a las voces 

que escuchaba, o conrespecto a las drogas. 
Han notado en el paciente un cambio importante ya que. no es 
hostil con ellos como lo fue por tanto tiempo, a pesar de que 
siempre se cuidan de no exponerse a que los agreda, expre- 
saron como a veces notan que el paciente pareciera querer 

conversar con alguien, y además consideran que pasa casi 

todo el día solo en su casa, uno de los vecinos agregó que el 
paciente no ha probado nunca drogas, pero que como los 
drogadictos de la comunidad son los únicos que lo aceptan 
como interocutor él ha aprendido ha .hablar de estos.temas. 

Caso número 3. 

Nombre: L. Ch. F. 

Sexo: masculino. 

Número de ingresos: 3 

Evolución con Clozapina: 

El paciente ha mejorado progresivamente su humer, hasta 

tener reacciones que pueden ser consideradas eutímicas, su 
discurso ha mejorado también, y muestra un interés cada vez 
mayor por conseguir un trabajo que lo ayude a salir de su dití- 
cil situación económica, de hecho mantuvo un trabajo por al- 
gunñas semanas en abríl y mayo pero fue despedido porque 

tenía que acudir a las citas semanales, 

Ha mostrado elementos depresivos, al expresar que le 

gustaría tener un trabajo con el cual colaborar con su familia, 

sin embargo continúa hablando de que está haciendo amigos
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nuevos, está cuidando más su aspecto personal. 
Se mantiene tomándo 50 mgs horas sueño. 

Resultados de las entrevistas realizadas: 
De lo consignado por el paciente: 

Considera que su enfermedad de los «nervios» es la que 

le ha impedido realizar una vida normal, pues le difícultó su 
escuela, posteriormente durante los años en que intentó estu- 

diar bachillerato, y hasta hoy en día, culpa a su enfermedad 

por su incapacidad de poder formar familia. 
Refiere que desde que toma el tratamiento las voces y la an- 

siedad han desaparecido, de hecho este paciente muestra 

coherencia en su discurso, muestra interés por las activida- 
des que realizan los otros pacientes que toman el medicamen- 
to. Aunque no llega a estructurar ideas que demuestren un 
pensamiento formal abstracto. 

Refiere el paciente que se siente mucho mejar de lo que 
motivó sus ingresos y ha expresado ideas con respecto a aban- 
donar el tratamiento pues considera que ya sus «nervios» son 
cosa del pasado, vy los controles en la consulta externa del 

HNP le resultan costosos. 

Ha hecho esfuerzos abundantes por tratar de conseguirse 

un trabajo, pues es parte de su proyecto de vida el ser econó- 
micamente activo e indepéndiente. Se muestra interesado en 

cualquier trabajo que considere que puede realizar, y ha con- 
sultado incluso en el hospital, si existe alguna plaza vacante 
de misceláneo. 

De lo consignado por familiares: 

Se intentó localizar el hogar de este individuo en Orosí, 
pero no fue posible, se ha mantenido contacto telefónico con 

la madre, la cual ha mencionado que el paciente ya no habla 

solo, ni dice cosas sin sentido, lo único que ha notado es que 
luego de que es rechazado por posibles empleadores, se tor- 
na serio, y poco comunicativo, lo cual mantiene preocupada a 
la familia. 

Caso número 4. 

Nombre: L.H.S. 
Sexo: temenino. 
Número de internamientos: 1 

Evolución con la Clozapina 

Las primeras semanas mostró poco cambio, posteriormente 

empezó a interesarse por producir económicamente y coope- 
rar con los gastos de manutención de su hija, los cuales son 
subsanados por su hermano mayor, estuvo trabajando en ca- 

sas de dos de sus hermanos, en días alternos, matriculó a su 

hija en un prekinder y luego tuvo algunos problemas de rela- 
ción con su madre a quien le preocupa la creciente necesidad 
de independencia de ella, pues teme una recaida, 

La paciente se mantiene buscando actividades extra por 
realizar, aparte del oficio en su casa, la relación con su hija ha 
mejorado notablemente, pues ahora comparten más tiempo 
juntas, 

Se encuentra tomando 75mgs por las noches. 

De lo expresado por la paciente: 

Como sus «nervios» parecían desmejorarse con el tiempo 

recuerda haber sido llevada a la consulta privada de psiquia- 
tría, y se les recomendó este tratamiento (con clozapina), sin 
embargo el costo de los medicamentos puso en peligro inclu- 

so la alimentación de este grupo familiar, por esta razón aban- 

donaron el tratamiento y poco después se descompensó y se 
presentó a urgencias. 

Cuando la paciente reinició el tratamiento con clozapina, 
en las primeras citas se comentó como sentía que era necesa- 

rio que la niña recibiera algún contro! especializado, sin em- 
bargo conforme su conducta fue mejorando, la paciente inició 

una mayor vinculación afectiva con la niña, quien además ini- 
ció el prekinder, y pasa mayor cantidad y calidad de tiempo 
con su madre. 

Como anotado previamente la paciente ha sido enfática en 
suinterés por conseguir un trabajo, inicialmente estuvo traba- 
jando dos días por semana en casa de sus hermanos, pero 
esto cesó en beneficio de un mayor control de los oficios do- 
mésticos en su propia casa y un mayor cuidado de su hija. 
.Esto ha permitido a la madre de la paciente tener más tiempo 

para involucrarse con sus otros hijos, y gastar menos tiempo 

en la supervisión de la paciente. Y según agregó: «hasta me 
llevo mejor con mi mamá ahora». _ 

La paciente ahora ha empezado a preguntarse si será po- 

sible que pueda establecerse en pareja «algún día», y lo ha 
expresado en algunas de las citas de control. También está 

preguntándose si debería o no esterilizarse. En todo caso es- 
tas preguntas con respecto a sí misma denotan la elaboración 
de un proyecto de vida, de lo que carecía antes de iniciar el 

tratamiento con clozapina. 

De lo expresado por la familia: 
La paciente convive con su madre y su hija, los dos hermanos 
mayores viven cerca de la casa con sus respectivas familias, 
y $e mantienen en contacto con ellas. Las relaciones 
intrafamiliares son referidas por la madre como buenas, a pe- 
sar del deterioro que mostró la paciente, 
El comportamiento de la paciente fue deteriorándose con el 
tiempo, luego del primerintento suicida que realizó y ios con- 
troles que luvo en consulta exierna, estuvo aislada de su co- 
munidad por un largo tiempo, expresaba de manera infrecuente 

sus pensamientos, perdió contacto con las amigas que tuvo 
durante su adolescencia y conoció de manera intensa y rápida 

al padre de su hija, quien desapareció luego de enterarse del 
embarazo. 

Previamente la madre de la paciente se dedicaba exclusi- 

vamente al cuido de la niña y la joven. Frecuentemente discu- 

tían y el ambiente familiar era básicamente de discusiones e 
insultos constantes, De-hecho la niña empezó a perder el con- 
trol del esfínter vesical. Ahora la niña dejó de presentar los 
síntomas que tenía previamente, asiste algunas veces al con- 

trol con su madre y ha expresado que su «mami ya no se eno- 
ja». 

Los familiares han expresado que todos se sienten mucho 
más libres, y están realizando tareas «que antes no podían 
llevar a cabo pues había que cuidarla». En especial la madre
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nuevos, está cuidando más su aspecto personal. 
Se mantiene tomándo 50 mgs horas sueño. 

Resultados de las entrevistas realizadas: 
De lo consignado por el paciente: 

Considera que su enfermedad de los «nervios» es la que 

le ha impedido realizar una vida normal, pues le dificultó su 
escuela, posteriormente durante los años en que intentó estu- 

diar bachillerato, y hasta hoy en día, culpa a su enfermedad 

por su incapacidad de poder formar familia. 
Refiere que desde que toma el tratamiento las voces y la an- 

siedad han desaparecido, de hecho este paciente muestra 

coherencia en su discurso, muestra interés por las activida- 
des que realizan los otros pacientes que toman el medicamen- 

to. Aunque no llega a estructurar ideas que demuestren un 
pensamiento formal abstracto. 

Refiere el paciente que se siente mucho mejor de lo que 

motivó sus ingresos y ha expresado ideas con respecto a aban- 
donar el tratamiento pues considera que ya sus «nervios» son 
cosa del pasado, y los controles en la consulta externa del 

HNP le resultan costosos, 

Ha hecho esfuerzos abundantes por tratar de conseguirse 

un trabajo, pues es parte de su proyecto de vida el ser econó- 
micamente activo e independiente. Se muestra interesado en 

cualquier trabajo que considere que puede realizar, y ha con- 
sultado incluso en el hospital, si existe alguna plaza vacante 
de misceláneo, 

De lo consignado por familiares: 

Se intentó localizar el hogar de este individuo en Orosí, 
pero no fue posible, se ha mantenido contacto telefónico con 

la madre, la cual ha mencionado que el paciente ya no habla 

solo, nidice cosas sin sentido, lo único que ha notado es que 
luego de que es rechazado por posibles empleadores, se tor- 
na serio, y poco comunicativo, lo cual mantiene preocupada a 
la familia. 

Caso número 4. 

Nombre: L.H.S5. 

Sexo: femenino. 

Número de internamientos: 1 

Evolución con la Clozapina 

Las primeras semanas mostró poco cambio, posteriormente 

empezó a interesarse por producir económicamente y coope- 
rar con los gastos de manutención de su hija, los cuales son 
subsanados por su hermano mayor, estuvo trabajando en ca- 

sas de dos de sus hermanos, en días alternos, matriculó asu 

hija en un prekinder y luego tuvo algunos problemas de rela- 
ción con su madre a quien le preocupa la creciente necesidad 
de independencia de ella, pues teme una recaida. 

La paciente se mantiene buscando actividades extra por 
realizar, aparte del oficio en su casa, la relación con su hija ha 
mejorado notablemente, pues ahora comparten más tiempo 
juntas, 

Se encuentra tomando 75mgs por las noches. 

De lo expresado por la paciente: 

Como sus «nervios» parecían desmejorarse con el tiempo 

recuerda haber sido llevada a la consulta privada de psiquia- 
tría, y se les recomendó este tratamiento (con clozapina), sin 
embargo el costo de los medicamentos puso en peligro inclu- 

sola alimentación de este grupo familiar, por esta razón aban- 

donaron el tratamiento y poco después se descompensó y se 
presenté a urgencias. 

Cuando la paciente reinició el tratamiento con clozapina, 

en las primeras citas se comentó como sentía que era necesa- 

rio que la niña recibiera algún contro! especializado, sin em- 

bargo conforme su conducta fue mejorando, la paciente inició 

una mayor vinculación afectiva con la niña, quien además ini- 
ció el prekinder, y pasa mayor cantidad y calidad de tiempo 
con su madre. 

Como anotado previamente la paciente ha sido enfática en 
suinterés por conseguir un trabajo, inicialmente estuvo traba- 

jando dos días por semana en casa de sus hermanos, pero 

esto cesó en benefticio de un mayor control de los oficios do- 
mésticos en su propia casa y un mayor cuidado de su nija. 

. Esto ha permítido a la madre de la paciente tener más tiempo 

para involucrarse con sus otros hijos, y gastar menos tiempo 
enla supervisión de la paciente. Y según agregó: «hasta me 
llevo mejor con mi mamá ahora». 

La paciente ahora ha empezado a preguntarse si será po- 

sible que pueda establecerse en pareja «algún día», y lo ha 
expresado en algunas de las citas de control. También está 

preguntándose si debería o no esterilizarse. En todo caso es- 
tas preguntas con respecto a sí misma denotan la elaboración 
de un proyecto de vida, de lo que carecía antes de iniciar el 

tratamiento con clozapina. 

De lo expresado por la familia: 
La paciente convive con su madre y su hija, los dos hermanos 
mayores viven cerca de la casa con sus respectivas familias, 
y se mantienen en contacto con ellas. Las relaciones 
intrafamiliares son referidas por la madre como buenas, a pe- 
sar del deterioro que mostró la paciente, 
El comportamiento de la paciente fue deleriorándose con el 
tiempo, luego del primer intento suicida que realizó y los con- 
troles que tuvo en consulta exierna, estuvo aisiada de su co- 
munidad por un largo tiempo, expresaba de manera infrecuente 

sus pensamientos, perdió contacto con las amigas que tuvo 
durante su adolescencia y conoció de manera intensa y rápida 

al padre de su hija, quien desapareció luego de enterarse del 
embarazo. 

Previamente la madre de la paciente se dedicaba exclusi- 

vamente al cuido de la niña y la joven. Frecuentemente discu- 

tían y el ambiente familiar era básicamente de discusiones e 
insultos constantes, De-hecho la niña empezó a perder el con- 
trol del esfínter vesical. Ahora la niña dejó de presentar los 
síntomas que tenía previamente, asiste algunas veces al con- 

trol con su madre y ha expresado que su «mami ya no se eno- 
Ía». 

Los familiares han expresado que todos se sienten mucho 
más libres, y están realizando tareas «que antes no podían 
llevar a cabo pues había que cuidarla». En especial la madre
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quien ahora encuentra más tiempo para visitar a sus otros hi- 
jos. 

Segúnlo comentado por la madre de la paciente fue mejoran- 
do, la paciente inició una mayor vinculación afectiva con su 

hija, quien además inició el prekinder, y pasa mayor cantidad 
y calidad de tiempo con su madre. 

La paciente ahora ha empezado a preguntarse si será po- 
sible que pueda establecerse en pareja «algún día», y lo ha 

expresado en algunas de las citas de control. También está 
preguntándose si debería o no esterilizarse. En todo caso es- 

tas preguntas con respecto a sí misma denotan la elaboración 
de un proyecto de vida, de lo que carecía antes de iniciar el 
tratamiento con clozapina. 

Caso número 5. 

Nombre: A. T.R. 

Sexo: masculino, 
Número de ingresos: 13 

Evolución con Clozapina. 
Cuando inició el tratamiento, el paciente permanecía en el 

patio de pabellón haciendo huecos en la tierra, sin comunicar- 

se con nadie. LUna vez que egresó empezó a mostrar cam- 

bios, interesado en producir dinero, se dedicá por unos días a 
cuidar carros, luego a limpiar zapatos. 

Incluso en una ccasión pidió el mismo tratamiento para su 
madre pues según dijo «esa señora andaba bien mal de la 
cabeza». Actualmente se encuentra de ayudante de 

su hermano, quien labora como pequeño .constructor de ca- 

sás, su afecto ha cambiado rápidamente hasta hoy, y puede 
llamársele con una respuesta eutímica. Se encuentra orgullo- 

so de estar trabajando. 
Recibe una dosis de 25 mgs en la mañana y 75 mgs de 
clozapina por las neches. —Lueyo de que egresó del hospital 
se fue a vivir con su hermano, su cuñada y un sobrino de 14 
años. 

nesultado de entrevistas: 

De lo expresado por el paciente; 
Refiere el paciente que ahora «estácomo más enterado de lo 

que le pasa», quetiene ganas de trabajar y que se lleva 
bien con su familia. Así se puede resumir los puntos alos que 

dío mayor realce durante la entrevista que tuve con él. 

Desde los primeros días en que empezó a tomar el trata- 

miento el paciente dejó de hacer huecos en el suelo, y lenta- 
mente su discurso empezó a tomar coherencia, ahora retros- 
pectivamente el paciente afirma que conlos «nervios» no sabía 

lo que le pasaba y no sentía interés por realizar ninguna activi- 
dad. Agrega que han pasado días desde que no se siente así, 
y que ahora más bien se aburre cuando no tiene que hacer, 

«aunque sea molestar...», manifiesta mientras se sonríe. 

El paciente se siente además útil cuando ayuda a su her- 
mano a hacer pequeños trabajos de construcción, refiere que 

algo de dinero se gana, y que este lo puede invertir en muje- 
res en los bailes o los «salones de aquellos...» pues según 
afirma, slente muchas ganas de estar con una mujer y como 

«muchas» no le prestan alención considera que para suplir 

sus «necesidades» lo mejor que puede hacer es ir a esos sa- 
lones a los que hizo mención. El trabajo que realiza ocasio- 

nalmente le ha permitido en un par de ocasiones visitar a pros- 
titutas, y aunque se muestra avergonzado refiere que lo 
siente como muy necesario para él. Se aprovechó esta oca- 

sión para recordarle lo importante que es el uso del condón. 

Refiere que ahora se lleva muy bien con toda su tamilia, a 

excepción de su madre, con quien discute ocasionalmente, y 

de quien se expresa de manera despectiva con alguna fre- 

cuencia. Tiene un sobrino de 14 años con quien está practi- 
cando deportes, y con su cuñada tiene una buena relación. 

De lo expresado porla tamilia: 
La familia no se visitó en el hogar, se realizó la entrevista 

luego de concertarla, a través del paciente, en la consulta 

externa de este hospital. 

Este grupo familiar está activamente involucrado en la co- 

munidad, el hermano se dedica a hacer pequeños trabajos de 
fontanería, pero también fue el encargado de promover la crea- 
ción de un jardín de niños para el parque de Gravilias de Des- 

amparados, su cuñada ha sido parte de un grupo de mujeres 

que solicitó terrenos para la construcción de sus propias vi- 

viendas, y el sobrino de 14 años está también comprometido 

con el paciente y se lo lieva a practicar deportes al polideportivo 

local. 

Parte del grupo familiar es también la madre del paciente 
que es portadora de Un trastorno mentai, y a ella la mantienen 

ocupada también realizando algunos oficios domésticos, pero 

telerándole algunos trastornos de conducta que muestra por 
su patología mental (Esquizofrenia Residual). Han procura- 

do separar al paciente de su madre, al menos durante las 
actividades diarias, pues era quien lo descompensaba con 
mayor frecuencia. 

La familla ya había sido expuesta a las secuelas de un tras- 
torno mental, su madre abandonó a los hijos conforme estos 

iban ereciendo, y cada uno por aparte desarrolló su grupo 

familiar, el paciente fue quien creció más tiempo con ella. 

Juntos lograron conseguir en un precario su casa, la cual fue 
posteriormente vendida por el hermano que en la actualidad 
es quien ha asumido el cuidado del paciente y su madre, en 
gran parte motivado por su esposa. 

Consideran que la enfermedad del paciente fue lo que no 

le permitió desarrollarse aparte de su mamá, como si lo hicie- 

ron otros hermanos y que esto lo afectó más, suentermedad 
iba progresando lentamente hasta que empezo a hablar 
tonteras, pasaba deambulando por las calles y se masturbaba 

en público. 

En la actualidad.el paciente se ha convertido en parte eco- 
nómicamente activa de su núcleo familiar, ayuda en el trabajo 

a su hermano cuando éste realiza trabajos pequeños pues por 
ser Un hombre de baja talla no se le dan trabajos que requie- 

ran fuerza física. 
El paciente además ya no pasa hablando solo, i 

deambulando por las calles de Desamparados, tampoco se 
desnuda. Ahora con la guía de su familia ha restablecido las 
hormas básicas de higiene personal, además conversa con la
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quien ahora encuentra más tiempo para visitar a sus etros hi- 

jos. 

Según-lo comentado por la madre de la paciente fue mejoran- 
do, la paciente inició una mayor vinculación afectiva con su 
hija, quien además inició el prekinder, y pasa mayor cantidad 
y calidad de tiempo con su madre. 

La paciente ahora ha empezado a preguntarse si será po- 

sible que pueda establecerse en pareja «algún día», y lo ha 
expresado en algunas de las citas de control. También está 
preguntándose si debería o no esterilizarse. En todo caso es- 

tas preguntas con respecto a sí misma denotan la elaboración 
de un proyecto de vida, de lo que carecía antes de iniciar el 
tratamiento con clozapina. 

Caso número 5. 

Nombre: A. T. R. 

Sexo: masculino. 
Número de ingresos: 13 

Evolución con Clozapina. 
Cuando Inició el tratamiento, el paciente permanecía en el 

patio de pabellón haciendo huecos en la tierra, sin comunicar- 

se con nadie, Una vez que egresó empezó a mostrar cam- 

bios, interesado en producir dinero, se dedicá por unos días a 
cuidar carros, luego a limpiar zapatos. 

Incluso en una ecasión pidió el mismo tratamiento para su 
madre pues según dijo «esa señora andaba bien mal de la 
cabeza». Actualmente se encuentra de ayudante de 
su hermano, quien labora como pequeño .constructor de ca- 

sáas, su afecto ha cambiado rápidamente hasta hoy, y puede 
liaámársele con una respuesta eutímica. Se encuentra orguillo- 

so de estar trabajando. 
Recibe una dosis de 25 mgs en la mañana y 75 mgs de 
elozapina por las noches. Lueyo de que egresó del hospital 
se fue a vivir con su hermano, su cuñada y un sobrino de 14 
años. 

nesultado de entrevistas: 

De lo expresado por el paciente; 
Refiere el paciente que ahora «está como más enterado de lo 

que le pasa», que tiene ganas de trabajar y que se lleva 
bien con su familia. Así se puede resumir los puntos alos que 

dío mayor realce durante la entrevista que tuve con él. 

Desde los primeros días en que empezó a tomar el trata- 

miento el paciente dejó de hacer huecos en el suelo, y lenta- 
mente su discurso empezó a tomar coherencia, ahora retros- 
pectivamente el paciente afirma que conlos «nervios» no sabía 

lo que le pasaba y no sentía interés por realizar ninguna activi- 
dad. Agrega que han pasado días desde que no se siente así, 
y que ahora más bien se aburre cuando no tiene que hacer, 

«aunque sea molestar...», manifiesta mientras se sonríe. 

El paciente se siente además útil cuando ayuda a su her- 
mano a hacer pequeños trabajos de construcción, refiere que 

algo de dinero se gana, y que este la puede invertir en muje- 
res en los bailes o los «salones de aquellos...» pues según 
afirma, slente muchas ganas de estar con una mujer y como 

«muchas» no le prestan alención considera que para suplir 

sus «necesidades» lo mejor que puede hacer es ir a esos sa- 
lones a los que hizo mención. El trabajo que realiza ozasio- 

nalmente le ha permitido en un par de ocasiones visitar a pros- 
titutas, y aunque se muestra avergonzado refiere que lo 
siente como muy necesario para él. Se aprovechó está oca- 

sión para recordarle lo importante que es el uso del condón. 

Refiere que ahora se lleva muy bien con toda su familia, a 

excepción de su madre, con quien discute ocasionalmente, y 

de quien se expresa de manera despectiva con alguna fre- 
cuencia. Tiene un sobrino de 14 años con quien está practi- 
cando deportes, y con su cuñada tiene una buena relación. 

De lo expresado por la familia: 
La familia no se visitó en el hogar, se realizó la entrevista 

luego de concertarla, a través del paciente, en la consulta 

externa de este hospital. 

Este grupo familiar está activamente involucrado en la co- 
munidad, el hermano se dedica a hacer pequeños trabajos de 
tontanería, pero también fue el encargado de promover la crea- 
ción de un jardín de niños para el parque de Gravilias de Des- 

amparados, su cuñada ha sido parte de un grupo de mujeres 

que solicitó terrenos para la construcción de sus propias vi- 

viendas, y el sobrino de 14 años está también comprometido 

con el paciente y se lo lieva a practicar deportes al polideportivo 

local. 

Parte del grupo familiar es también la madre del paciente 
que es portadora de Un trastorno mentai, y a ella la mantienen 

ocupada también realizando algunos oficios domésticos, pero 

tolerándole algunos trastornos de conducta que muestra por 
su patología mental (Esquizofrenia Residual). Han procura- 

do separar al paciente de su madre, al menos durante las 
actividades diarias, pues era quien lo descompensaba con 
mayor frecuencia. 

La familia ya había sido expuesta a las secuelas de un tras- 
torno mental, su madre abandonó a los hijos conforme estos 

iban creciendo, y cada uno por aparte desarrolló su grupo 

familiar, el paciente fue quien creció más tiempo con ella. 

Juntos lograron conseguir en un precario su casa, la cual fue 
posterioÁrmente vendida por el hermano que en la actualidad 
es quien ha asumido el cuidado del paciente y su madre, en 
gran parte motivado por su esposa. 

Consideran que la enfermedad del paciente fue lo que no 

le permitió desarrollarse aparte de su mamá, como si lo hicie- 

ron ctros hermanos y que esto lo afectó más, suentermedad 
iba progresando lentamente hasta que empezo a hablar 
tonteras, pasaba deambulando por las calles y se masturbaba 

en público. 
En la actualidad.el paciente se ha convertido en parte eco- 

nómicamente activa de su núcleo familiar, ayuda en el trabajo 

a su hermano cuando éste realiza trabajos pequeños pues por 
ser un hombre de baja talla no se le dan trabajos que requie- 

ran fuerza física. 
El paciente además ya no pasa hablando solo, i 

deambulando por las calles de Desamparados, tampoco se 
desnuda. Ahora con la guía de su familia ha restablecido las 
normas básicas de higiene personal, además conversa con la
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familia a excepción de su madre, de manera coherente, son- 
ríe y hasta le han visto buen humar. — Sus conductas 

masturbatorias en público cesaron, no así su admiración por 

las mujeres, a quienes se aproxima de manera más respetuo- 

sa, pero sin suerte. 

El grupo familiar se muestra más unido, de hecho hasta 

ahora el hermano del paciente'se vincula con este e incluso 
con la madre. La relaciones intrafamiliares del paciente son 

buenas, e incluso está cooperando de manera cada vez más 

significativa con el ingreso familiar, según expresó el grupo. 

Interpretaciones: 

De las anotaciones en expedientes: 

Los pacientes son portadores de un trastorno esquizofrénico 

clasificable según el CIE-10. Y este trastorno esquizotrénico 

según las anotaciones en expedientes presenta de manera 

asociada ciertos síntomas negatlvos muy relevantes, con ma- 

yor frecuencia se describen la abulia, asociabilidad, y apatía, 
además se documentan síntomas positivos como la hostilidad 

y la desorganización conceptual. Esta combinación de sinto- 
mas explica en parte la desvinculación con el grupo de origen 
antes de que se iniciara el tratamiento con la clozapina. 
En todos les casos se describen sospechas diagnósticas de 
oltros trastornos ascciados, en su mayoría se sospecha la pre- 

sencia de retardo mental. 
En todos los casos se documenta intolerancia y falta de res- 
puesta a otros tratamientos con antipsicólicos típicos, y se 

destaca que los pacientes han temado el tratamiento que les 

ha sido prescrito, en el hospital (todos los pacientes), y enla 

casa (todos excepto el caso No.5). 

Ninguno de los casos estudiados ha amerltado tratamiento 
intrahospitalario desde que se inicia el tratamiento ambulatorio 
con clozapina, — incluso en el caso No.2 en que el paciente 

persiste con alucinaciones estas no llegan a modificar su con- 
ducta de forma importante por lo que se puede continuar con 
el manejo ambulatorio. 
Está anotado en los expedientes la necesidad expresada por 
los pacientes de realizar algún tipo de actividad remunerada. 
No se ha presentado etectos secundarios con este medica- 

mento, de los que se han reportado en la literatura, se desta- 

caque no ha ocurrido agranulocitosis. 
Se ha documentado en expedientes la disminución de la inten- 

sidad de los síntomas 

negativos y positivos descritos, desde que se inicía el trata- 
miento con clozapina. 

De lo expresado par los pacientes en las entrevistas: 
Los pacientes han mencionado que los «nervios» les han trun- 
cado sus proyectos de vida, ya sea porque no han podido 

«tener pareja y una familia», porque no han podido «estuciar 

algo para trabajar». 
Todos mencionaron que luego de estar tomando el tratamien- 

to con clozapina se han preocupado más por encontrar alguna 

actividad fuera de su casa. 
Todos, excepto por el caso No.2, encuentran que su familia 

les brinda mayor apoyo, 

De lo expresado por los grupos de origen (familias): 
Los grupos de origen de los pacientes han hecho énfasis en la 
disminución de los síntomas positivos y negativos que presen- 
taba el paciente antes de iniciar el tratamiento conla clozapina. 
Esta disminución objetiva de los síntomas ha permitido a los 
familiares, según lo expresaron, que las tensiones 
intrafamiliares previas al tratamiento hayan disminuido. Ya 
que en general los miembros de cada uno de los grupos ha 

podido realizar otras actividades gratificantes como aumentar 
el tiempo de pareja, dedicar más tiempo a otros hijos, y au- 
mentar el tiempo que dedicaban a ellos mismos. 

Todes han expresado su interés en que el tratamiento sea ex- 

tendido a otros pacientes esquizofrénicos. 

Recomendaciones: 

¿Quiénes deben recibir clozapina? 

Los candidatos para recibir este tratamiento deben ser pacien- 
tes portadores de un trastorno esquizofrénico, en quienes no 

se ha documentado contraindicaciones de tipo médico para 
temar la clozapina, que han sido definidos al menos como 

intolerantes a neurolépticos típicos, y que cuentan con un gru- 
po de crigen involucrado y comprometido con la reinserción 

social del individuo. 

Por el momento, al no existir experiencia en la formación de 

instituciones de autogestión comunales, comprometidas con 

la reinserción social del paciente, este objelivo último en el 
mejoramiento de la calidad de vida de los individuos portado- 
res de trastornos esdquizofrénicos recae únicamente los gru- 

pos familiares de origen, que en general y a consecuencia del 

mismo trastorno están desgastados, y poco anuentes a «co- 

operar más» con el individuo enfermo. 
La resistencia al tratamiento definida por Kane (página 7), 

es estricta y poco práctica en la atención psiquiátrica, una 
definición como la del Dr. Meltzer, de dos ensayos de al me- 
nos seis semanas cada uno, con dos clases distintas de 
antipsicóticos convencionales es más práctica, aunque tam- 
bién deja por fuera a aquellos pacientes que se deterioran a lo 

largo de los años a pesar de mostrar una respuesta parcial al 
tratamiento convencional y en quienes se desarrollan efectos 
secundarios no documentados con los antipsicóticos atípicos 

como por ejemplo la diskinesia tardía. 

Es necesario que la comunidad de psiquiatras de nuestro 

país, o al menos su representación en el Hospital Nacional 

Psiquiátrico mencione justificadamente cuáles son los crite- 
rios de resistencia a tratamiento antipsicótico convencional, ya 

que a partir de esta definición oficial y modificable de acuerdo 
a las investigaciones que se presenten en el futuro es que 
pueden incluirse más pacientes en el uso de drogas atípicas 

como la clozapina, o la risperidona (no mencionada en este 

estudia). 
Implementación de un programa de inserción social. 
Existe en todos los pacientes de este estudio una necesidad 

manifiesta de involucrarse en actividades luera de su casa, 
sean estas remuneradas económicamente o no. En las que 
se desarrollen otros vínculos sociales, a parte de los que 

tienen en su grupo de crigen.
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Esta debe ser auspiciada y supervisada por el mismo Hos- 

pital Nacional Psiquiátrico, através de programas ya existen- 

tes como el de Psiquiatría Comunitaria, enlos que debe inter- 

venir un equipo interdisciplinario, que sea el encargado de 

organizar a nivel comunal los recursos disponibles, y crear 

las instituciones de autogestión formales para la inserción 

social para estos pacientes. 
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MONITOREO SANGUINEO DE CARBAMAZEPINA 

RESUMEN 
Con este trabajo se pretende mostrar la importancia del 

monitoreo de los niveles sanguíneos de los anticonvulsivantes 

para los pacientes tratados con carbamacepina entre 1985 a 
1988 en el Hospital Nacional Psiquiátrico. De las determina- 
ciones sanguineas en estudio el 80 % presentó niveles tera- 
péuticos a dosis recomendadas de 200 a 1200 mg al día, y 

niveles con riesgo de toxicidad de 8 % comparado con fenitoina 

que en el mismo periodo presentó con dosis y niveles tera- 
péuticas un 27.5 % y niveles sanguíneos con riesgo de toxi- 
cidad un 34%. 

Palabras clave: anticonvulsivante, carbamazepina, monitoreo, 
niveles sanguineos 

ABSTRACT 
This research finds to show the important in the blood levels 

monitoring of the anticonvulsivant drugs, The carbamazepine 

was investigate, ¡t used in the Natloral Psychiatric Hospital 
between 1985 to 1968, the results were 80% tfor therapeutic 
levels in doses of 200 to 1200 mg. for day and 8 % toxicity 
risk levels it was better than the fenitoine, it was 27.5 % for 
iherapeutic doses and levels and 34% for toxicity risk levels. 

INTRODUCCION 
El presente estudio es parte de una serie de trabajos realiza- 

dos en el Hospital Nacional Psiquiátrico en pacientes que se 

encontraban en tratamiento con carbamazepina, fenitoína 
(Blanco, 1 990) y fenobarbital a los cuales se les realizaron de- 

terminaciones de niveles sanguineos de dichos 
anticonvulsivantes durante los años 1985 a 1988. Los pa- 
cientes que recibieron carbamazepina fue en total de doscien- 
tos noventa y siete (287). 

Aligual que en los otros trabajos mencionados se busca de- 
mostrar que el monitoreo de medicamentos en nuestra época, 

es un procedimiento necesario para evaluar si la dosis que 

eslamos suministrando ha alcanzado en el paciente los nive- 
les terapéuticos deseados y para correlacionarlos con la do- 
sis, reacciones adversas y su efecto terapéutico. 

La carbamazepina fue sintetizada a finales de la década de los 
50s, su estructura es un derivado de la Iminostilbene similar a 
la imipramina, posee un pequeño o ningún efecto antidepresivo, 

Se demostró a principios de los sesenta en modelos animales 
de epilepsia el efecto anticonvulsivante para muchos desórde- 
nes convulsivos, con relátivos pocos efectos adversos, en 1974 

*Médico Asistente Hospital Nacional Psiquiatrico 
carlarl e cblanco.ucr.ac.cr. 

Dr.. Carlos Blanco Sáenz.* 

se uso en adultos y en 1979 en niños menores de seis años. 

Recientemente se está usando para crisis parciales con 

sintomatología compleja (convulsiones del lóbulo frontal o 
psiocomotoras); crisis tónico clónicas generalizadas y patro- 
nes convulsivos mixtos que incluyen convulsiones parciales y 

generalizadas. La carbamazepina junto con la fenitcina son 
consideradas las drogas de elección para tratar estos trastor 
nos convulsivos. La carbamacepina es la droga de elección 
para tratar el dolor del trigémino y glosofaringeo. 
Experimentalmente se está utilizando en la esclerosis múltiple 
y lupus eritematoso, polineuritis aguda idiopática, neuropatía 

periférica diabética, parestesias post-traumáticas, dolor 
«relampagueante» de la tabes dorsal, abstinencia al alcohol, 

síndrome de la «pierna intranquila» y en la diabetes insípida. 
Al igual que otros anticonvulsivantes el nivel terapéutico o de 

toxicidad de la carbamacepina está muy bien carrelacionado 
con las concentraciones plasmáticas, más que en relación 
con la dosis. Esto puede ser atribuido a la variabilidad entre 
individuos en la farmacocinética, también puede ser 

Influenciado por factores tales como: interacción con otras dro- 

gas, estado de enfermedad, edad, y peso. La carbamazepina 
también presenta un incremento tiempo-dependencia del 

aclaramiento en el cuerpo durante las primeras dosis, requi- 
riendo un tiempe al inicio del tratamiento para alcanzar su es- 
tado estable, esto contribuye a una mayor variabilidad en los 

pacientes. Por estas razones el monitoreo sanguineo de 
carbamazepiña es una excelente guía para auxiliar el ajuste 
de la dosis de éste medicamento. 

Su acción farmacológica fue revisada por Julien y Hollister 

(Julien, 1972); incluye depresión de la actividad antiepiléptica 
y elevación de los paroxismos de la neuralgia del trigémino, 
los mecanismos de acción son aun desconocidos. Se está 

postulando una acción depresiva en la transmisión de impul- 
sos a través del ventrículo anterior del tálamo, el cual resulta 

en depresión de las descargas convulsivas. en relación con el 

trigémino se cree que sea por depresión de la actividad sináptica 
en el núcleo espinal del trigémino. 
A diferencia de fenitoina y fenobarbital la carbamazepina está 
desprovista de propiedades depresivas de la conducta, en vis- 
ta de su eficacia terapéutica, puede permitir la reducción a 
suspención de estos anticonvulsivantes. Carbamazepina po- 

see propiedades antiarrítmicas y estimula la liberación de hor- 

mona antidiurética. 

En relación con la concentración plasmática terapéutica de la 
droga libre es de 4 - 12 ug/ml. Su abserción es de un 0.85a 

0.90 en cápsulas y de 0.80 en tabletas, se absorbe mejer con 
comidas a base de harinas y menos con comidas grasosas, 
los antiácidos no afectan la absorción. La vida media de 

carbamazepina es de 11 a 27 horas cuando se ingiere sola y 
de 5 a 14 horas cuando es combinada con otros
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los antiácidos no afectan la absorción. La vida media de 

cambamazepina es de 11 a 27 horas cuando se ingiere sola y 
de 5 a 14 horas cuando es combinada con otros
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anticonvulsivantes 

La carbazepina no se puede aplicar por vía intravenosa por lo 
que no ha sido posible estudiar su biodisponibilidad. S e 
metaboliza en hígado como derivados de tradiol y hidroximetil 

acridane, existe una autoinducción cuando se combina con 

fenitoína, primidona y fenobarbital, se inhibe esta vía cuando 

se combina con ácido valproico. 

Sutoxicidad se manifiesta con desestabilidad, vértigo, diplopia 
e Incoordinación, nauseas y vómitos pueden presentarse en 
un porcentaje bajo de pacientes, hiponatremia e 

hipoosmolaridad se podría presentar por Un aumento de la 
hormona antidiurética al ser esta estimulada por la 

carbamazepina, al igual que disturbios en la conducción 

cardiaca principalmente en ancíanos tratados con altas dosis 
por una neuralgia del trigémino, Puede actuar en el 
metabolismo del caltio y producir osteomalacia cuando se usan 

altas dosis durante periodos prolongados. En intoxicaciones 
serlas se pueden presentar tremor, cianosis, ruborización, hipo 

O hiperrreflexia, letargo, estupor progresivo hasta el coma. 

La apnea puede ocurrir rápidamente después de ingerir una 

sobredosis y requerir ventilación asistida.  Convulsiones 
paroxísticas se pueden presentar en estados de envenena- 
miento o dosis crónicas con niveles por arriba de los 20ug/ml. 

Las reacciones cutáneas por hipersensibilidad son muy ra- 
ras. 
Reacciones idiosincráticas han sido revisadas por Harr y Easton 

(Harr, 1982) encontraron que una leucopenia transitoria ocu- 

rria en ei 10% de los pacientes.en las primeras semanas de 
tratamiento y sclo en un 2% fue persistente, Anemia y 

trombocitopenia se dio en menos de un 5% y retornó a la nor- 
malidad luego de suspenderse el tratamiento. Laane- 

mia aplástica es la complicación más sería se presentó en 20 

casos de los cuales 13 fueron fatales. Esto es una incidencia 
menor de 1:50.000, los síntomas de anemia aplástica fueron 

notados ertre los 5 y 10 meses luego de iniciado el tratamien- 
to, la detección a tiempo de alteraciones sanguíneas, segui- 
das de su inmediata suspensión, pueden reveriir el desarrollo 

de este tipo de anemias, por lo tanto se recomiendan controles 
cada 2 semanas, los primeros 2 meses de tratamiento y Juego 
un contro! hemático cada trimestre. 
Teratogenicidad se ha reportado cuando se ha combinado con 

otros anticonvusivantes. 

MATERIALES Y METODOS 
Las variables estudiadas fueron los niveles sanguíneos, dosis 
total diaria, frecuencia con que se suministró la dosis total, sexo, 

servicio hospitalario que solicitó el examen. Del total de pa- 
cientes tratados con carbazepina, fueron hombres 159 y 138 

mujeres. 
La carbamazepina prescrita en este periodo de estudio lue la 

distribuida por el Laboratorios Ciba-Geigy en presentaciones 

de tabletas de 200mos y fueron dosificadas de una a seis 
diaras, distribuidas en una, dos o tres dosis diarías, según el 
caso particular. 

El estudio relaciona los niveles sanguíneos con la dosis pres- 
crita por el médico, bajo el supuesto de que la misma haya 

sido suministrada al paciente. El fin de este trabajo es de tipo 
exploratorio, este sirvirá de base a estucios más exhaustivos! 

en un futuro, mejor controlados y con un sustento clínico com- 

pleto. No se consideró si se prestaban crisis convulsivas , o 

como se encontraba la función renal y hepática. 
La determinación de carbamazepina total fue realizada enel 

Laboratorio Ciínico del H.N.Psiguiátrico, por medio de un aná- 
lisis de inmunoflurescencia con un equipo fluorométrico de lec- 
tura semi-automatizada de la casa comercial Ames. Los pa- 
cientes fueros sangrados por la mañana antes de ingerir la 
primera dosis del día, presentaban diferentes entidades clíni- 

cas y se encontraban recibiendo otros medicamentos a parte 

de la carbamazepina. 

En relación con los resultados obtenidos se clasificaron en cero, 
los que presentaron niveles subterapeúticos de 0.5 a 3.5ug 

ml, los que tuvieron niveles terapeúlicos de 4 a 12ug/ml y 

aquellos con niveles con riesgo de toxicidad mayores de 12.5ug/ 

mil. 

Cuadro N* 1 
Relacifon de niveles sanguineos con sexo. 

Nivel Sanguineo Hombres Mujeres Total 
0 4 6 10 
0.5-3.5 16 10 26 

4-12 128 109 237 

> 12.5 11 13 24 
Total 1259 138 297 

La dosis total diaria de carbamazepina se dividió en aquellos 

pacientes que ingirieron menos de 200mgs, de 200 a 1200mys 

y aquellos que consumieron más de 1200mygs. De la dosis to- 
tal de 200 a 1200 mg por día, se analizó la trecuencia con que 

se dividió la dosis total en un día: una, dos o tres veces. 

Cuadro N2 

Relacifon de niveles sanguineos con 
dosis total diaria. 

Nivel Sanguineo < 200 200-1200 >1200 Total 

0 2 8 0 10 
0.5-3.5 1 25 0 26 
4-12 1 235 1 237 
> 12.5 e 24 0 24 
Total 4 292 1 297 

La población de pacientes atendidos en El Hospital Nacional 
Psiquiátrico se divide en larga estancia: aquellos que perma- 

necen internados.por más de tres meses, los pacientes corta 
estancia: aquelios cuyos internamientos son de menos de tres 
meses y los que siguen cantrol en la consulta externa, en el 

estudio se mantiene esta división y se relaciona con los nive- 

les sanguíneos.
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ANALISIS DE RESULTADO 
Como se puede observar en el cuadro 4 1 al relacionarse 

los niveles sanguíneos con el sexo no hubo diferencia entre 
los hombres y las mujeres, presentándose en total al igual 
que por sexo un 79.7% (227 pts.) de niveles terapóuticos, un 
8.7% ( 26 pts) estaban con niveles subterapeúlicos de un 8.0% 
(24 pts ) conriesgo toxicidad y solo un 3.3% ( 10 pts ) se les 
reportó en cero. 
En lo referente a los niveles sanguíneos relacionados con las 
dosis total diaria, como lo muestra el cuadro H 2, aquellos pa- 
cientes que ingirieron dosis de 200 a 1200 mg por día fue el 
98.3% (292 pts.) , y su comportamiento fue igual al del los 
resultados totales, observados anteriormente, solo un pacien- 

te tomó más de 1200 mg por día, y su nivel sanguíneo fue 
dentro del rango terapéutico, 4 pacientes ingirieron menos de 
200 my por día. 
De las pacientes que recibieron dosis totales diarías de 200 a 
1200 myg, al 72.9% ( 213 pts ) sele suministró tres veces por 

día y un 23.9% ( 70 pts ) en dos dosis, la distribución en rela- 

ción a los niveles sanguíneos, cuando se ingirió dos y tres ve- 
ces por día se alcanzaron niveles terapéuticos de B1.4% Yy 

81.2% respectivamente. 

Los pacientes con riesgo de intoxicación fueron ligeramente 
mayeres en aquellos que la tomaron tres veces por día, un 
8.4%, que los que lo ingirieron dos veces por día un 5.7%; los 

restantes resultados fueron muy similares a la distribución to- 
tal descrita anteriormente. 

En cuanto a la relación de niveles sanguíneos con los servi- 
cios con que cuenta el Hospital Nacional Psiguiátrico un 40.7% 

( 121 pts ) recibió tratamiento en la consulta externa, 24.5% ( 

73 pts ) en los pabellones de carta estancia y un 34.6% ( 105 
pts ), en los pabellones de larga estancia los niveles 

terapeúticos fueron de 79.3%, 79.4% y 580.5% respectivamen- 
te; en los pabellones de corta estancia se reportó el menor 
porcentaje de rniesgos de intoxicación un 4.1% y en los de 
lasga estancia el más bajo número de pacientes cuyo reporte 
fue en cero, Ffue un 0.9%. Con respecto a los pacientes atendi- 
dos en la consulta extema del Hospital Nacional Psiquiátrico, 

se dio el mayor porcentaje de pacientes con nivel de intoxicación 
de un 9.9%. 

CONCLUSIONES 

Como se ha podido observar en los resultados de la presente 
investigación, la carbamazepina en estudio se compartó en un 

forma bastante aceptable ya que los niveles terapéulicos fue- 

ron alcanzados en un porcentaje de alrededor de un 80%. 

Los que estuvieron en riesgo de toxicidad solo fue un 8%. 
Estos resultados nos permite utilizar la carbamazepina de la 

casa farmaceútica Ciba-Geigy, analizada en este estudio, con 

mucha confianza, ya que presentó una buena biodisponibilidad, 
y fue tan solo a un 16% de los pacientes, que habría que mo- 

dificar la dosis: a 25 pacientes (8.5%) habría que aumentarle 
la dosis, para que alcanzará los niveles terapeúticos y a otros 
24 pacientes (8.2%), habría que disminuirle la dosis, ya que 

estan en riesgo de intoxicación. 

Á diferencia del trabajo realizado con difenilhidantoina (Blan- 
co, 1990) en este mismo Hospital y utilizando la misma 

metodología de investigación, con respecto a en que los nive- 
tes terapéuticos tan solo alcanzaban un 27.5% y los pacientes 
con niveles sanguineos con riesgo de toxicidad un 34%. Como 
los sostienen múltiples publicaciones (Julian,1975 y 
Taylor, 1986), el monitoreo de los anticonvulsivantes tienen muy 
buena correlación con la respuesta terapéutica, por lo tanto 
sería recomendable utilizar este tipo de análisis de laboratorio 
para verificarlos niveles sanguínecs de los anticonvulsivantes, 
como complemento de nuestro trabajo clínico y terapéutico. 
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EL GENOGRAMA Y LA EVALUACION FAMILIAR 

RESUMEN 
El presente trabajo define el genograma y analiza su importan- 
cia para la evaluación familiar. Asimismo, plantea las seis ca- 
tegorías de interpretación que siven para generar hipótesis 
sobre diversos aspectos de la vida tamiliar: estructura, ciclo 
vital, sucesos de la vida y patrones familiares. Finalmente, se 

revelan los usos en la Terapia Familiar Sistémica. 

Palabra clave: Genograma, Evaluación Familiar, Terapia Fa- 
miliar Sistémica 

ABSTRACT 
This current article explains the genogram and analized íts 
importance for the family evaluation. !t also gives six 
cathegories of interpretation that help to generale hipothesis 
about some aspects of the family life: structure, vital cicle, 

ups and downs of our lives and family patterns. Finally it 

reveals their uses in the Sistemic Family Therapy. 

INTRODUCCION, 
Es tn recurso invaluable para el terapeuta familiar en el 

proceso de evaluación. Derivado originalmente de estudios 
antropolégicos y geneológicos. El mapa familiar, Minuchin 1974 
es a menudo diferenciado del genegrama por la inclusión de 
patrones sistemáticos como las coaliciones y tiángulos. El 
valor descriptivo del genograma es el impacto visual de la lo- 
calización de roles y patrones de interacción de un determina- 
do sistema familiar que puede incluir varias generaciones. 

Da un conciso y gráfico sumario de la composición familiar 
actual. También debe mostrar la extensa red familiar, las eda- 

des de los miembros de la tamilia, las fechas de los matrimo- 
nios de los padres y de cualquier divorcio o separación. Indi- 

ca asimismo cómo todos los miembros de la familia están rela- 
cionados y puece también mostrar quien es el paciente identi- 
ficado. 

La localización geográfica de los miembros de la familia 
puede ser indicado e igualmente plantear, brevemente, los 
puntos salientes respecto a cada miembro familiar. Por ejem- 

plo. Ocupación, grado escolar, año, salud y puntos relevantes 

de sus historias individuales pasacas (enfermedades, acciden- 
tes, encarcelamientos, etc). 

Mientras algunos terapeutas preparan el genograma poco 

a poco usando la intormación que elles han obtenido de la 
familia durante las sesiónes, otros prefieren hacerlo conla asis- 

tencia de la familia durante la primera o segunda sesión, más 
frecuente en la primera.' 

LA IMPORTANCIA DEL GENOGRAMA 
El valor del genograma es enfatizado por Hotlman 1983 

(Barker 1996). Ella usa su desarrollo como un medio de llegar 
a compartir información con la tamilla y de alentarla a expresar 
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sus sentimientos acerca de la gente y los eventos que son 
discutidos. La autora expresa “incluso miembros familiares 
reticentes están generalmente dispuestos, a participar con in- 
formación”. 

Heinl, (1985) , instruye a los sujetos a-trazar sus propíos 
genogramas y luego visualmente analizar los resultados. El 

toma en cuenta los siguientes aspectos: 

Laimagen global del genograma. 
El balance entre los segmentos paterno y materno. 

El espacio vertica! entre generaciones. 
La secuencia con que fue desarrollado. 

Para McGoldrick y Gerson (1987) , el genograma es un 
formato para dibujar un árbol familiar que registra información, 
sobre los miembros de una familia y sus relaciones durante 
por lo menos tres generaciones. Los genogramas presentar 
la información en forma gráfica de manera que proporciona un 
rápido gestalt de complejas formas familiares y una rica fuen- 

te de hipótesis sobre cómo un problema individual puede estar 

relacionado con el contexto familiar y la evolución tanto del 

problema como del contexto a través del tiempo. 
Para una historia clínica o social el genograma resulta un 

eliciente resumen permitiéndole al que desconoce el caso ad- 
quirir en forma rápida, una gran cantidad de información scbre 
una familia y tener una visión de los problemas potenciales, 
Así, mientras que las notas escritas en un cuadro o cuestiona- 

rio pueden perderse en la historia general, la información del 

genograma se reconoce de inmediato y se le pueden agregar 

datos o ser corregidos a medida que se obtienen más detalles 
sobre la familia. 

Agregan los autores, que la información de un genograma 
se entiende mejor desde una perspectiva sistemática y debe 

ser considerada como parte de una evaluación comprensiva y 

sistemática, El tiempo requerido, para completar una evalua- 
ción para trazar el genograma puede sufrir variaciones, la in- 
formación básica suele recogerse en media hora o menos, una 

evaluación que abarque a varios miembros de la familia puede 

tardar 60 0 90 minutos. 
Murray Bowen (Hansen y ' Abate 1992) pionero de la Tera- 

pia Familiar, ha elevado a la forma de arte la elaboración del 

genograma. Incluye todos los detalles de los acontecimientos 

lamiliares, pasados, actitudes, personalidades, hábitos, muer- 

tes, traumas, separaciones, divorcios. Además, mitos, reglas, 

secretos, son sacados y mirados en términos de su impacto 
sobre individuos en la familia. 

El genograma lo considera como parte del proceso tera- 
péutico y no un test, examen estático que es dejado de lado y 

olvidado una vez terminado. En el viaje de su construcción el 

individuo puede conseguir ia cooperación ce los miembros de
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EL GENOGRAMA Y LA EVALUACION FAMILIAR 

RESUMEN 
El presente trabajo define el genograma y añaliza su importan- 
cia para la evaluación familiar. Asimismo, plantea las seis ca- 
tegorías de interpretación que sirvven para generar hipótesis 
sobre diversos aspectos de la vida familiar: estructura, ciclo 
vital, sucesos de la vida y patrones tamiliares. Finalmente, se 

revelan los usos en la Terapia Familiar Sistémica. 
Palabra clave: Genograma, Evaluación Familiar, Terapia Fa- 
miliar Sistémica 

ABSTRACT 
This current article explains the genogram and analized its 
importance for the family evaluation. It also gives six 
cathegories of interpretation that heip to generate hipothesis 
about some aspecis of the family life: structure, vital cicle, 

ups and downs of our lives andfamily patterns. Finally il 

reveals their uses in the Sistemic Famity Therapy. 

INTRODUCCION, 
Es un recurso invaluable para el terapeuta familiar en el 

proceso de evaluación. Derivado originalmente de estudios 
antropológicos y geneológicos. El mapa familiar, Minuchin 1974 
es a menudo diferenciado del genograma por la inclusión de 
patrones sistemáticos como las coaliciones y triángulos. El 
valor descriptivo del genograma es el impacto visual de la lo- 
calización de roles y patrones de interacción de un determina- 
do sistema familiar que puede incluir vañas generaciones. 

Da un conciso y gráfico sumario de la composición familiar 
actual. También debe mestrar la extensa red familiar, las eda- 

des de los miembros de la tamilia, las fechas de los matrimo- 
nios de los padres y de cualquier divorcio o separación. [ndi- 

ca asimismo cómo todos los miembras de la familia están rela- 
cionados y puede también mostrar quien es el paciente identi- 
ficado. 

La localización geográfica de los miembros de la familia 
puede ser indicado e igualmente plantear, brevemente, los 
puntos salientes respecto a cada miembro familiar. Por ejem- 
plo. Ocupación, grado escolar, año, salud y puntos relevantes 

de sus historias individuales pasadas (enfermedades, acciden- 
tes, encarcelamientos, etc). 

Míentras algunos terapeutas preparan el genograma poco 

a poco usando la información que ellos han obtenido de la 
famita durante las sesiones, ctros prefieren hacerlo conla asis- 

tencia de la familia durante la primera o segunda sesión, más 
frecuente en la primera.” 

LA IMPORTANCIA DEL GENOGRAMA 
El valor del genograma es enfatizado por Holman 1983 

(Barker 1996). Ella usa su desarrollo como un medio de tlegar 
a compartir información con la familla y de alentarla a expresar 
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sus sentimientos acerca de la gente y los eventos que son 
discutidos. La autora expresa “incluso miembros familiares 
reticentes están generalmente dispuestos, a participar con in- 
formación”. 

Heinl, (1985) , instruye a los sujetos a-trazar sus propíos 

genogramas y luego visualmente analizar los resultados. El 

toma en cuenta los siguientes aspactos: 

Laimagen global del genograma. 

El balance entre los segmentos paterno y materno. 

El espacio vertica! entre generaciones. 
La secuencia con que fue desarrollado. 

Para McGoldrick y Gerson (1987) , el genograma es un 
formato para dibujar un árbol familiar que registra información, 
sobre los míembros de una familia y sus relaciones durante 
por lo menos tres generaciones. Los genogramas presentar 
la información en forma gráfica de manera que proporciona un 
rápido gestalt de complejas formas familiares y una rica fuen- 

te de hipótesis sobre cómo un problema individual puede estar 

relacionado con el contexto familiar y la evolución tanto del 

problema como del contexto a través del tiempo. 
Para una historia clínica o social el genograma resulta un 

eficiente resumen permitiéndole al que desconoce el caso ad- 
quirir en forma rápida, una gran cantidad de información sobre 
una familia y tener una visión de los problemas potenciales, 
Así, mientras que las notas escritas en un cuadro o cuestlona- 

rio pueden perderse en la historia general, la información del 

genograma se reconoce de inmediato y se le pueden agregar 

dates o ser corregidos a medida que se obtienen más detalles 
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Agregan los autores, que la información de un genograma 
se entiende mejor desde una perspectiva sistemática y debe 

ser considerada como parte de una evaluación comprensiva y 

sistemática. El tiempo requerido, para completar una evalua- 
ción para trazar el genograma puede sufrir variaciones, la in- 
formación básica suele recogerse en media hora o menos, una 

evaluación que abarque a varios miembros de la familia puede 

tardar 60 o 90 minutos. 
Murray Bowen (Hansen y L' Abate 1992) pionero de la Tera- 

pia Familiar, ha elevado a la forma de arte la elaboración del 

genograma. Incluye todos los detalles de los acontecimientos 

tamiliares, pasados, actitudes, personalidades, hábitos, muer- 

tes, traumas, separaciones, divorcios. Además, mitos, reglas, 

secrelos, son sacados y mirados en términos de su impacto 
sobre individuos en la familia. 

El genograma lo considera como parte del proceso tera- 
péutico y no un test, examen estático que es dejado de lado y 

olvidado una vez terminado. En el viaje de su construcción el 

individuo puede conseguir ia cooperación de los miembros de
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su familia extensa para obtener detalles acerca de las funcio- 
nes y papeles de los miembros familiares, tratando de enten- 

der como tales papeles y funciones han perdido su impacto. 

EL EFECTO RASHOMON. 
MceGoldrick y Gersom (1987), explica el origen del “efecto 

Rashomon” como basado en una famosa película japonesa 
donde se muestra un hecho a través de la perspectiva de un 
número de personas diferentes. Del mismo modo, en las en- 
trevistas para el genograma se descubre que los miembros 

de una familia relatan historias diferentes sobre los mis- 
mos sucesos. 

Aunque se puede obtener información para el genograma 

entrevistado a un sólo miembro de la familia. Obviamente, 

reunir información de distintos familiares aumenta la 
confiabilidad y proporciona la oportunidad de comparar pers- 
pectivas y observar interacciones en forma directa. 

ANALISIS E INTERPRETACIÓN. 
En el genograma siguiente se muestra una situación fami- 

liar, donde el P.|. es Ismael. Este reside con su madre Elizabeth, 

una hermana mayor, un tío materno y la abuela materna. El 
abuelo y el padre están fuera de la familia nuclear. Destacan 

relaciones conflictivas de la abuela hacia Elizabeth e Ismael. 

También la situación cercana de la mactre al P.l. y las relacio- 

nes conflictivas de este con su hermana y el tfo que a su vez 

tiene mala relación con Elizabeth. Finalmente, se evidencia 

una relación distante tanto de Odily como Elizabeth con res- 

pecto a Jesenia. 
En la figura N2 se observa una familia de un hijo único 

como paciente identificado, La madre muestra inestabilidad 

en sus relaciones de pareja. El padre se suicidó. La red de 
apoyo del subsistema nuclear es débil, pues, madre e hijo tie- 

nen relación conflictiva con la familia de origen y dos lazos 

estrechos se establecen con el último compañero (alcohólico) 
de la madre y una prima hermana. Asimismo, destacan el re- 

tardo mental moderado de la progenitora y el P.l. 

Como se observa un genograma puede contener informa- 
ción sobre salud, comportamientos o dificultades de las perso- 
nas. Estos puntos pueden ser escritos junto a los símbolos 

que representan a los diversos miembros de la familia. Tal 
información no es parte integral de un genograma, pero con 
trecuencia es útil incluirla. 

CATEGORIAS QUE SIRVEN PARA INTERPRETAR EL 
GENOGRAMA 

Para la interpretación debs panirse de que sus principios 

no han sido establecidos en forma explicita. Los elementos 
fundamentales se han simplificado con fines dicácticos, pues 

sin duda pueden ser objeto de un análisis mas exhaustivo. 

Por eso, se establecen seis categorías que presentan un 
conjunto, generan hipótesis relevantes desde el punto de vista 
clínico sobre las pautas familiares. (McGoldick y Gerson 1987) 

Debe tomarse en cuénta que cada categoría suele sobre- 
ponerse una con otra, pues se basan sobre suposiciones sis- 
temáticas y por tanto están conectadas una con etra. 

ESTAS CATEGORIAS SON: 

Estructura familiar. 

Adaptación al ciclo vital. 
Repetición de pautas a través de las generaciones. 
Sucesos de la vida y funcionamiento familiar. 
Pautas vinculares y triángulos. 
Equilibrio y desequilibrio familiar. 

La primera zona de exploración de un genograma es la es- 
tructura básica es decir cuáles son las pautas estructurales 
que conectan las líneas y las figuras en el diagrama familiar. 

Ello permite formular hipólesis sobre cuestiones, roles y rela- 

ciones familiares probables basadas en expectativas normati- 

vas para la composición de la familia, las constelaciones fra- 

ternales y las configuraciones inusuales. La categoría Es- 

tructura familiar se subdivide en: 

1.7. Composición del hogar. 
Un vistazo a la estructura familiar permite mostrar la com- 

posición de la familia, es decir, si es una familia nuclear intac- 
ta, con la presencia de uno sólo de los padres, donde uno de 

los cónyuges volvió a casarse, de tres generaciones o una fa- 

milla que incluye miembros anexos. 

1.1.1 Familla nuctear intacta. 

Esta estructura aparece en el genograma como cónyu- 
ges casados por primera vez con sus hijos biológicos. Porlo ' 

general, no llama la atención del que examina el genograma. 
Sin embargo, si la familia se encuentra bajo una tensión o si 
hay muchos conilictos maritales, se podría comenzar a explo- 
rar qué factores y qué fuerzas han contribuido a mantener uni- 
da a esta familia. 

1.1.2. Familia de un solo padre. 

Es aquella donde uno de los padres está educando a los 

hijos. Esto puede ser debido a la muerte de uno de les padres, 

a un divorcio, separación o partida de uno de los progenitores. 
Reconociendo esta estructura se debe explorar todos los pro- 
blemas de ser un único padre: la soledad, problemas econó- 

micos, dificultades para la crianza de los hijos, etc. Resulta 
además interesante indagar el impacto que produce sobre la 
familia la pérdida de uno de los padres y las pautas vinculares 

y triangulares típicos de esta situación familiar. 

1.1.3. Hogar con tres generaciones. 
En un hogar con tres generaciones elos padres (s) viven 

con el/los abuelos (s) de un lado de la familia. Esta situación 

es propia de padres, solteros, donde, por ejemplo, una 

progenitora vive con su propia madre para ayuda y apoyo. 

En esta estructura se debe investigar cuestiones sobre li- 
mites generacionales, alianzas, coaliciones, conflictos. A su 

vez resulta importante sondear las pautas vinculares y trián- 
gulos inherentes a las familias de tres generaciones. 

1.2. Constelación fraterna. 
La importancia del orden en que se nace, del sexo y dla 

diferencia de edad entre hermanos, juegan un papel importan- 
te en el desarrollo de la constelación de hermanos.
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reunir información de distintos familiares aumenta la 
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relaciones conflictivas de la abuela hacia Elizabeth e Ismael. 

También la situación cercana de la madre al P.l. y las relacio- 

nes conflictivas de esté con su hermana y el tío que a su vez 

tiene mala relación con Elizabeth. Finalmente, se evidencia 

una relación distante tanto de Odily como Elizabeth con res- 

pecto a Jesenia. 
En la figura N*2 se observa una familia de un hijo único 

como paciente identificado, La madre muestra inestabilidad 

en sus relaciones de pareja. El padre se suicidó. La red de 
apoyo del subsistema nuclear es débil, pues, madre e hijo tie- 

nen relación conflictiva con la tamilia de origen y dos lazos 

estrechos se establecen con el último compañero (alcohólico) 
de la madre y una prima hermana. Asimismo, desiacan el re- 

tardo mental moderado de la progenitora y el P.l. 

Como se observa un genagrama puede contener informa- 
ción sobre salud, comporlamientos o dificultades de las perso- 
nas. Estos puntos puedan ser escritos junta a los símbolos 

que representan a los diversos miembros de la familia. Tal 
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conjunto, generan hipótesis relevantes desde el punto de vista 
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tructura básica es decir cuáles son las pautas estructurales 
que conectan las líneas y las figuras en el diagrama familiar. 
Ello permite formular hipótesis sobre cuestiones, roles y rela- 

ciones familiares probables basadas en expectativas normati- 

vas para la composición de la familia, las constelaciones fra- 
temales y las configuraciones inusuales. La categoría Es- 

tructura familiar se subdivide en: 

1.1. Composición del hogar. 
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posición de la familia, es decir, sí es una familia nuclear intac- 

ta, con la presencia de uno sólo de los padres, donde uno de 

los cónyuges volvió a casarse, de tres generaciones o una fa- 
milia que incluye miembros anexos. 

1.1.1 Familla nuctear intacta. 

Esta estructura aparece en el genograma como cónyu- 
ges casados por primera vez con sus hijos biológicos. Por lo * 

general, no llama la atención del que examina el genograma. 
Sin embargo, si la familia se encuentra bajo una tensión o si 
hay muchos conflictos maritales, se podría comenzar a explo- 
rar qué factores y qué fuerzas han contribuido a mantener uni- 
da a esta familia. 

1.1.2. Familia de un solo padre. 

Es aquella donde uno de los padres está educando a los 

hijos. Esto puede ser debido a la muerte de uno de les padres, 

a un divorcio, separación o partida de uno de los progenitores. 
Reconociendo esta estructura se debe explorar todos los pro- 
blemas de ser un único padre: la soledad, problemas econó- 

micos, dificultades para la crianza de los hijos, etc. Resulta 
además interesante indagar el impacto que produce sobre la 
familia la pérdida de uno de los padres y las pautas vinculares 

y triangulares típicos de esta situación familiar. 

1.1.3. Hogar con tres generaciones. 
En un hogar con tres generaciones ellos padres (s) viven 

con elflos abuelos (s) de un lado de la familia. Esta situación 

es propia de padres, solteros, donde, por ejemplo, una 

progenitora vive con su propia madre para ayuda y apoyo. 

En esta estructura se debe investigar cuestiones sobre lí- 
mites generacionales, alianzas, coaliciones, conflictos. A su 

vez resulta importante sondear las pautas vinculares y trián- 
gulos inherentes a las familias de tres generaciones. 

1.2. Constelación fraterna. 
La importancia del orden en que se nace, del sexo y dla 

diferencia de edad entre hermanos, juegan un papel importan- 
te en el desarrollo de la constelación de hermanos.
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1.2.1. Orden de nacimiento. 
La posición fraterna puede tener ura particular importancia 

para la posición-emocional de una persona dentro de la familia 
de origen y en las futuras relaciones con su cónyuge e hijos. 

Así vemos que es probable que el hijo mayor tienda a ser de- 

masiado responsable, concienzudo y paternal, mientras que 
el mas joven tienda a ser infantil y despreocupado. 

Los hijos mayores sienten que son responsables de man- 

tener el blenestar de la familia o continuar con la tradición fa- 
miliar, Sentirán (muy probablemente) que tienen una misión 
heroica que cumplir en la vida. Algunas veces los mayores re- 

sienten a los hermanos menores, considerándoles incluso in- 

trusos en la posición exclusiva que tenían del amor y la aten- 

ción de los padres. 
Al hijo menor se le suele tratar como al “"bebe" de la familia 

y puede estar acostumbrado a que otros se ocupen de él. Los 

más jóvenes pueden sentirse más libres y mencs cargados 
con la responsabilidad familiar, también sienten menos respe- 
to por la autoridad y la convención. 

Se presume que en el caso de los hijos únicos, éstos ten- 
gan las mismas características mezcladas tanto de los hijos 
mayores como de los menores, aunque haya predominio de 

las primeras con resultado de ser el único centro de atención 
aunque haya predominio de las primeras como resultado de 
ser el único centro de atención de los padres y por eso suelen 

ser muy apegados a los padres. 

1.2.2. Diferencia de edad entre hermanos. 

Otro factor importante para comprender las constelaciones 
familiares es la diferencia de edad entre hermanos. Una regla 
práctica es que cuanto menos diferencia de edad entre herma- 
nos, más habrán compartido en su experiencia de vida (siendo 

el caso de los gemelos idénticos el más extremo.de experien- 

cia compartida). Cuanto mayor es la. diferencia de edades, 

menos es la experiencia de hermanos que posiblemente haya 

tenido. Se considera que generalmente los hermanos con una 
diferencia de edad de seis años, son mas hijos únicos que 

hermanos ya que pasado las etapas del desarrollo por separa- 

do. 

1.2.3. Otros factores que influyen en la constelación 
fraterna. 

Las hipótesis sobre la constelación fratema no se deben 
tomar en forma literal. Muchas personas encajan en las ca- 
racterizaciones y otras no. Además, aparte de los factores 
mencionados y que influyen sobre la constelación fraterna exis- 

ten otros como: 
El momento del nacimiento de cada hermano en la historia 

de la familia: 

Las características del niño, 
El “"programa familiar” para el niño. 
Actitudes e inclinaciones parentales sobre las diferencias 

sexuales. 
La posición fraterna del niño con respecto a la del padre. 

Un hijo mayor de un hijo mayor, puede ser objeto de 

cieras expectativas que no se aplican a sus herma- 

nos. 

Configuraciones familiares inusuales. 

Al analizarse un genograma, a veces sobresalen ciertas 

configuraciones estructurales tamillares inusuales. Por ejem- 
plo: 

Varios casamientos en la familia, lo que indica la probable 
importancia del tema del divorcio y nuevos casamien- 
tos. 

Hechos y relaciones mezclados en la familia. 
Hermanos que contraen matrimonio con hermanos de otra 

familia. 

Casamientos intrafamiliares. 

CATEGORIA 2: ADAPTACION AL CICLO VITAL. 

Esta categoría, implica la comprensión de las transaccio- 

nes del ciclo vital a los cuales se está adaptando una familia. 
El ajuste de edades y fechas en un genograma nos permi- 

ten ver si los sucesos del ciclo vital se dan dentro de las expec- 

tativas normativas. En caso de que no sea así se debe inves- 

tigar las posibles dificultades al manejar esa fase vital del ciclo 

vital de la familia. 

Una familla se desarrollo a través de una serie de hechos; 

transiciones o puntos nodales que incluyen: abandono del ho- 
gar, el casamiento, nacimiento de los hijos, educación de los 

hijos, la jubilación etc. Al suscitarse cualquiera de estos he- 
chos la familia debe volver a organizarse para poder acceder 

exitosamente a la otra fase. Estas transcripciones pueden ser 
muy difíciles en algunas familias cuyas pautas quedan rígidas 
en los puntos de transición y que presentan problemas para 
adaptarse a nuevas circunstancias. Es importante delectar 
síntbmas, en relación con el manejo de la familia en cada fase 
particular del ciclo vital. 

Existen expectativas normativas para el momento preciso 

de cada fase del ciclo vital de la familia, es decir, las edades 
probables de cada miembro de la familia en cada punto de 

transición. Cuando los sucesos se dan fuera de esta serie de 
expectativas conviene considerar la posibilidad de que alguna 

dificultad inhiba a la familia para realizar la transición del ciclo 

vital. 

Par lo anterior, es importante estudiar el genograma en 
busca de familiares cuyas edades difieran mucho de la norma 

para su fase del ciclo vital. Las edades de nacimiento, muar- 
tes, de dejar el hogar, de casamiento, separación y divorcio 

que aparecen en el-genograma son muy útiles al respecto. 

CATEGORIA 3: REPETICION DE PAUTAS A TRAVES DE 
LAS GENERACIONES. 

Dado que las pautas ftamiliares pueden transmitirse de ge- 
neración en generación. Se debe estudiar el genograma para 

tratar de descubrir pautas repetitivas a través de generaciones 

que se suscitan en el funcionamiento, las relaciones y la es- 

truciura familiar. El reconocer dichas pautas pude a menudo 

ayudar a las famillas a evitar repetir infelices conductas en el 

presente y transmitirlas en el futuro, 

3.1. Pautas de funcionamiento. 

El funcionamiento de les miembros de una familia puede 
repetirse a través de las generaciones. Un estilo particular de
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1.2.1. Orden de nacimiento. 
La posición fraterna puede tener una particular importancia 

para la posición emocional de una persona dentro de la familia 
de origen y en las futuras relaciones con su cónyuge e hijos. 

Así vemos que es probable que el hijo mayor tienda a ser de- 

masiado responsable, concienzudo y paternal, mientras que 
el mas joven tienda a ser infantil y despreocupado. 

Los hijos mayores sienten que son responsables de man- 

tener el bienestar de la familia e continuar con la tradición fa- 
miliar. Sentirán (muy probablemente) que tienen una misión 

heroica que cumplir en la vida. Algunas veces los mayores re- 

sienten a los hermanos menores, considerándoles incluso in- 

trusos en la posición exclusiva que tenian del amor y la aten- 

ción de los padres. 
Al hijo menor se le suele tratar como al "bebe” de la tamilia 

y puede estar acostumbrado a que otros se ocupen de él. Los 

más jóvenes pueden sentirse más libres y menos cargados 
con fa responsabilidad familiar, también sienten menos respe- 
to por la autoridad y la convención. 

Se presume que en el caso de los hijos únicos, éstos ten- 
gan las mismas características mezcladas tanto de los hijos 
mayoreés como de los menores, aunque haya predominio de 

las primeras con resultado de ser el único centro de atención 
aunque haya predominio de las primeras como resultado de 
ser el único centro de atención de los padres y por eso suelen 

ser muy apegados a los padres. 

1.2.2. Diferencia de edad entre hermanos. 

Otro factor importante para comprender las constelaciones 
familiares es la diferencia de edad entre hermanos. Una regla 
práctica es que cuanto menos diferencia de edad entre herma- 
nos, más habrán compartido en su experiencia de vida (siendo 

el caso de los gemelos idénticos el más extremo.de experien- 

cia compartida). Cuanto mayor es la. diferencia de edades, 

menos es la experiencia de hermanos que posiblemente haya 

tenido. Se considera que generalmente los hermanos con una 
difrerencia de edad de seis años, son mas hijos únicos .que 

hermanos ya que pasado las etapas del desarrollo por separa- 

do. 

1.2.3. Otros factores que influyen en la constelación 
fraterna. 

Las hipótesis sobre la constelación fratema no se deben 
tomar en forma literal. Muchas personas encajan en las ca- 
racterizaciones y otras no. Además, aparte de los factores 
mencionados y que influyen sobre la constelación fratema exis- 

ten otros como: 
El memento del nacimiento de cada hermano en la historia 

de la familia: 

Las características del niño. 
El "programa familiar" para el niño. 
Actitudes e inclinaciones parentales sobre las diferencias 

sexuales. 
La posición fraterna del niño con respecto a la del padre. 

Un hijo mayor de un hijo mayor, puede ser cbjeto de 

ciertas expectativas que no se aplican a sus herma- 

nos. 

Configuraciones familiares inusuales. 

Al analizarse un genograma, a veces sobresalen ciertas 

configuraciones estructurales familiares inusuales. Por ejem- 
plo: 

Varios casamientos en la familia, lo que indica la probable 
importancia del tema del divorcio y nuevos casamien- 
tos. 

Hechos y relaciones mezclados en la familia. 
Hermanos que contraen matrimonio con hermanos de otra 

familia. 

Casamientos intrafamiliares. 

CATEGORIA 2: ADAPTACION AL CICLO VITAL. 

Esta categoría, implica la comprensión de las transaccio- 

nes del cicto vital a los cuales se está adaptando una familia. 
El ajuste de edades y fechas en un genograma nos permi- 

ten ver si os sucesos del ciclo vital se dan dentro de las expec- 

tativas normativas. En caso de que no sea así se debe inves- 

tigar las posibles dificultades al manejar esa fase vital del ciclo 

vital de la tamilia. 

Una familia se desarrollo a través de una serie de hechos; 

transiciones o puntos nodales que incluyen: abandono del ho- 

gar, el casamiento, nacimiento de los hijos, educación de los 
hijos, la jubilación etc. Al suscitarse cualquiera de estos he- 
chos la familia debe volver a organizarse para poder acceder 

exitosamente ala otra fase. Estas transcripciones pueden ser 
mMuy difíciles en algunas familias cuyas pautas quedan rígidas 
en los puntos de transición y que presentan problemas para 
adaptarse a nuevas circunstancias. Es importante delectar 
síntomas, en relación con el manejo de la familia en cada fase 
particular del ciclo vital. 

Existen expectativas normativas para el momento preciso 

de cada fase del ciclo vital de la familia, es decir, las edades 
probables de cada miembro de la familia en cada punto de 

transición. Cuando los sucesos se dan fuera de esta serie de 
expectativas conviene considerar la posibilidad de que alguna 

difícultad inhiba a la familia para realizar la transición del ciclo 

vital. 

Por lo anterior, es importante estudiar el genograma en 
busca de familiares cuyas edades difieran mucho de la norma 

para su fase del ciclo vital. Las edades de nacimiento, muar- 
tes, de dejar el hogar, de casamiento, separación y divorcio 

que aparecen en el-genograma son muy útiles al respecto. 

CATEGORIA 3: REPETICION DE PAUTAS A TRAVES DE 
LAS GENERACIONES. 

Sado que las pautas familiares pueden transmitirse de ge- 
neración en generación. Se debe estudiar el genograma para 

tratar de descubrir pautas repetítivas a través de generaciones 

que se suscitan en el funcionamiento, las relaciones y la es- 

tructura familiar. El reconocer dichas pautas pude a menudo 

ayudar a las famillas a evitar repetir infelices conductas en el 

presente y transmitirlas en el futuro, 

3.7. Pautas de funcionamiento. 

El funcionamiento de les miembros de una familia puede 
repetirse a través de las generaciones. Un estilo particular de
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funcionamiento (ya sea de adaptación o inadaptación) o de la 
forma de tratar un problema pasa de una generación a otra. 

Es importante aclarar que esta transmisión no necesariamen- 
te se da en forma lineal. Al reconocer la repelición de pautas 
se podrá comprender mejor la adaptación y sugerir interven- 

ciones para frustrar el proceso. 

3.2. Pautas vinculares. 

Las pautas vinculares de proximidad, distancia, conflicto, 

etc. también pueden repetirse de una generación a otra. El 

reconocimiento de estas pautas ayudará a la familia a evitar 
continuar con su repetición en generaciones futuras. 

33 Pautas estructurales repetitivas. 

Es común que las pautas familiares se intensifiquen cuan- 

do una estructura se repile de una generación a otra. En par- 

ticular, las personas en una pauta estructural similara la gene- 

ración previa pueden llegara repetir las pautas de esa genera- 

ción. Porlo tanto, cuande buscamos una repetición en el fun- 

cionamiento y las relaciones, también buscamos la repetición 

de la estructura familiar. 

CATEGORIA 4: SUCESOS DE LA VIDA Y FUNCIONAMIEN- 

TO FAMILIAR, 
Esta categoría, comprende el entendimiento de cómo los 

sucesos de la vida están interconectados con los cambios en 

el funcionamiento familiar. 

El genograma registra muchas fechas críticas en la historia 
familiar, por lo que resulta útil buscar coincidencias en muchos 
sucesos de la vida y cambios en el funcionamiento familiar. 

A menudo, sucesos al parecer desconectados que se dan 

alrededor de la misma épeca de la historia familiar están rela- 
cionados sistemáticamente y tienen un profundo impacto so- 
bre el funcionamiento de una familia. 

Es Útil investigar cambios en el funcionamiento a largo pla- 

zo de una familia, en cuanto éstos se relacionan con sucesos 
críticos en la vida de la familia. 

El genegrama se estudia con cuidado en busca de tensio- 

nes, del impacto de hechos traumáticos, de reacciones de 

aniversario y la relación de experiencias familiares con res- 
pecto a los sucesos sociales, económicos y políticos. 

De este modo, se puede evaluar el impacto del cambio en 

la familia y su vulnerabilidad a cambios futuros. 
Cuando varias experiencias críticas en la familla se dan al- 

rededor de la misma época, es conveniente estudiar los deta- 

lles. Estos pueden conducir a conexiones que ayuden a develar 

pautas emocionales sistemáticas importantes. Dichas "coinci- 

dencias” pueden indicar un perfodo de tensión en la historia de 
la familia. No es que un hecho “causa” otro, sino que hay 
asociación de hechos que pueden iníluir en el desarrollo de 

pautas familiares. Ejemplos de a'gunos hechos que pueden 
conducir a conexiones que develen pautas emocionales y sis- 

temáticas son: 
Reacción de aniversario. 

Momentos de transición en el cicio vital de la familia. 
Sucesos sociales, económicos y políticos. 

En resumen, investigar los sucesos críticos y los cambios 

en el funcionamiento familiar permite conexiones sistemáti- 

cas entre coincidencias aparentes, evaluar el impacto de cam- 
bios traumáticos en el funcionamiento de la familia y su vulne- 
rabilidad a tuturas tensiones, estudiar las reacciones de ani- 

versario y luego tratar de comprender dichos sucesos en un 
contexto social económico y político más amplio. 

CATEGORIA 5: PAUTAS VINCULARES Y TRIANGULOS. 
Las pautas vinculares en las familias han sido definidas como 

“fusionadas”, "hostiles”, "conflictivas”, “distantes”, “enajenadas”. 

La complejidad de las relaciones familiares es infinita. 

Además, las relaciones cambian con el tiempo. A pesar de 
dicha complejidad el genogramá puede, a menudo, sugerir 
pautas vinculares para ser investigadas más a fondo. Permite 
detectar relaciones intensas en una familia , dada la estructura 

familiar y la posición en el ciclo vital, también formular hipóte- 

sis sobre importantes lazos y pautas triangulares de esa fami- 

lla, Comprender dichas pautas triangulares resulta esencial 

para el planteamiento de la intervención clínica. La 

“destriangulación” es un importante proceso clinico a traves 
del cual se les enseña a los miembros de una familia a liberar- 

se de rígidas pautas triangulares. 
Los Triángulos son grupos de tres relaciones en el cual el 

funcionamiento de cada par depende e influye en los otros dos, 
La formación de triángulos en las familias supone dos perso- 
nas que necesitan una tercera relación, Esto, por lo general, 
sirve a la función de disminuir dificultades en el par inicial. 

La característica que define el triángulo es la confabulación 
de dos respecto del tercero. La conducta de cualquiera de los 
miembros de un triángulo es por lo tanto una función del com- 
portamiento de los otros dos. Cualquier triángulo, tiende a ser 

parte de una pauta sistemática mayor también de triángulos 

entremezclados. El genograma es una herramienta 
interpretativa valiosa para inferir posibles triángulos sobre la 
base de conocimiento parcial de las relaciones familiares. 

5.1. Triángulo padrethijo 

Cuando se desarrolla un estado de tensión entre los pa- 

dres, estos pueden resolverlo uniéndose y concentrándose en 

el hijo, Los padres puedan usar al hijo para expresar los senti- 

mientos por el otro, o un niño puede verse envuelto en un con- 

flicto de lealtad con respecto a sus padres. 

En este tipo de pauta se puede vincular a los padres que 
están en grave conflicto. El hijc puede intentar aplacar o medir 

entre los padres, una posición de hecho bastante precaria. Este 
tipo de triángulo padre-hijo es muy común en los casos de 

divorcio y casamiento en segundas nupcias. 

5.2. Triángulos comunes en parejas. 
Además de los hijos, una pareja puede incluir a oiras per- 

so0nas D cosas como parte de su triángulo. El triángulo de 
pareja más común es el triángulo político. 

Pueden darse naturalmente entre los dos cónyuges y cual- 
quiera de sus propios padres, pero la esposa suele adoptar un 
rol más central y comprometido y así convertirse en el centro 
de tensión de esta situación.
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funcionamiento (ya sea de adaptación o inadaptación) o de la 
forma de tratar un problema pasa de una generación a otra. 

Es importante aclarar que esta transmisión no necesariamen- 
te se da en forma lineal. Al reconocer la repetición de pautas 
se podrá comprender mejor la adaptación y sugerir interven- 
ciones para frustrar el proceso. 

3.2. Pautas vinculares. 

Las pautas vinculares de proximidad, distancia, conflicto, 

elc. también pueden repetirse de una generación a ctrá. El 

reconocimiento de estas pautas ayudará a la familia a evitar 

continuar con su repetición en generaciones futuras. 

3.3. Pautas estructurales repetitivas. 

Es común que las pautas familiares se intensifiquen cuan- 

do una estructura se repile de una generación a otra, En par- 

ticular, las personas en una pauta estructural similar a la gene- 

ración previa pueden llegar a repetir las pautas de esa genera- 
ción. Porlotanto, cuando buscamos una repetición en el fun- 

cionamiento y las relaciones, también buscamos la repetición 
de la estructura familiar. 

CATEGORIA 4: SUCESOS DE LA VIDA Y FUNCIONAMIEN- 

TO FAMILIAR, 
Esta categoría, comprende el entendimiento de cómo los 

sucesos de la vida están interconectados con los cambios en 

el funcionamiento familiar. 

El genograma registra muchas fechas críticas en la historia 
familiar, por lo que resulta útil buscar coincidencias en muchos 
sucesoas de la vida y cambics en el funcionamiento familiar. 

A menudo, sucesos al parecer desconectados que se dan 

alrededor de la misma época de la historia familiar están rela- 
cionados sistemáticamente y tienen un profundo impacto so- 
bre el funcionamiento de una familia. 

Es útil investigar cambios en el funcionamiento a largo pla- 

zo de una familia, en cuanto éstos se relacionan con sucesos 
críticos en la vida de la familia. 

El genograma se estudia con cuidado en busca de tensio- 

nes, del impacto de hechos traumáticos, de reacciones de 

aniversario y la relación de experiencias familiares con res- 
pecto a los sucesos sociales, económicos y políticos. 

De este modo, se puede evaluar el impacto del cambio en 

la tamilia y su vulnerabilidad a cambios futuros. 
Cuando varias experiencias críticas en la familia se dan a- 

rededor de la misma época, es conveniente estudiar los deta- 

lles. Estos pueden conducir a conexiones que ayuden a develar 

pautas emocionales sistemáticas importantes. Dichas "coinci- 

dencias” pueden indicar un perfodo de tensión en la historia de 
la famila. No es que un hecho “causa” otro, sino que hay 
asoclación de hechos que pueden influir en el desarrollo de 

pautas familiares. Ejemplos de algunos hechos que pueden 
conducir a conexiones que develen pautas emocionales y sis- 

temáticas son: 
Reacción de aniversario, 

Momentos de transición en el cicio vital de la familia. 
Sucesos sociales, económicos y políticos. 

En resumen, investigar los sucesos críticos y los cambios 
en el funcionamiento familiar permite conexiones sistemáti- 

cas entre coincidencias aparentes, evaluar el impacto de cam- 

bios traumáticos en el funcionamiento de la familia y su vulne- 
rabilidad a futuras tensiones, estudiar las reacciones de ani- 

versario y luego tratar de comprender dichos sucesos en un 
contexto social económico y político más amplio. 

CATEGORIA 5: PAUTAS VINCULARES Y TRIANGULOS. 
Las pautas vinculares en las familias han sido definidas como 

“fusionadas”, “*hostiles”, "confictivas”, "distantes”, “enajenadas”. 

La complejidad de las relaciones familiares es infínita. 

Además, las relaciones cambian con el tiempo. A pesar de 
dicha complejidad el genograma puede, a menudo, sugerir 
pautas vinculares para ser investigadas más a fondo. Permite 
detectar relaciones intensas en una familia , dada la estructura 

familiar y la posición en el ciclo vital, también formular hipóte- 

sis sobre importantes lazos y pautas triangulares de esa fami- 
lla. Comprender dichas pautas triangulares resulta esencial 

para el planteamiento de la intervención clínica. La 

“destriangulación” es un importante proceso ciínico a través 

del cual se les enseña a los miembros de una familia a liberar- 
se de rígidas pautas triangulares. 

Los Triángulos son grupos de tres relaciones en el cual el 

funcionamiento de cada par depende e influye en los otros dos. 
La formación de triángulos en las familias supone dos perso- 
nas que necesitan una tercera relación, Esto, por lo general, 
sirve a la función de disminuir dificultades en el par inicial. 

La característica que define el triángulo es la confabulación 
de dos respecto del tercero. La conducta de cualquiera de los 
miembros de un triángulo es por lo tanto una función del com- 
portamiento de los otros dos, Cualquier triángulo, tiende a ser 

parte de una pauta sistemática mayor también de triángulos 

entremezclados. El genograma es una herramienta 
interpretativa valiosa para inferir posibles triángulos sobre la 
base de conocimiento parcial de las relaciones familiares. 

5.1. Triángulo padreshijo 

Cuando se desarrolla un estado de tensión entre los pa- 

dres, estos pueden resolverlo uniéndose y concentrándose en 

el hijo. Los padres puedan usar al hijo para expresar los senti- 

mientos por el atro, o un niño puede verse envuelto en un con- 

flicto de lealtad con respecto a sus padres. 

En este tipo de pauta se puede vincular a los padres que 
están en grave conflicto. El hijc puede intentar aplacar o medir 

entre los padres, una posición de hecho bastante precaria. Este 
tipo de triángulo padre-hijo es muy común en los casos de 

divorcio y casamiento en segundas nupcias. 

5.2. Triánguios comunes en parejas. 
Además de los hijos, una pareja puede incluir a otras per- 

sonas O cosas como parte de su triángulo. El triángulo de 
pareja más común es el triángulo político. 

Pueden darse naturalmente entre los dos cónyuges y cual- 
quiera de sus propios padres, pero la esposa suele adoptar un 
rol más central y comprometido y así convertirse en el centro 
de tensión de esta situación.
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Un cónyuge puede invertir fuera del matrimonio ya sea en 
una relación amorosa, en el trabajo, en hobbies, en la bebida, 

etc. pero el impacto es el mismo. 
El triángulo se da tanto con objetos como con personas. 

Cuando esto sucede, debe figurar en el genograma. Un objeto 
común del triángulo en la familia es el televisor. 

5.3. Triángulos en familias divorciadas y vueltas a casar. 
Cuando en el genograma aparece una separación o un di- 

vorcio, debe investigarse la posibilidad de ciertas pautas 
vinculares predecibles. Por ejemplo, que los hijos suelan idea- 

lizar al padre que talta, acusando al padre presente de la pér- 

dida del ctro. 
Cuando uno 0o ambos padres se vuelven a casar, hay otros 

trángulos predecibles. La estructura familiar, en lugar de las 

personalidades de los participantes, es la que define la situa- 
ción. En ctras palabras los triángulos son en cierta formaá nor- 
mativos. 

Los hijos nunca están preparados para perder a sus pa- 
dres. La pauta estructural persona de adentro, persona de 

afuera en las familias vueltas a casar es endémica en la situa- 

ción y tiende a crear triángulos de dos tipos. 
Triángulo que comprende a los hijos, el padre natural y a la 

madrastra. 

Triángulo que comprende a los hijos, la madrastra y la madre 

natural. 
Otra variación del mismo tema es el triángulo que compren- 

de a los ex-cónyuges y a la nueva mujer del marido. 
Se pueden dar dos tipos de triángulo: 
La nueva pareja puede unirse en contra de la ex-mujer vién- 

dola como la causante de todos sus problemas. 

La nueva y la ex-esposa pueden tener conílicio abierto, 

donde el marido aliente tal vez a si nueva esposa para 
que pelee las viejas batallas por él, 

Los trángulos también ocurren con la madre natural, sus 

hijos y un padrastro pero son menos frecuentes. También, se 
puede dar que el padrastro tenga una mala relación con los 

hijos de su segunda esposa. 
Los familiares políticos no siempre se mantienen neutrales 

sobre el tema de un nuevo casamiento, la generación de abue- 

los suele entrometerse en los triángulos de los casamientos, 
intensificando el proceso uniéndose al hijo adulto, en particu- 
lar contra el cónyuge a quien culpan por el divorcio. 

5.4. Triángulos en familias con hijos adoptivos. 
Muchos triángulos padre/hijo son bastantes comunes cuan- 

de uno 0, más hijos son adoplivos. Cuando en la familia tam- 

bién hay hijos biológicos, el hijo adoptivo puede tener una po- 
sición única, puede darse rivalidad y competencia por parte de 
los hijos biológicos al querer atraer la atención entre los pa- 

dres de éstos y los hijos adoptivos. 
Las familias con hijos adoptivos se parecen en muchos sen- 

tidos a las familias que se vuelven a casar en el hecho de que 

se trata de dos familias: la familia que se hace cargo y la bioló- 

gica. 

5.5, Triángulos multigeneracionales. 
Los triángulos pueden darse a través de varias generacio- 

nes. El más común de los triángulos trigeneracionales es aquel 
en el éual uno de los abuelos un nieto se coligan contra los 
padres. 

Dichos triángulos multigeneracionales suelen producirse si 

uno de los padres muere o deja el hogar por su separación o 

divorcio. Una de las pautas más comunes es el caso en que una 
madre soltera y sus hijos comparten fa casa con sus padres. 

CATEGORIA 5: EQUILIBRIO Y DESEQUILIBRIO FAMILIAR, 

Esla categoría comprende un análisis de los datos que apa- 

recen en el genograma en.un nivel de abstracción más elevado 
y por lo tanto abarca los principlos anteriores, En otras palabras 
se puede ver un equilibrio y un desequilibrio entodas las pautas 

antes mencionadas en particular en la estructura, los roles, el 
nivel de funcionamiento y los recursos de la familia. 

Las pautas de equilibrio y desequilibrio pueden verse mejor 

buscando contrastes y características que “sobresalen”. Exis- 

ten varias zonas donde es más probable que se dé un equili- 
brio o desequilibrio como son: la estructura familiar, roles, nivel 

y estilo de funcionamiento; 

La estructura familiar. 
La estructura familiar puede sugerir posibles pautas de equili- 

brio y desequilibrio. Teóricamente, los cónyuges de posicio- 
nes fraternales opuestas se complementan uno al otro. 

En ocasiones las diferencias en la estructura familiar pue- 

den verse sobre un número de generaciones.. 

Otro problema estructural que afecta el equilibrio ocurre 
cuando un cónyuge proviene de una familia donce el divorcio 
y los casamientos son algo común y el ctro proviene de una 

larga línea de hogares intactos. 
Roles. 

En las familias con un buen funcionamiento, los miembros 

asumen una variedad de roles diferentes: quardián, dependien- 

te, proveedor, vocero. A veces en el genograma será evidente 
que existen demasiado actores para un solo rol. 

En los matrimenios modernos la adopción de roles casi 
nunca se basa sólo en el género y a menudo comparten. Por 
lo tanto, ambos padres pueden ser guardianes, proveedores y 

voceros de la familia. Sin embargo, este equilibrío no se logra 
en forma automática o con facilidad y por lo tanto, este puede 
ser un conilicto especial en las familias donde ambos cónyu- 

ges tienen su carrera. 
Nivel y estilo de funcionamiento. 

Los miembros de una familia operan con diferentes estilos 

y a diferentes niveles de funcionamiento. Amenudo, estas pau- 

tas se encuentran en equilibrio por lo que las funciones de los 
distintos miembros encajan en forma particular. 

Algunos equilibrios también pueden llevar a disfunción en 
un sistema familiar o permitirla. Un cónyuge en exceso res- 
ponsable puede equilibrar a otro iresponsable como es la re- 

gla en los matrimonios con un cónyuge alcohálico. Cuando 
hay una gran disfunción en una zona, la familia hallará la ma- 
nera de compensar las dificultades comunes. 

Á veces un sístema no fracasa debido a la disfunción de
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Un cónyuge puede invertir fuera del matrimonio ya sea en 
una relación amorosa, en el trabajo, en hobbies, en la bebida, 

etc. pero el impacto es el mismo, 
El triángulo se da tanto con objetos como con personas, 

Cuando esto sucede, debe figurar en el genograma. Un objeto 

común del triángulo en la familia es el televísor. 

5.3. Triángulos en famillas divorciadas y vueltas a casar. 
Cuando en el genograma aparece una separación o un di- 

vorcio, debe investigarse la posibilidad de ciertas pautas 
vinculares predecibles. Por ejemplo, que los hijos suelan idea- 

lizar al padre que falta, acusando al padre presente de la pér- 

dida del otro. 
Cuando uno o ambos padres se vuelven a casar, hay otros 

triángulos predecibles. La estructura familiar, en lugar de las 

personalidades de los participantes, es la que define la situa- 
ción. En etras palabras los triángulos son en cierta forma nor- 
mativos. 

Los hijos nunca están preparados para perder a sus pa- 
dres. La pauta estructural persona de adentro, persona de 
afuera en las familias vueltas a casar es endémica en la situa- 

ción y tiende a crear triángulos de dos tipos. 
Triángulo que comprende a los hijos, el padre natural y ala 

madrastra. 

Triángulo que comprende a los hijos, la madrastra y la madre 

natural. 
Otra variación del mismo tema es el triángulo que compren- 

de a los ex-cónyuges y a la nueva mujer del marido. 

3e pueden dar dos tipos de triángulo: 
La nueva pareja puede unirse en contra de la ex-mujer vién- 

dola como la causante de todos sus problemas. 

La nueva y la ex-esposa pueden tener conílicto abierto, 

donde el marido aliente tal vez a su nueva esposa para 
que pelee las viejas batallas por él, 

Los triángulos también ocurren con la madre natural, sus 

hijos y un padrastro pero son menos frecuentes. También, se 
puede dar que el padrasiro tenga una mala relación con los 

hijos de su segunda esposa. 
Los familiares políticos no siempre se mantienen neutrales 

sobre el tema de un nuevo casamiento, la generación de abue- 

los suele entrometerse en los triángulos de los casamientos, 
intensificando el proceso uniéndose al hijo adultc, en particu- 
lar contra el cónyuge a quien culpan por el divaorcio. 

5.4. Triángulos en familias con hijos adoptivos. 
Muchos triángulos padreshijo son bastantes comunes cuan- 

de uno e, más hijos son adoptivos. Cuando en la familia tam- 

bién hay hijos biológicos, el hijo adoptivo puede tener una po- 
sición única, puede darse rivalidad y competencia por parte de 
los hijos biológicos al querer atraer la atención entre los pa- 

dres de éstos y los hijos adoptivos. 
Las familias con hijos adoptivos se parecen en muchos sen- 

tidos a las familias que se vuelven a casar en el hecho de que 

se trata de dos familias: la familia que se hace cargo y la bicló- 

gica. 

5.5. Triángulos multigeneracionales. 
Los triángulos pueden darse a través de varias generacio- 

nes. El más común de los triángulos trigeneracionales es aquel 
en el cual uno de los abuelos un nieto se coligan contra los 
padres. 

Dichos triángulos multigeneracionales suelen producirse si 
uno de los padres muere o deja el hogar por su separación o 
divorcio. Una de las pautas más comunes es el caso en que una 

madre sollera y sus hijos comparten fa casa con sus padres. 

CATEGORIA 6: EQUILIBRIO Y DESEQUILIBRIO FAMILIAR., 

Esta categoría comprende un análisis de los datos que apa- 

recen en el genograma en.un nivel de abstracción más elevado 
y por lo tanto abarca los principlos anteriores. En otras palabras 
se puede ver un equilibrio y un desequilibrio en todas las pautas 

antes mencionadas en particular en la estructura, los roles, el 
nivel de funcionamiento y los recursos de la familia. 

Las pautas de equilibrio y desequilibrio pueden verse mejor 

buscando contrastes y características que “sobresalen”, Exis- 
ten varias zonas donde es más 'probable que se dé un equili- 
bría o desequilibrio como son: la estructura familiar, roles, nivel 

y estilo de funcionamiento: 

La estructura familiar. 
La estructura familiar puede sugerir posibles pautas de equili- 

brio y desecuilibrio. Teóricamente, los cónyuges de ppsicio- 
nes fraternales opuestas se complementan uno al otro. 

En ocasiones las diferencias en la estructura familiar pue- 

den verse sobre un número de generaciones.. 

Otro problema estructural que afecta el equilibrio ocurre 
cuando un cónyuge proviene de una familia donce el divorcio 
y los casamientos son algo común y el atro proviene de una 

larga línea de hogares intactos. 
Roles. 

En las familias con un buen funcionamiento, los miembros 

asumen una variedad de roles diferentes: guardián, dependien- 

te, proveedor, vocero. A veces enel genograma será evidente 
que existen demasiado actores para un solo rel. 

En los matrimenios modernos la adopción de roles casi 
nurnca se basa sólo en el género y a menudo comparten. Por 
lo tanto, ambos padres pueden ser guardianes, proveedores y 

veceros de la familia. Sin embargo, este equilibrio no se logra 
en forma automática o con facilidad y por lo tanto, este puede 
ser un conflicto especial en las familias donde ambos cónyu- 

ges tienen su carrera. 
Nivel y estilo de funcionamiento. 

Los miembros de una familia operan con diferentes estilos 

y a diferentes niveles de funcionamiento. Amenudo, estas pau- 

tas se encuentran en equilibrio por lo que las funciones de los 
distintos miembros encajan en forma particular. 

Algunos equilibrios también pueden llevar a disfunción en 
un sistema familiar o permitirla. Un cónyuge en exceso res- 
ponsable puede equilibrar a otro iresponsable como es la re- 

gla en los matrimonios con un cónyuge alcohólico. Cuando 
hay una gran disfunción en una zona, la familia hallará la ma- 
nera de compensar las difícultades comunes. 

Á veces un sistema no fracasa debido a la disfunción de
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uno de los miembros sino debido al agotamiento de los guar- 
dianes que previamente crearon un equilibrio en el sistema. 
Las diferencias de recursos también pueden tornarse proble- 
máticas cuando uno de los hermanos logra un mayor suceso 
que los otros. 

CONCLUSIONES 
El genograma surgió de la práctica de la terapia familiar, 

por lo consiguiente no es sorprendente que la mayoría de sus 

aplicaciones hayan comenzado en este campo. Se conside- 

ran cuatro usos: 

1. ATRAER A LA FAMILIA. 
Para el proceso terapéutico, es importante comprometer a 

la familia. La entrevista que permite construir el genograma 
suele proporcionar una forma práctica para comprometer a toda 
la familia en un enfoque sistemático del tratamiento. 

También la entrevista permite establecer concordancias 

sobre cuestiones que preocupan a la familia. El interrogativo 

para la construcción va directamente al corazón de las expe- 

riencias familiares: nacimiento, enfermedad, muerte y las rela- 

ciones intensas. Su estructura proporciona un marco orientador 

para discusión de todas las experiencias de la familia y para 

investigar y concentrarse en los puntos difíciles como enfer- 

medades, pérdidas y conflictos. 

2. DESTRABAR EL SISTEMA FAMILIAR. 
Cuando una tamilia trae un problema a menudo, ya ha adop- 

tado su propio punto de vista sobre el mismo y sobre lo que 
necesita cambiarse. Ese punto de vista suele ser rígido y no 
sistemático basado en la creencia de que sólo una persona, 
sintomática, necesita cambiar. 

Cualquier esfuerzo para pasar a otras zonas problemáticas 

de la familia será bloqueado con una vehemente negación de 
otras dificultades familiares. El genograma puede resultar útil 

para trabajar en dichos sistemas rígidos. Receger informa- 
ción sobre estos hechos puede abrir un sistema familiar rígido 
y ayudara los familiares a ponerse en contacto con cuestiones 

emocionales paralizadoras e internersonales. 

A veces, preguntas al parecer inocuas puede provocar una 

reacción intensa, cómo cuando una persona empieza a llorar 
después de preguntarle cuántos hermanos tenía. La pregunta 
removió recuerdos de su hermano preferido, quién murió aho- 
gado en un accidente. ¿A donde vive su hijo? puede ser una 
cuestión sensible para un padre cuyo hijo está en prisión o en 
un hospital psiquiátrico o totalmente fuera de contacto con los 
padres. 

En general, preguntas de "investigación” calmas e indife- 
rentes suelen abrir estas cuestiones, de modo tal que los miem- 

bros de la familia comienzan a relacionarse entre sí en una 

forma diferente. 

3. ACLARAR PAUTAS'FAMILIARES. 
La aclaración de pautas familiares es primordial en el uso 

de los genogramas y desempeñan una función educacional 

para la familia, permitiéndole a sus miembros ver su compor- 

tamiento con relación a y dentro del contexto familiar. La com- 
prensión cognoscitiva de la conducta sintomática en cuanto a 
su conexión con relaciones con carga emocional, puede au- 
mentar el sentido de dominio de la famitla con respecto a esa 

situación. Además, a menudo es difícil mantener una conduc- 

ta disfuncional una vez que se aclaran las pautas familiares 

subyacentes. 

4. REPLANTEAR Y DESINTOXICAR PROBLEMAS FAMILIA- 

RES. 
Las lamilias desarrollan sus propias tormas de verse así 

mismas. En las familias con problemas, la perspectiva suele 
ser rígida y resistente al cambio ó a otros puntos de vista so- 
bre la situación. Los genograma son una herramienta útil para 
replantear conductas, relaciones y conexiones de tiempo en la 
familia, y para “desintoxicar” y normalizar la percepción que la 
tamilia tiene sobre sí. El solo hecho de plantear un problema o 

ponerlo baje una perspectiva más normativa suele lograr ese 

objetivo. 

Murray Bowen es un maestro para desintoxicar respuestas 

reactivas al interrogativo del genograma, A continuación se 
produce un extracto de la entrevista que Bowen la realizó a un 

hombre que se sentía intimidado por su "madre posesiva y 
dominante”.(MeGodrick y Gerson 1987)- 

Bowen: ¿Cuáles son los problemas de ser el hijo único de una 

madre también hija única? 
Cliente: Mi madre era una mujer muy dominante que nunca 
dejo nada de lo que poseía incluyéndome a mí. 
Bowen: Bueno, pero si usted es el hijo único, ¿eso no era pre- 
visible? En una relación así las personas suelen saber con 

bastante acierto lo que piensa el otro. En etras palabras, us- 
ted está describiendo una especie de relación intensa y no 

demasiado inusual entre una madre y un hijo único, en particu- 
larura madre que no tiene márido y que además era hija Úni- 
ca. ¿Cómo caracterizaría usted la relación de su madre con su 

propia madre?. Aquí Bowen utiliza la estructura familiar (Cate- 

goría 1) para normalizar la conducta de ura madre y el lazo 

especial madre-hijo de un hijo único. 
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ANALISIS NOSOLOGICO DEL 
«EXTRAÑO CASO DEL DR. JEKYLL Y MR. HYDE» 

DE J.L. STEVENSON 

Resumen 

En este trabajo se intenta realizar una reconstrucción de la 

historia longitudinal del protagonistá, que junto a los criterios 

diagnósticos contemplados en el DSM-1V, nos permita definir 

una posible evolución de su cuadro psicopatológico. Se con- 

cluye que el personaje principal de la cbra presenta un Tras- 
torno por Consumo de Sustancias, ascciado a un Trastorno 

Disociativo No Especificado. Para argumentar esta conclu- 

sión se procede en un primer término a rechazar otras hipáte- 

sis posibles; especificamente, la presencia de un Trastorno de 
Identidad Disociativo; un Trastorno Disociativo de 

Despersonalización, y un Trastorno Límite de la Personalidad. 
Palabra clave: Nosología, análisis literario, «Extraño caso del 
Dr. Jekyll y Mr. Hyde» 

de J.L. Stevenson" 

Abstract 

In this work we try to trace a longitudinal story of the 
performer ( Dr. Jekyll ) according to the DSM-IV which would 

permit to define a possible evolution of the psychopathologic 
symptons . It'sconcluded that the central pertormer presents a 

Substance Consume Disorder, with a Dissociative Disorder 

not otherwise specificied. To reach to this conclusion it's rule 

out cther pessibles hypothesis ; specifically it's ruled out the 

presence ot a Dissociative Identity Disorder , a Dissociative 

Despersonalization Disorder and also a Borderline Personality 

Disorder . 

Los personajes del Dr. Jekyll y Mr. Hyde , fueron creados por 

J,L. Stevenson en 1886 y forman parte de la literatura fantásti- 
ca y de terror surgida en la época victeriana en la cual vieron la 
luz otra serie de obras tales como Frankenstein , Drácula , 
Jack El Destripador y otras . 

En breve, el argumento de la obra refiere la historia de un 
médico ilustre de la época victoriana, que desde muy joven y 
como parte de su formación filosófica y científica, se interesa 
por desentrañar y comprobar empíricamente la existencia de 
una doble naturaleza humana, donde dos partes claramente 

definidas se contraponen: la primera como una identidad pa- 

siva y honorable; la segunda más bien hostil y despreciable. 

" Apartado Postal 1039 Centro Colón 1007 San José, Costa Rica 
E-mail : cpal Q cariari.uer.ac.cr 

Dr. Cartos Pal-Hegedus * 

De esta forma, a través de la progresiva tolerancia desarrolla- 

da por la ingesta de una drogya (presumiblemente cocaina o 

algún compuesto derivado), el Dr. Jekyll llega a perder el con- 
trol de su experimento, degenerando en un caso de Trastormo 
par consumo de Sustancias, asociado a un Trastorno 

Discciativo no especificado. 

En este trabajo , se tratara de descríbir como puede apli- 
carse la nosología psiquiátrica a un personaje literario ficticio . 

Se cree que , la fascinación que ejerce entre el publico lector 
este tipo de obras , deriva en parte del hecho de que los perso- 

najes exhiben un amplic rango de trastornos psicológicos o 

psiquiátricos , En un trabajo previo ( Pal-Hegedus , 1996) , se 

señalaba como un personaje lilerario infantil, y , en principio , 

inocuo como el caso de Pinocho , presentaba un Trastorno 

Disocial de moderado a grave. 

Con respecto al caso que nos ocupa , se pasara a analizar 

las hipótesis disponibles para el diagnostico diferencial de nues- 

tro personaje 

Hipótesis N41: Trastorno de Identidad Disociativo 

El diagnóstico del personaje principal no corresponde a un 
Trastormo de Identidad Disociativo (antes Personalidad Múlti- 
ple), dado que aunque presenta «dos o más identidades o es- 

tados de la personalidad (criterio .a-) que controlan el compor- 

tamiento del individuo de modo recurrente (criterio b-)», no 

cumple con el criterio “incapacidad para recordar información 
personal importante, que es demasiado amplia para ser expli- 
cada a partir del olvido ordinario» (criterio c-); ni el criterio por 

el cual «el trastorno no es debldo a los efectos fisiológicos di- 
rectos de una sustancia..» ( criterio d-, pág. 499). 

De esta formala historia personal de Jekyll y Hyde, su res- 

pectiva imagen y particular nombre; el contraste entre ambas 

identidades: pasiva y culpable la primera, hostil, dominante y 
auto destructiva la segunda; el conflicto abierto entre ambas; 
elc.; no son criterios suficientes para diagnosticar un Trastor- 

no de Identidad Disociativo por el hecho de presentarse el abuso 
de una sustancia eticlógicamente relacionada con la altera- 
ción (pág 498). 

También es importante el dato referido en el último párrato 
del capítulo IV según el cual no existe razón para pensar que 

pudiera presentarse un Trastomo Discciativo, cuando la iden- 

tidad de Hyde no existía en el pasado, sino hasta que Jekyll 
comienza como parte de sus experimentos a abusar de la dro- 
ga.
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ANALISIS NOSOLOGICO DEL 

«EXTRAÑO CASO DEL DR. JEKYLL Y MR. HYDE» 

DE J.L. STEVENSON 

Resumen 

En este trabajo se intenta realizar una reconstrucción de la 
historia longitudinal del protagonista, que junto a los criterios 

diagnésticos contemplados en el DSM-1V, nos permita detinir 

una posible evolución de su cuadro psicopatológico. Se con- 

cluye que el personaje principal de la obra presenta un Tras- 
tomo por Consumo de Sustancias, asociado a un Trastorno 

Discciativo No Especificado. Para argumentar está conclu- 
sión se procede en un primer término a rechazar ctras hipóte- 

sis posibles; específicamente, la presencia de un Trastorno de 
Identidad Disociativo; un Trastorno Disociativo de 

Despersonalización, y un Trastorno Límite de la Personalidad. 
Palabra clave: Nosología, análisis literario, «Extraño caso del 
Dr. Jekyll y Mr. Hyde» 

de J.L. Stevenson” 

Abstract 

In this work we try to trace a longitudinal story of Ihe 
performer ( Dr. Jekyll ) according to the DSM-IV which would 

permit o define a possible evolution of the psychepathologic 
symptons . It'sconcluded Ihat the central pertormer presents a 

Substance Consume Disorder, with a Dissociative Disorder 

not othenwise specificied. To reach to this conclusion it's rule 

out cther pessibles hypothesis ; specifically it's ruled out the 

presence of a Dissociative Identity Disorder , a Dissociative 

Despersonalization Disorder and also a Borderline Personality 

Disorder . 

Los personajes del Dr. Jekyll y Mr. Hyde , fueron creados por 

J,L. Stevenson en 1886 y forman parte de la literatura fantásti- 
ca y de terror surgida en la época victoriana en la cual vieron la 
luz otra serie de obras tales como Frankenstein , Drácula , 
Jack El Destripador y otras . 

En breve, el arglimento de la obra refiere la historia de un 
médico ilustre de la época victoriana, que desde muy joven y 
como parte de su formación filosófica y científica, se interesa 
por desentrañar y comprobar empíricamente la existencia de 
una doble naturaleza humana, donde dos partes claramente 

definidas se contraponen: la primera como una identidad pa- 

siva y honorable; la segunda más bien hostil y despreciable. 

* Apartado Postal 1039 Centro Colón 1097 San José, Costa Rica 
E-mail : cpale cariari.ucr.ac.cr 

Dr. Carlos Pal-Hegedus * 

De esta forma, a través de la progresiva tolerancia desarrolla- 

da por la ingesta de una droga (presumiblemente cocaína o 

algún compuesto derivado), el Dr. Jekyll llega a perder el con- 

trol de su experimento, degenerando en un caso de Trastorno 

por consumo de Sustancias, asociado a un Trastorno 

Disociativo no especificado. 

En este trabajo , se tratara de describir como puede apli- 
carse la nosologia psiquiátrica a un personaje literario ficticio . 

Se cree que , la fascinación que ejerce entre el publico lector 
este tipo de obras , deriva en parte del hecho de que los perso- 

najes exhiben un amplic rango de trastornos psicológicos o 

psiquiátricos , En un trabajo previo ( Pal-Hegedus , 1996) , se 
señalaba como un personaje literario infantil, y , en principio , 

inocuo como el caso de Pinocho , presentaba un Trastorno 

Disocial de moderado a grave. 

Con respecto al caso que nos ocupa , se pasara a analizar 

las hipótesis disponibles para el diagnostico diferencial de nues- 

tro personaje 

Hipótesis N*1;: Trastorno de Identidad Disociativo 
El diagnóstico del personaje principal no corresponde a un 

Trastorno de Identidad Disociativo (antes Personalidad Múlti- 
ple), dado que aunque presenta «dos o más identidades o es- 

tados de la personalidad (criterio.a-) que controlan el compor- 

tamiento del individuo de modo recurrente (criterio b-)», no 

cumple con el criterio “incapacidad para recordar información 
personal importante, que es demasiado amplia para ser expli- 
cada a partir del clvido ordinario» (criterio c-); ni el criterio por 

el cual «el trastorno no es debldo a los efectos fisiológicos di- 
rectos de una sustancia..» ( criterio d-, pág. 499). 

De esta forma la historia personal de Jekyll y Hyde, su res- 

pectiva imagen y particular nombre; el contraste entre ambas 

identidades: pasiva y culpable la primera, hoestil, dominante y 
auto destructiva la segunda; el conflicto abierto entre ambas; 
etc.; no son criterios suficientes para diagnosticar un Trastor- 

no de Identidad Disociativo por el hecho de presentarse el abuso 
de una sustancia etiológicamente relacionada con la altera- 
ción (pág 498). 

También es importante el dato referido en el últmo párrato 
del capítulo 1V según el cual no existe razón para pensar que 

pudiera presentarse un Trastomo Discciativo, cuando la iden- 

tidad de Hyde no existía en el pasado, sino hasta que Jekyll 
comienza coma parte de sus experimentos a abusar de la dro- 
ga.
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Hipótesis N”2: Trastorno Disociativo de 

Despersonalización 
Aún cuando pudiera presuponerse que antes de iniciar la 

ingesta de sustancias, el Dr. Jekyll presentaba un Trastorno 

Disociativo de Despersonalización; puesto que teda la infor- 

mación cerivada explícitamente de la obra, nos refiere de ma- 
nera exclusiva la evolución del personaje a partir de un mo- 
mento donde ya había iniciado el consumno de droga; y dado 
que además en la única ocasión en que-el Dr. Jekyll habla en 
primera persona, lo hace retrospectivamente para aclarar la 

naturaleza de su experimento (capítulo X); se concluye que no 
hay referencia en el texto a su vida pasada, y por ende, cual- 

quier elusión a un Trastomo Disociativo de Despersonalización, 

es un asunto tan solo hipotético, no demestrable empíricamente 
Dicho trastorno según el OSM-1V se caracteriza por la pre- 

sencia de los siguientes criteños: a- «Experiencias persisten- 
tes o recurrentes de distanciamiento... de los propios proce- 
sos mentales d del cuerpo"; a- “Durante el episcdio de 
despersonalización, el sentido dela realidad permanece intac- 
to”; c- “La despersonafización provoca malestar elmicamente 
significativo o deterioro social, laboral o de otras áreas impor- 
tantes de la actividad del individuo”. 

5S1 bien estos criterios se cumplen de acuerdo a las refe- 
rencias del texto, dado que se señala entre otras cosas que 
este trastomo «no se debe a los electos fisiológicos directos 

de una sustancia...» (criterio d-, pág 502); se justifica el recha- 
zo de esta hipátesis, en lo atinente al estado actual del prota- 

gonista. 

Para el Criterio A, se pueden señalar los siguientes ejer 

plos: «Yi que de las dos naturalezas que pugnaban en el cam- 
po de mi conciencia podía decirse con razón que cualquiera 
de ellas era la mía, por que lo eran esencialmente las dos; y 

desde muy pronto, mucho antes de que en el proceso de mis 
descubrimientos científicos sa vislumbrase la más remota po- 

sibilidad de tal milagro, me había acostumbrado a acariciar 
con delectación, como un sueño hermoso, la idea de la sepa- 

ración de esos elementos» (p.659-660). «Reflexiona..., 
yo ni siquiera existia» (nág 663). 

Para el Criterio B. se pueden referir los siguientes ejem- 

plos: «Aunque estoy seguro de que no tomarás a broma esta 
súplica, se me paraliza el corazón y me tiembla la mano ante 

la simple idea de esa posibildad. Piensa que estoy en este 
momento en un lugar extraño, luchando bajo una angustia 
horrenda, como no hay imaginación capaz de comprenderla, y 

sabiendo sin embargo, que si me atiendes puntualmente, to- 

'das mis desdichas se disiparán como una pesadilla que se 
acaba» (nág 665). 

En ese sentido aste pasaje indica lo siguiente: « La 

orientación de mis estudios, que tendía insisientemente hacia 

lo místico y hacia lo trascendental, ejerció gran influjo y pro- 
yectó viva luz en este conocimiento de la perenne lucha entre 
mis componentes. Asf, insensiblemente, desde el punto de 

vista moral como desde el intelectua!, me iba sin cesar acer- 
cando a esta verdad por cuyo descubrimiento incompleto he 
sido condenado a tan horrenda tragedia: que el hombre, en 

realidad, no es uno sina dos. Digo dos por que al progreso de 

mis propios conccimientos no pasa más allá de este punto. 

Otros vendrán después que, dejándome atrás, irán más lejos 
por las mismas sendas; y aventuro la profecía de que el hom- 

bre será estudiado finalmente como una nueva comunidad de 
múltiples ciudadanos; independientes y heterogéneos» (pág 
659) 
Ssumado a esto el capítulo X en su generalidad es una buena 
muestra de cómo Jekyll reconstruye y confiere sentida a lo 
sucedido.. 

Hipótesis 43; Trastorno Disociativo No Especificado 
Puesto que el individuo no reúne todas las condiciones 

necesarias para ser diagnosticado con un Trastorno de Identi- 
dad Disociativo, o de Despersonalización; podría decirse que 
corresponde a un Trastorno Disociativo No Especificado, sa- 
gún lo cual en el DSM-1V se detalla que «se incluye esta cate- 

goría para los trastomos en los que la característica predomi- 
nante es un síntoma disociativo ... que no cumple los criterios 
para el diagnóstico de trastorno disociativo específico» (pág 
502). 

Hipótesis 44: Trastorno Límite de Personalidad 
En lo atinente a los Trastornos de la Personalidad, cabe 

hacer la misma aclaración. De esta forma aún cuando se cum- 

plen algunos criterios para el diagnóstico del Trastorno Límite 
de la Personalidad. Específicamente se cumplen les siguien- 

les criterios: 3- «alteración de la identidad, auto imagen o 

sentido de sí mismo acusada y persistentemente inestable"; 
4- “impulsivicad en al menos dos áreas, que es potencialmen- 
1e dañina para sí mismo” (por Ej. abuso de sustancias y con- 
ducta agresiva con terceros); 6 - “inestabilidad afectiva debi- 

da a una notable reactividad del estado de ánimo”; y 8- "ira 
inapropiada e intensa o dificultades para controlar la ira» (pág 

671), - por ejemplo cuando asesina a Carew: «Y de pronto su 

cólera estalló como un explosivo, pataleando, blandiendo el 
garrote y conduciéndose... como un demente» (pág 637). Ade- 
más de no ser suficientes, se requiere la presencia de cinco 

criterios, dichos síntomas aparecen ligados al abuso de sus- 
tancias,; razón por la cual esta hipótesis también debe ser des- 

cartada. 

En concreto los criterios que no se cumplen corresponden 

a. Crilerio 1; «esfuerzos frenéticos para evitar un abandono 
real o imaginado»; Criterio 2; «un patrón de relaciones 

interpersonales inestables e Intensas caracterizado por la 

ahemancia entre los extremos de idealización y devaluación»; 
Criterio 5; «comportamientos, intentos 0 amenazas sulcidas 

recurrentes, o comportamiento de automutilación; Criterio 7; 
sentimientos erónicos de vacío»; Criterio 9; «ideación paranoide 

transitoria relacionada con el estrés o síntomas disociativos 
graves» (pag 670-671). 

Hipótesis X5: Trastorno por Consumo de Sustancias 
En cuanto alos Trastornos Relacionados con Sustancias, 

este caso presenta en concreto la ingesta de una droga de 
abuso; es decir, se trata de un Trastorno por Consumo de Sue-
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Hipótesis N”2: Trastorno Disociativo de 
Despereonalización 

Aún cuando pudiera presuponerse que antes de iniciar la 

ingesta de sustancias, el Dr. Jekyll presentaba un Trastorno 

Disociativo de Despersonalización; puesto que toda la infor- 

mación derivada explicitemente de la obra, nos refiere de ma- 
nera exclusiva la evolución del personaje a partir de un mo- 

mento donde ya había iniciado el consumo de droga; y dado 
que además en lá única ocasión en que el Dr. Jekyll habla en 
primera persona, lo hace retrospectivamente para aclarar la 

naturaleza de su experimento (capítulo X); se concluye que no 
hay referencia en el texto a su vida pasada, y por ende, cual- 

quier alusión a un Trastorno Disociativo de Despersonalización, 

es Un asunto tan solo hipotético, no demostrable empíricamente 
Dicho trastorno según el DSM-1V se caracteriza por la pre- 

sencía de los siguientes criterios: a- «Experiencias persisten- 

tes o recurrentes de distanciamiento... de los propios proce- 

sos mentales o del cuerpo”, a- "Durante el episodio de 
despersonalización, el sentido de la realidad permanece intac- 

to"; c- “La despersonalización provoca malestar clínicamente 
significativo o deterioro secial, laboral o de otras áreas impor- 
tantes de la actividad del individuo”. 

SI bien estos criterios se cumplen de acuerdo a las refe- 
rencias del texto, dado que se señala entre ctras cosas que 
este trastomo «no se debe a los efectos fisiológicos directos 

de una sustancia...» (criterio d-, pág 502); se justifica el recha- 
zo de esta hipótesis, en lo atinente al estado actual del prota- 
gonista. 

Para el Criterío A, se pueden señalar los siguientes ejem- 

plos: «Vique de las dos naturalezas que pugnaban en el cam- 
po de mi conciencia podía decirse con razón que cualquiera 
de ellas era la mía, por que lo eran esencialmente las dos; y 

desde muy pronta, mucho antes de que en el proceso de mis 
descubrimientos científicos se vislumbrase la más remota po- 

sibiidad de tal milagro, me había acostumbrado a acariciar 
con delectación, como un sueño hermoso, la idea de la sepa- 

ración de esos elementos» (p.659-660). «Reflexiona..., 
yo ni siquiera existia» (pág 663). 

Para el Criterio B. se pueden referir los siguientes ejem- 

plos: «Aunque estoy seguro de que no tomarás a broma esta 
súplica, se me paraliza el corazón y me tiembla la mano ante 

la simple idea de esa posibilidad. Piensa que estoy en este 
momento en un lugar extraño, luchando bajo una angustia 
horrenda, como no hay imaginación capaz de comprenderla, y 

sabiendo sin embargo, que si me atiendes puntualmente, to- 

-das mis desdichas se disiparán como una pesadilla que se 
acaba» (pág 665). 

En ese sentido aste pasaje indica lo siguiente: «La 

orientación de mis estudios, que tendía insistentemente hacia 

lo místico y hacia lo trascendental, ejerció gran influjo y pro- 
yectó viva luz en este conocimiento de la perenne lucha entre 
mis componentes. Así, insensiblemente, desde el punto de 

vista moral como desde el intelectual, me iba sin cesar acer- 
cando a esta verdad por cuyo descubrimiento incompleto he 
sido condenado a tan horrenda tragedia: que el hombre, en 

realidad, no es uno sino dos. Digo dos por que el progreso de 

mis propios conocimientos no pasa más allá de este punto. 
Otros vendrán después que, dejándome atrás, irán más lejos 
por las mismas sendas; y aventuro la profecía de que el hom- 

bre será estudiado finalmente comro Una nueva comunidad de 
múltiples ciudadanos; independientes y heterogéneos» (pág 
659) 
Sumado a esto el capítulo X en su generalidad es una buena 
muestra de cómo Jekyll reconstruye y confiere sentido a lo 
sucedido.. 

Hipótesis 43: Trastorno Disociativo No Especificado 
Puesto que el individuo no reúne todas las condiciones 

necesarias para ser diagnosticado con un Trastorno de tdenti- 

dad Disociallvo, o de Despersonalización; podría decirse que 

corresponde a un Trastorno Disociativo No Especificado, se- 

gún lo cual en el DSM-IV se detalla que «se incluye esta cate- 
goría para los trastornos en los que la característica predomi- 
nante es un síntoma discciativo ... que no cumple los criterios 
para el diagnóstico de trastormo disociativo específico» (pág 

502). 

Hipótesis 44: Trastorno Límite de Personalidad 
En lo atinente a los Trastornos de la Personalidad, cabe 

hacer la misma aclaración. De esta forma aún cuando se cum- 

plen algunos criterios para el diagnóstico del Trastorno Límite 
de la Personalidad. Específicamente se cumplen los siguien- 

les criterios: 3- «alteración de la identidad, auto imagen o 

sentido de sí mismo acusada y persistentemente inestable"; 
4- “impulsividad en al menos dos áreas, que es potencialmen- 
te dañina para sí mismo” (por Ej. abuso de sustancias y con- 
ducta agresiva conterceros); 6- "Inestabilidad afectiva debi- 

da a una notable reactividad del estado de ánimo”; y 8- "ira 
inapropiada e intensa o dificultades para controlar la ira» (pág 

671), - por ejemplo cuando asesina a Carew: «Y de pronto su 

cólera estalló como un explosivo, pataleando, blandiencdo el 
garrote y conduciéndose... como un demente» (pág 637). Ade- 
más de no ser suficientes, se requiere la presencia de cinco 

criterios, dichas síntomas aparecen ligados al abuso de sus- 
tancias,; razón por la cual esta hipótesis también debe ser des- 

cartada. 

En concreto los criterios que no se cumplen corresponden 

a. Criterio 1; «estuerzos frenéticos para evitar un abandono 
real o imaginado»; Criterio 2; «un patrón de relaciones 

interpersonales inestables e Intensas caracterizado por la 

altemancia entre los extremos de idealización y devaluación»; 
Critenio 5; «Comportamientos, intentos 0 amenazas sulcidas 

recurrentes, 0 comportamiento de automutilación, Criterio 7; 
sentimientos erónicos de vacío»; Crilerio 9; «ideación paranoide 

transitoria relacionada con el estrés o síntomas discciativos 
graves» (pág 670-671). 

Hipótesis 45: Trastorno por Consumo de Sustancias 
En cuanto a los Trastornos Relacionadeos con Sustancias, 

este caso presenta en concreto la ingesta de una droga de 
abuso; es decir, se trata de un Trastorno por Consumo de Sue-
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tancias, dependencía y abuso (pág 161). Dicha dependencia 

se aprecia en el protagonista a través de una serie de «sínto- 
mas cognoscitivos, comportamentales y fisiológicos que indi- 

can que el individuo continúa consumiendo la sustancia, a pe- 
sar de la aparición de problemas significatives relacionados 
con ella» (pág 162). Hay pues una «necesidad irresistible» de 
consume; «un patrón desadaptativo de consumo de la sustan- 

cla que conlleva un detericro o malestar clinicamente signifi- 

cativos», donde se presentan síntomas asociados por no me- 

nos de 12 meses. Además de la abstinencia, ya que existe un 
deseo persistente o esfuerzos infructuosos de controlar o inte- 
rrumpir el consumo de la sustancia. Por otra parte el persona- 

je emplea mucho tiempo en actividades relacionadas con la 

obtención de la sustancia, en el consumo de la sustancia... o 

en la recuperación de los efectos de la sustancia. De manera 

que se hace evidante en el relato la reducción de importantes 
actividades sociales, laborales o recreativas debido al consu- 

mo de la sustancia. Merece destacarss que el protagonista 

continúa tomando la sustancia a pesar de tener conciencia de 

problemas psicológicos o físicos recidivantes o persistentes, 

que parecen causados o exacerbados por el consumo de la 

sustancia...» (pág 186-197). Cabe agregar que la sola pre- 
sencia de tres de estos síntomas se considera criterio suficien- 

te para diagnosticar la dependencia de sustancias; misma que 

se presenta como dependencia fisiclógica. 

Entre otros datos en,la novela encontramos las siguientes 
referencias: «Se detuvo y se llevó la mano a la garganta, y 
pude-ver que, a pesar de lo refrenado de sus maneras, estaba 

luchando con los primeros síntomas de un ataque de histeris- 

mo», (pág 657) - tómese en cuenta que esta última reierencia 
a un «ataque de histerismo», a la luz de la época victoriana en 

que se inscribe el relato, probablemente se refiera a la presen- 
cia del Síndrome de Abstinencia. 

Además dice: «Bastará, pues, decir que no solamente des- 

cubrí que mi cuerpo natural no era más que el simple hábito o 

el destello de las fuerzas que constituían mi espíritu, sino que 

me ingenié en componer una droga por cuyo medio se podría 
destronar a esas fuerzas de su supremacía, y sustituir aquella 

forma y aquella apañencia por otra que sería la expresión y 

levaría el sello de los elementos más deleznables de mi alma. 

Mucho vacilé antes de someter esta teoría a la prueba de la 

experimentación. Sabía perfectamente que me jugaba la vida, 
por que una droga que tenía tal poder para conmover y trans- 

formar el fundamento mismo de la personalidad podía, por el 
más mínimo exceso en la dosis o por la más mínima falta de 
eportunidad al administrarla, borrar, sin que quedase rastro, el 

inmaterial tabernáculo que yo pretendía transiormar por su 

mediación» (pág 6860). 

Come parte del Trasiorno por Consumo de Sustancias, 

además de la dependencia se cumplen los criterios para el 

abuso: «Un patrón desadaptativo de consumo de sustancias 
que conlleva un deterioro o malestar clínicamente significati- 

vos expresado durante un período de 12 meses por los si- 

guientes items: 1, consumo recurrente de sustancias que da 
lugar al incumplimiento de obligaciones en el trabajo 2. consu- 

mo recurrente de sustancias en las que hacerlo es físicamente 

peligroso... 3. problemas legales repetidos relacionados con 
ta sustancia... 4. consumo continuado de la sustancia, a pe- 

sar de tener problemas sociales continuos o recurrentes pro- 
blemas interpersonales causados c exacerbados porlos efec- 

tos de la sustancia» (pág 188-189), 

En este sentido podríamos ilustrar la experiencia de abuso 

con el siguiente ejemplo: «Pienso, desde ahora, llevar una 

vida de extremado recogimiento..., o cuando dice “ Tienes que 

dejarme seguir el camino oscuro de mi vida...» (pág 644). 

No menos importante dentro de los trastornos inducidos 

por sustancias destaca la intoxicación con los siguientes crite- 
rios; A. Presencia de un síndrome reversible específico de 

una sustancia debido a su ingestión reciente, para este caso 

pareciera tratarse de cocaína o un compuesto derivaco, que 

pudiera inducir trastornos psicéticos, de ansiedad, del estado 
de ánimo y del sueño; todos ellos presentes como parte de la 
sintomatolegía del protagonieta (pág 163); B. Cambios psico- 

lágicos o comportamentales desadaptativos elínicamente, sig- 

nificativos debidos al efecto de la sustancia sobre el sistema 

nerviosos central que se presentan durante el consumo de la 

sustancia o poco tiempo después, ya sean conductas de 

iritabilidad, labilidad emocional, deterioro cognoccitivo, dete- 

rioro de la capacidad de juicio, deterioro de la actividad laboral 

a social; C. Los sintomas no se deben a una enfermedad mé- 

dica y no se explican mejor por la presencia de otro trastorno 
mental» (pág 190). 

También los criterios para la abstinencia de sustancias se 

cumplen: A. Presencia de un síndrome específico de una 

sustancia debido al cese o reducción de su consumo prolon- 

gado y en grandes cantidades; B. El síndrome específico de 

la sustáncia causa un malestar clinicamente significativo o un 

deterioro de la actividad laboral y social o en otras áreas im- 

portantes de la actividad del individuo; C. Los síntomas no se 

deben a una enlermedad médica y no se explican mejor por la 

presencia de otro trastorno mental. 

De especial importancia es señalar que «el consumo de 

sustancias es con frecuencia un componente asociado a la 
aparición de síntomas propios de los trastornos mentales»; no 

cbstante «el diagnóstico adicional de trastormo inducido por 
suslancias no suele establecerse cuando los síntomas de tras- 

tomos mentales previos son reagudizados por la intoxicación 
o por la abstinencia de sustancias» (pág 197). De esta forma 

la intoxicación o abstinencia podrían reforzar la aparición de la 
despersonalización propia de un trastorno disociativo no es- 
pecificado, entre otras características del sujeto previas a la 

dependercia y abuso de sustancias. 

En síntesis puede decirse que el diagnóstico dilerencial del 
caso a partir de la reconstrucción de los datos que aparecen 
sobre la historia evolutiva de Jekyll, parece indicar la validez 
de las hipótesis 45 y 43, especificamente, la presencia de un 
Trastorno por Consuma de Sustancias, asociado a un Trastor- 

no Disociativo No Especificado . 

Poretra parte, y no menos importante, a dicho codiagnóstico 

resulta indicado agregar a manera de cierre algunas reflexio- 
nes. 

En primer término nunca está de más reiterar sobre la ne-
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tancias, dependencia y abuso (pág 161). Dicha dependencia 

se aprecia en el protagonista a través de una serie de «sinto- 
mas cognoscitivos, comportamentales y fisiológicos que indi- 
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en la recuperación de los efectos de la sustancia. De manera 
que se hace evidente en el relato la reducción de importantes 

actividades seciales, laborales o recreativas debido al consu- 
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Mucho vacilé antes de someter esta teoría a la prueba de la 
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formar el fundamento mismo de la personalidad podía, por el 
más mínimo exceso en la dosis v por la más mínima falta de 
oportunidad al administrarla, borrar, sin que quedase rastro, el 

inmaterial tabernáculo que yo pretendía transformar por su 

mediación» (pág 660). 

Como parte del Trastorno por Consumo de Sustancias, 

además de la dependencia se cumplen los criterios para el 

abuso: «Un patrón desadaptativo de consumo de sustancias 
que conlleva un deterioro o malestar clíinicamente significati- 
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tos de la sustancia» (pág 188-189). 
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cesidad de reconstruir la historia evolutiva del paciente de la 
forma más fiel y contextualizada posible. De lo contrario el 
solo uso de los criterios nosológicos para efectuar un diagnós- 
tico diferencial, está condenado a priori a fallar de reduccionista. 

Claro está, como buena parte de este materia! pertenece 
al pasado, a la par de la entrevista clínica, es útil y necesario 

adjuntar el estudio riguroso de la situación actual del paciente 
por medio de instrumentos conductuales de diagnóstico tales 

como escalas y registros de observación conductual, que nos 

permitan extraser información confiable y susceptible de ser 
sistematizada. 

En este sentido, se concluye que de forma éptima un diag- 
nástico diferencial debe contemplar la historia evolutiva del 

paciente, para desde ella comprender sus características 

diagnósticas. En este proceso de construir diagnósticos fia- 
bles por oposición a los arbitrarios, entre más información se 

coteje mayor será nuestra comprensión del por qué deviene el 
trastorno, y por consiguiente, cuál o cuáles seran.ias estrate- 
gías terapéulicas más oportunas para abordarlo, incluido a este 
respecto, el tratamiento farmacológico. 
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PARA MEJORAR UNIDAD 

DE INVESTICACION 

La Declaración de los Hospitales y el Crecimiento de Organi- 
zaciones para el manje del cuidado de la Salud. El cuidado de 
la salud en el siglo XXI. Dale Tussing, Ph,D. Profesor de eco- 

nomía, Maxwell School, Syracuse University. 
Presentado en la 13" Convención anual de la Ascciación para 
la Salud los Servicios y la Investigación- Atlanta, Georgia. Ju- 
nio 9-11, 1996. 

Preguntas para la investigación: La declinación cuantitativa 

entre los hospitales significa que ellos perderán su posición 

centralizada en el sistema de salud? Cuál será ese nuevo cen- 
tro del sistema de salud? Cuálsera el nuevo rol de los hospita- 

les? 

Diseño del estudio: Cualitativo, histórico e interpretativo. 

Principales hallazgos: Los hospitales fueron al principio para 
los pobres; otros pacientes recibían tratamiento en la casa. 

Los hospitales adquieren un alto costo, tecnología inmóvil, que 

fue necesario centralizar en hospitales, por lo que los pacien- 

tes se centralizaron en los hospitales. Los días de paciente/ 
cama crecieron por dejar los enfermos para observación y des- 

canso. La centralización de los pacientes en hospitales creó 
la necesidad económica de localizar los médicos en hospita- 
les. Los hospitales se transiormaron en “departamentos de tien- 
da”, en cuidado médico multidisciplinario. Hoy día las razones 

para la centralización en hospitales está declinando, La ob- 
servación y descanso en cama ha perdido importancia en la 
medicina actual y la tecnologia es descentralizada constante- 
mente. Estos cambios socaban las contabilidades, por el ca- 
rácter multidisciplinario del personal hospitalario. Además, hay 

grandes esfuerzos por economizar en los recursos hospitala- 
rios. 

Coordinador de la Unidad de Investigación, HNP.. 

Dr. José Rafael Garita Salas" 

La declinación de los hospitales se origina por causas funda- 
mentales que continuarán emergiendo. Los hospitales perde- 
rán su posición central en el sistema de salud. Grupos de 
profesionales médicos, especialmente organizaciones para el 
cuidado de la salud, pueden remplazar a los hospitales como 
el centro de los sistemas de salud, lo que significa que los 
hospitales no centralizarán pacientes en el sentido físico, ni 
centralizarán tecnología costosa, 
El futuro rol del manejo de los cuidados de la salud será 

influenciado por los resultados de los procesos practicados en 

experimentación y en competición, entre diferentes formas de 

organizacion. En todo caso los hospitales desempañarár un 
rol más restringido. 

El trabajo termina considerando hasta dónde el futuro de las 

organizaciones será determinado por las políticas y cuál es la 
naturaleza de que esa influencia sea probable que ocurra.
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ORACION 

Padre de Nombre Sagrado 

Creador de mi alma 

Haz de mi vida de tu agrado; 

Transforma mi tempestad ... en calma.. 

Humina mi espíritu con Amor 
Endiósame con Humildaa 

para que mi conciencia de pecador 

se libere, con tu verdad. 

No me dejes caer en la tentación 

de renuntiar a vivir; 

de hundirme en la negación 
aparta el mal de mi existir 

Que la soledad no me acompañe, 

que no añore ntro mundo fantasmal. 

Librame de ese mal. 
Amén. 

Dr. Ricardo Alfaro Salazar 

AUNQUE LA MUERTE 

SEAS 

Te quiero, implacable, 
amándowe 
sin tenerte, 

queriéndote 

sin olvidarre. 

Te quiero, inexorable, 
deseándote. 

sin esperanza, 

adorándote 

si odiarte 
H Kn poco, 

Te quiero, indetenible, 
sonándote/sin ser tu dueño, 
esperándote 

como si fueras un sueño. 

Te quiero, invatible, 

escribiéndote 

dos palabras, 

hablándore 

con dos verdades... 

Asf 1e quiero, 

tiú, siempre tú... 

sin variar ni un suspiro 

sin vacilar ni un momento, 

amándote... 

aungue la muerte 

SEds. 

Henry Segundo Quesada Ramirez
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EXTASIS DE MIS OJOS 

Te siento mío... eres el hombre 

que derrama en mi ser entero el éxtasis, 

Al sentirte en mi horizonte 

se desvanece la noche, 

mientras el asombro respira a mi tado 

A veces tiemblo por el vacío del ayer, 

más te siento poderoso 

palpitando cada péndulo de carne 

y alvido lo pasado. 

Eres el hombre, 

dueño del sueño, y yo: 
la mujer que danza 

al son de ritmos místicos 

que se anidan, presagiantes, 

en las caderas del relámpago, 

Porque el misterio y la plenitud 

se unieron bailarinas 
en cada gramo tuyo. 

No puedo dejar de vibrar, 

vibrar con cada movimiento. 

Y aunque la sombra quiera ser fértil 

en tus segundos, - 

tu esencia de torbellino abrirá colores, 

y el temor no tocará tu cabello. 

Porque eres éxtasis de mis ojos 

y una tonada de mi principio. 

Marianela Cubero Barrantes 
Poemario Complice del Susurro
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DE MOLINOS ... 

Y OTRAS COSAS 

Sentado en el banquillo del baño, desnudo, alto, con una flacura 

inimaginable, barba, pelo largo enmarañado y canoso comio 

un grito de la misma humanidad, me conmovió profundamen- 

te. Su insoportable olor me hizo pensar en detener la tarea. El 

cierto, sl de las numerosas prendas reción quitadas y en una 
bolsa para tirar a la basura, era pasable; pero el de su humani- 

dad era inaguantable, Su piel arrugada cubierta por un mapa 

mundi de tierra y secreciones, no mostraba un ápice de au 

color natural. Pensé en sus años de no asearse, de soledad y 

de humillación, Me imaginé su vida al nacer, crecer, trabajar y 

haste procrear. .Y ahí estaba con sus ochenta años ante un 

desconocido, que con impulsiva idea y buena véluntad creía 
realizar la cbra de misericordia más grande del mundo. No 

dudé que junto con los atros seres humaños de antes y des- 

pués tenía culpa de la situación de ese anciano desvalido, 

desnutrido y con una agresividad que no podía aceptar. Con 

la venta quitada comprendí que con su triste vida me gritaba 

mi egoísmo y mi desamor. 

Pero ahfestaba yo; listo a realizar la obra que me alivianaría el 

pesado escrúpulo de saber que recluido durante años en mi 

concha poniendo cuidado a mi propia historia, ignoré la de los 

demás. La de ese hombre me golpeaba la cara conmoviéndo- 

me la conciencia. 

Sus ojos opalnos sin expresión precisa me hicieron pensar 

que no sabía donde estaba. "Y ahora qué” expresó con su 
boca desmuelada y con olor a mezcla de sarro viejo y tabaco. 

Voltié la cara con repugnancia, “¡Ahora le daré un baño con 

agua calientel” le dije. “Le aclaro, ¡estoy aquí'no por el baño 

sino por el dinero y la ropa que me va a dar”! contestó brusca- 

mente. "¡No, usted está aquí porque necesita asiarse 'y ves- 

tise como la gente ¿no ha notado como se apartan de su 

presencia? "exprecó tajante. ¿"No será usted el que no me 

quiere ver?", preguntó inteligente. “Bueno, en parte tiene ra- 
zón, pero siempre que ha acudido a mi consulta 1o he atendi- 

do" me defendí. ¿"Entonces por qué no me invitó antes?, dijo 

agudamente. No contesté le daría la respuesta etro día. 

El agua cayó sobre su cuerpo estremeciéndolo, con una toalla 

y jabón restregué su cuerpo con fuerza, imposible quitarle la 
mugre que se alerraba como pegando un grito en el ciela, El 

asco me consumía, tanto que pensé que él termina la tarea, 

pero porsus miembros rígidos no podía, así que prosequi, lue- 

go le di la toalla para que se aseara sus genitales. "¿Por qué 

no lo hace usted? ¿o es que me tiene asco?” “¡No, creo que 

por pudor usted debe hacerlo!" “Entre hombres no tiene que 
haber pudor”, expresó con sarcasmo. “Además hace más de 

diez años que no me lavo el culo, ni el chilindrín, a lo mejor ni 

me lo encuentro, como sucede a veces, por lo que me orino en 

el pantalón." “Es una cochinada olvidarse del áseo por las 

entermedades que conlleva", salté con mi vocación médica. 

“Claro como mis uñas con hongos!", expresó alzando sus pies 
con unos garfios de tamaño y espesor nunca vistos, y eso que 

había visto uñas. Eso me explicó el tamaño de sus zapatos. 

No sé si seis días antes su edar entró primero o fue él Frente 

a mi escritorio tenía la persona más sucia del mundo, con va- 

rios pantalones y un saco oscuro, brillantes por el uso y con 

una mezcla de orines, excrementos, comida y lierra. Minutos 

antes escuché el barullo de los-pacientes dispersándose ante 

su presencia. 

'El hombre no sabía que había llegado en el día y en el mo- 

mento preciso para colaborar en la misión de mi conciencia, 

golpeada días antes en las últimas horas de mi Cursillo de 

“Crisilandad con la Gracia Santificante del más allá. Con las 

armas de la oración, el estudío y sobre todo ia acción que cala 

Muy .bien- a mi personalidad, me dispuse como caballero 

andante arrepentido de un sin número de luchas en etreino 

del mal, de enarbolar la bandera del bien en el Reino del amor. 

El viejo fue escogido para iniciar la guetra contra molinos de 

viento que me quebraron la cabeza, el corazón, dejándome en 

el suelo melido a palos, mestrándome enseñanzas que el lec- 

tor a si debido tiempo conocerá y estará de acuerdo con la 
historia. 

Después-de dejarlo quejarse de sus males y de compartir con 

Dios su pestilancia y pensando que a que El percibía de noso- 

tres era multiplicada a la máxima potencia, lo examiné, pres- 

cribf y le lancé la primera flecha: “Abuelito, quiero ayudarle" 

“Ya lo hizo y se lo agradezco” contestó. "Me refiere a otra cla- 

sa de ayuda, tal vez dinero, ropa, donde vivir mejor", “[Si es' 

cierto!, el dinero siempre falta, pero la gente me lo da, además 

comida y en el precario no me cobran porel cuarto, y si escaseo 

en los basureros encuentro cosas buenas ¿le gustaría ver lo 

que traigo en mi saco?". Prohibí que lo abriera. Cerrándose 
los partillos, con tino zagaz y meloso lancé-la segunda flecha: 

“Pero abuelito , una ropa limpia le vendría bien, esa que tiene 

lo va a enfermar”. “¡Cómo que me va a enfermar!, tengo diez
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DE MOLINOS ... 

Y OTRAS COSAS 

Sentado en el banquillo del baño, desnude, alto, con una flacura 
¡nimagiñable. barba, pelo largo enmarañado y caneso como 

un grito de la misma humanidad, me conmovió profundamen- 

te. Su insoportable olor me hizo pensar en detener la tarea. El 

cierto, ol de las numerosas prendas reción quitadas y en una 
bolsa para tirar a la basura, era pasable; pero el de su humanii- 

dad era inaguantable. Su piel arrugada cubierta por un mapa 

mundi de tierra y secreciones, no mostraba un ápice de su 

color natural. Pensé en sus años de no asearse, de soledad y 

de humillación, Me imaginé su vida al nacer, crecer, trabajar y 

hasta procrear. .Y ahí esiaba con sus ochenta años ante un 
desconocido, que con impulsiva idea y buena vóluntad creía 

realizar la obra de misericordia más grande del mundo. No 

dudé que junto con los ctros seres humanos de antes y des- 

pues tenía culpa de la situación de ese anciano desvalido, 

desnutrido y con una agresividad que no podía aceptar. Con 

la venta quitada comprendí que con su triste vida me gritaba 

mi egoísmo y mi desamor. 

Pero ahí'estaba yo; listo a realizar la obra que me alivianaría el 

pesado escrúpulo de saber que recluido durants años en mi 

concha poniendo cuidado a mi prapia historiá, ignoré la de los 

demás. La de ese hombre me golpeaba la cara conmoviéndo- 

me la conciencia. 

Sus ojos apalinos sin expresión precisa me hicieron pensar 

que no sabía donde estaba. "Y ahora qué” expresó con su 
boca desmuefada y con olor a mezcla de sarro viejo y tabaco. 

Voltié la cara cen repugnancia. “¡Áhora le daré un baño con 

agua calientel” le dije. “Le aclaro, ¡estoy aquí'no por el baño 

sino por el dinero y la ropa que me va a dar”l contestó brusca- 

mente. “¡No, usted está aquí porque necesita asiarse y ves- 

tirse como la gente ¿no ha notado como se apartan de su 

presencia? “expresó tajante. ¿“No será usted el que no me 

quiere ver?”, breguntó inteligente. “Bueno, en parte tiene ra- 
zón, pero siempre que ha acudido a mi consulta lo he atendi- 

do" me defendí. ¿“Entonces por qué no me invitó antes?, dijo 

agudamente. No contesté le daría la respuesta otro día. 

El agua cayó sobre su cuerpo estremeciéndolo, con una toalla 

y jabán restregué su cuerpo con fuerza, imposible quitae la 
mugre que se aferraba como pegando un grito en el cielo. El 

asco me consumía, tanto que pensé que él termina la tarea, 

pero porsus miembros rígidos no podía, así que prosequií, lue- 

go le di la toalla para que se aseara sus genitales. "¿Por qué 

no lo hate usted? ¿o es que me tiene asco?” “¡No, creo que 

por pudor usted debe hacerlo!” “Entre hombres no tiene que 
haber pudor”, expresó con sarcasmo. “Además hace más de 

diez años que no me lavo el culo, ni el chilindrín, a lo mejor ni 
me lo encuentro, como sucede a veces, por lo que me oríno en 

el pantalón." “Es una cochinada olvidarse del áseo por las 

enfermedades que conileva", salté con mi vocación médica. 

“Clare como mis uñas con hongos!", expresó alzando sus pies 

conunos garfios de tamaño y espesor nunca vistos, y eso que 

había visto uñas. Eso me explicó el tamaño de sus zapatos. 

No sé si seis días antes su edor entró primero o fue él Frente 

a mi escritorio tenía la persona más sucia del mundo, con va- 

rios pantalones y un saco osturo, brillantes por el uso y con 

una mezcla de orines, excrementos, comida y tierra. Minutos 

antes escuché el barullo de los-pacientes dispersándose ante 

su presencia. 

'El hombre no sabía que había llegado en el día y en el mo- 

mento preciso para colaborar en la misión de mi conciencia, 

golpeada días antes en las últimas horas de mi Cursillo de 

“Cristiandad con la Gracia Santificante del más allá. Con las 

armas de la oración, el estudio y sobre todo la acción que cala 

muy.bien - a mi personalidad, me dispuse como caballero 

andante arrepentido de un sín número de luchas en etreino 

del mal, de enarbolar la bandera del bien en el Reino del amor. 

El viejo fue escogido para iniciar la guerra contra molinos de 

viento que me quebraron la cabeza, el corazón, dejándome en 

el suelo molido a palos, mestrándome enseñanzas que el lec- 

tor a su debido tiempo conocerá y estará de acuerdo con la 
historia. 

Después-de dejarlo quejarse de sus males y de compartir con 

Dios su pestilencia y pensando que la que El percibía de noso- 

tros era multiplicada a la máxima potencia, lo examiné, pres- 

cribí y le lancé la primera flecha: “Abuelito, quiero ayudarle" 

“Ya lo hizo y se lo agradezco,” contestó. "Me refiere a otra cla- 

se de ayuda, tal vez dinero, ropa, donde vivir mejor", “[Si es' 

cierto!, el dinero siempre falta, pero la gente me lo da, además 

comida y en el precario na me cobran porel cuarto, y si escaseo 

en los básureros encuentro cosas buenas ¿le gustaría ver lo 

que traigo en mi saco?". Prohibí que lo abriera. Cerrándose 
los portillos, con tino zagaz y meloso lancé-la segunda flecha: 

“Pero abuelito , una ropa limpia le vendría bien, esa que tiene 

lo va a enfermar". “¡Cómo que me va a enfermar!, tengo diez



Pág. 30 Revista Cúpula -d0 / 1998 

años de no quitármela y como ve naca me ha pasado”. Las 

pocas veces que vengo al Seguro es por carajaditas, como 

hoy por mi diarrea”, comentó muy triunfante. Al borde de per- 

der la paciencia le recordé que meses antes lo regañé y le 

advertí que si se presentaba tan sucio, no lo atendería. Men- 
saje reforzado por mi secretarla y enfermera. Lancé la tercera 

flecha que casi lo mata: “Viejito, yo le conseguiré ropa y pienso 

que un baño con agua caliente no le caería nada mal”. “¡Oh 
nol, ¡bañarme no! La última vez unos condenados gúilas del 

precario a fuerza me lanzaron al río y no pudieron bañarme, 

pues me detendía a pedradas. Pesqué un resfrio, luego una 

heumonía que me tuvo grave. ¡Ahora usted quiere acabar con- 

migo!" "¡Cómo se le ocurre que quiera matario!, usted se ba- 

ñará en mi departamento, yo le daré un dinero, comida y luego 

la llevaré al precario, ¿Qué le parece? Me miró con sigilo pen- 

sandola respuesta, Se negó varias veces, insistí otras tantas. 

Ál tinal su aceptación me llenó de gozó. “¡Pues bien vamos 

hoy a su casal" dijo decidido. "¡Hoy no puede serl”, tengo mu- 

cho trabajo y es lunes. Lo esperaré el sábado a las once de la 

mañana. Usted espéreme a la salida. El hombre se fue con- 

tento con unos centavos de más. 

El sábado a las siete de la mañana, el viejo con el gran saco 

de cochinadas me esperaba fuera del consultorio, Los enfer- 

mos brillaban por su ausencia o se mantenían a distancia para: 
noavasallar su bulbo olfatorio. 

“¡Doctor! ¡Dactor! ¿Es verdad que usted va a bañar a ese su- 

cio en la Clínica? Nosotras las enfermeras de este centro nos 

negamos a meter mano, no es de nuestra incumbencia. ¿"No 

será un cuento de ese viejo malcriado que siempre nos insul- 

ta?" "Viejo cabrón y hocicón” me dije. "¡Sí es cierto, y a usted le 

toca lavarle las nalgas y lo que le cuelga!” le dije a la histérica 

con rabia, Airato reconociendo mi seberbia, vi en mi ilumismo 

incipiente a la paloma del Espíritu Santo alejarse de mí a una 

velocidad superior a la del "Concorde". De inmediato pensé 

en mi confesor que visitaría por la tarde para que me la regre- 

sara. Humillado pedí disculpas a la mujer, y al exhibicionista 

que se paseaba por los pasillos, le rogué que me esperara en 

el parque del pueblo, de lo contrario adiós plata, ropa, comida 

y desde luego bañada, y que por favor no contara a nadie nues- 

tro secreto. Qué iba a pensar yo que medio pueblo y la gente 

del precario ya lo sabían. 

Me esmeré para que la obra de misericordia saliera redondita, 

casi como un padre espera su primer hijo. Así lo hice. No 

conseguí zapatos de su tamaño, sí ropa suficiente para vestir- 

se de traje entero cada día. Dispuse de mi colonia, mi mejor 

camisa y mi “Olimpo" más grande, aunque viejo y estirado, 
pues el anciano presentaba una hernia inguinal que dejaba 

desorbitado a cualquiera. 

Al salir del garaje de la clínica, el viejo de repente y como cai- 
do del cielo frente a mi carro, deteniéndolo, gritaba "¡no se 

vaya sin mí, lo he esperado durante la mañana y me quiere 

dejar tirado”. Hojo hasta la coronilla y con mi orgullo debajo del 

acelerador miré su gran saco que como gigante péndulo se 

balanceaba frente al parabrisas, y a los fados mis compañeros 

me observaban sorprendidos. Abrí la puerta con rapidez y lo 

invité a entrar a prisa. Lo hizo pero el condenado saco se 

atoró. Pensé en tirárselo al basurero del estacionamiento, pero 

el inteligente hombre leyendo mi pensamieno, expresó: *¡Us- 

ted lo tira y yo con el me bajo! Con la frialdad posible me bajé, 
le arrebaté el saco bruscamente y lo metf en la cajuela. Mis 
compañeros no salían de su asombro. 

Al cruzar el pueblo no dejó de saludar a cuanta gente veía. 

Horrorizado me martirizaba pensando en lg que dirían de mí. 

Desié que mi vehículo fuera el auto invisible de la televisión, la 

cosa se me estaba complicando. Frente a la iglesia pensé en 

bajarlo, me di ánimo al pensar de que no tenía que darte gusto 

al cachudo y que mi blenaventurado plan debía de seguir. 

"¡Cómo es posible que usled viva tan bien y yo tan mal!", ex- 

clamó el viejo al ver la comodidad del lugar. No le contesté. 

Preparé el cafó en la pequeña cocina frente a la hermosa sala 

de demascos y sedas, mientras to observaba, no se fuera a 

jelar una torta en el cómodo sofá. Comenté sobre la diferencia 

de clases como queriendo iniciar una acalorada discusión. No 

caf en la trampa, quería terminar prento la tarea. 

En el baño, esperé que se disintiera, reaimente no podía porlo 

que le quité el mugroso saco, debajo tenía atro, luego etro, un 

sweter y varias camisetas. Asíle quité pantalón sobre panta- 

lón hasta llegar a un pedazo de tela, el calzoncillo. Prendas 

que fueron colocadas en una bolsa de basura, no sin antes de 

sacar sus contenidos, como él lo indicó: papeles, colillas de 

cigarro, fóstoros, monedas, hojas, restos de alimentos, una llave 

atada a un largo trapo y otras cosas más. 

Después del baño y de aplicarie el desodorante, talcos, le ayu- 
dé a vestirse. Sugerí en un momento que se cortara la barba, 

rehusó, permitiendo sólo un pequeño recorte. El hombre lucía 

bien, sólo que no encontré zapatos, por lo pensé en los “Bracos 

nuevos”, obsequiados en mis cumpleañoé y que me habían 

quedado grandes. Le corté las uñas lo más que puede y selos 

puse. Con el traje entero y mis zapatos lucía irreconocible, 
hasta divertido. 

Pronto a llevarlo a su casa me pidió la ropa sucia. me negué 
rotundamente diciéndole que la quemaría. "Está bien que me 

ayudara a bañar y me diera ropa limpia, pero no tiene ningún
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años de no quitármela y como ve nada me ha pasado”. Las 

pocas veces que vengo al Seguro es por carajaditas, como 

hoy por mi diarrea”, comentó muy triunfante. Al borde de per- 

der la paciencia le recordé que meses antes lo regañé y le 

advertí que si se presentaba tan sucio, no lo atendería. Men- 

saje reforzado por ml secretaria y enfermera. Lancé la tercera 

flecha que casi lo mata: “Viejito, yo le conseguiré ropa y pienso 

que un baño con agua caliente no le caería nada ma”. “'Oh 

nol, ¡bañarme no! La última vez unos condenados gllilas del 

precario a fuerza me lanzaron al río y no pudieron bañarme, 

pues me defendía a pedradas. Pesqué un restrío, luego una 

heumonía que me tuvo grave. ¡Ahora usted quiere acabar con- 

migo! "¡Cómo se le ocurre que quiera matarlo!, usted se ba- 
hará en mi departamento, yo le daré un dinero, comida y luego 

la llevaré al precario, ¿qué le parece? Me miró con sigilo pen- 

sando la respuesta. Se negó varias veces, insistí otras tantas. 

Al final su aceptación me llenó de gozó. “¡Pues bien vamos 

hoy a su casal” dijo decidido. "¡Hoy no puede ser”, tengo mu- 

cho trabajo y es lunes. Lo esperaré el sábado a las once de la 

mañana. Usted espéreme a la salida. El hombre se fue con- 

tento con unos centavos de más. 

El sábado a las siete de la mañana, el viejo con el gran saco 

de eonchinadas me esperaba fuera del consultorio. Los enfer- 

mos brilaban por su ausencia o se mantenían a distancia para: 
no-avasallar su bulbo olfatorio. 

“¡Doctor! ¡Dactor! ¿Es verdad que usted va a bañar a ese su- 

cio en la Clínica? Nosotras las enfermeras de este centro nos 

negamos a meter mano, no es de nuestra incumbencia. ¿"No 

será un cuento de ese viejo malcriado que siempre nos insul- 

ta?" “Viejo cabrón y hocicón” me dije. "¡Sí es cierto, y a usted le 

toca lavarle las nalgas y lo que le cuelga!” le dije a la histérica 

con rabia, Alrato reconociendo mi soberbia, vi en mi ilumismo 

incipiente a la paloma del Espíritu Santo alejarse de mí a una 

velocidad superior a la del “Concorde”. De inmediato pensé 

en mi confesor que visitaría por la tarde para que me la regre- 

sara. Humillado pedí disculpas a la mujer, y al exhibicionista 

que se paseaba por los pasilles, le rogué que me esperara en 

el parque del puebla, de lo contrario adiós plata, ropa, comida 

y desde luego bañada, y que por favor no contara a nadie nues- 

tro secreto. Qué iba a pensar yo que medio pueblo y la gente 

del precario ya lo sabían. 

Me esmeré para que la obra de misericordia saliera redondita, 

casi como un padre espera su primer hijo. Así lo hice. No 

conseguí zapatos de su tamaño, sí ropa suficiente para vestir- 

se de traje entero cada día. Dispuse de mi colonia, mi mejor 

camisa y mi “Olimpo” más grande, aunque viejo y estirado, 
pues el anciano presentaba una hernia inguinal que dejaba 

desorbitado a cualquiera. 

Al salir del garaje de la clínica, el viejo de repente y como caí- 

de del clelo frente a mi carro, deteniéndolo, gritaba "¡no se 

vaya sin mí, lo he esperado durante la mañana y me quiere 

dejar tirado". Hojo hasta la coronilla y con mi orgullo debajo del 
acelerador miré su gran saco que como gigante péndulo se 

balanceaba frente al párabrisas, y a los fados mis compañeros 

me cbservaban sorprendidos: Abrí la puerta con rapidez y lo 

invité a entrar a prisa. Lo hizo pero el condenado saco se 

atoró. Pensé en tirárselo al basurero del estacionamiento, pero 

el inteligente hombre leyendo mi pensamieno, expresó: “¡Us- 

ted lo tira y yo con el me bajo! Con la frialdad posible me bajé, 

le arrebaté el saco bruscamente y lo metí en la cajuela. Mis 

compañeros no salían de su asombro. 

ÁI cruzar el pueblo no dejó de saludar a cuanta gente veía. 

Horrorizado me martirizaba pensando en lg que dirían de mi. 

Desié que mi vehículo fuera el auto invisible de la televisión, la 

cosa se me estaba complicando. Frente a la iglesia pensé en 

bajarlo, me di ánimo al pensar de que no tenía que darte gusto 

al cachurio y que mi blenaventurado plan debía de seguir. 

"¡Cómo es posible que usled viva tan bien y yo tan mal!", ex- 

ciamó el viejo al ver la comodidad del lugar. No le contesté. 

Preparé el catá en la pequeña cocina frente a la hermosa sala 

de demascos y sedas, mientras lo observaba, no se fuera a 

jelar una torta en el cómodo sofá. Comenté sobre la diferencia 

de clases como queriendo iniciar una acalorada discusión. No 

caí en la trampa, quería terminar prento la tarea. 

En el baño, esperé que se disintiera, reaimente no podía porlo 

que le quité el mugroso saco, debajo tenía atro, luego etro, un 

sweter y varias camisetas. Asíle quité pantalón sobre panta- 

lón hasta llegar a un pedazo de tela, el calzoncillo. Prendas 

que fueron colocadas en una bolsa de basura, no sin antes de 

sacar sus contenidos, como él lo indicó: papeles, colillas de 

cigarro, fóstoros, monedas, hojas, restos de alimentos, una llave 

atada a un largo trapo y otras cosas más. 

Después del baño y de aplicarie el desodorante, talcos, le ayu- 
dé a vestirse, Sugerí en un momento que sa cortara la barba, 

rehusó, permitiendo sólo un pequeño recorte. El hombre lucía 

bien, sólo que no encontré zapatos, por lo pensé en los “Bracos 

nuevos”", obsegquiados en mis cumpleañoé y que me habían 

quedado grandes. Le corté las uñas lo más que puede y se los 

puse. Con el traje entero y mis zapatos lucía irreconocible, 
hasta divertido. 

Pronto á llevarlo a su casa me pidió la ropa sucia. me negué 
rotundamente diciéndole que la quemaría, "Está bien que me 

ayudara a bañar y me diera ropa limpia, pero no tiene ningún
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derecho a quitarme esa ropa, además si no me la da, me quito 

estas carajadas y me pongo lo mio, pues no necesito de na- 

die”. Su respuesta me dejó atónico. Enocjado le repetí que no 
se la daría. En un gesto rápido comenzó a divestirse. Al final 

sela di no sin antes de lanzarse un sermón salubrista pletórico 

de frustración. Como enemigos terminamos la tarde. Le llevé 

al precario, le di dinero y una bolsa el resto de ropa buena. Se 

bajó, me miró sonriendo y caminó campante entre los numero- 

sos niños y adultos que se reían de él. Con la conciencia tran- 

quila me regresé contento. Sobre el piso del baño encontré la 

pequeña llave atada al trapo, pensé que era la de su cuarto. 

El lunes, el hombre asomando su cabeza por la puerta entre- 

ablerta de mi consultorio, me pidió la llave. Me puse de pie 

muy rápido y abrí la puerta. ¡Horror! Lucía sus viejos zapatos y 

la sucia ropa de siempre, sujetaba la gran bolsa con fuerza. 

Me sonrió. Pensé en mis “Bracos” y no pregunté nada. Ledi 
la llave y se fue tranquilo. No puedo negar que sentí nueva- 

mente frustración y mucha reabla. Me volví a consolar pensan- 

do en la pureza de mi intención, 

Por la noche, en mi cama, los molinos iniciaron su trabajo. 

Tomé conciencia de que había violado derechos, pues en nin- 
gún momento necesita de mi ayuda, mueho menos para cam- 

biar su “mudo de vivir”. Las aspas me golpeaban fuerte y en 

cada vuelta me gritaban: ¡Tolerancia! ¡Tolerancia! En el último 

porrazo aprendí que tenía un derecho ineludible y que nadie 

podía arrebatarme: en el baño de mi vida, sólo yo podía quitar 

me mis propias costras. 

Francisco Cartín Rodríguez 
Climica Jiménez Nuñez.

Revista Cúpula -40 / 1998 Pág. 31 

derecho a quitarme esá ropa, además si no me la da, me quito 

estas carajadas y me pongo lo mío, pues no necesito de na- 

die”. Su respuesta me dejó atónico. Enojado le repelí que no 

se la daría. En un gesto rápido comenzó a divestirse. Al final 

se la di no sin antes de lanzarse un sermón salubrista pletórico 

de frustración. Como enemigos terminamos la tarde. Le llevé 

al precario, le di dinero y una bolsa el resto de ropa buena. Se 
bajó, me miró sonriendo y caminó campante entre los numero- 

sos niños y adultos que se reían de él. Con la conciencia tran- 

quila me regresé contento. Sobre el piso del baño encontré la 
pequeña llave atada al trapo, pensé que era la de su cuarto. 

El lunes, el hombre asomando su cabeza por la puerta entre- 

abierta de mi consultorio, me pidió la llave. Me puse de pie 

muy rápido y abrí la puerta. ¡Horror! Lucía sus viejos zapatos y 

la sucia ropa de siempre, sujetaba la gran bolsa con fuerza. 

Me sonrió. Pensé en mis "Bracos” y no pregunté nada. Le di 

la llave y se fue tranquilo. No puedo negar que sentí nueva- 

mente frustración y mucha rabia. Me volví a consolar pensan- 

do en la pureza de mi intención. 

Por la noche, en mi cama, los molinos iniciaron su trabajo, 

Tomé conciencia de que había violado derechos, pues en nin- 

gún momento necesito de mi ayuda, mucho menos para cam- 

biar su "mudo de vivir. Las aspas me golpeaban fuerte y en 

cada vuelta me gritaban: ¡Tolerancia! ¡Tolerancia! En el último 

porrazo aprendí que tenía un derecho ineludible y que nadie 

podía arrebatarme: en el baño de mi vida, sólo yo podía quitar- 

me mis propias costras. 

Francisco Cartín Redríguez 

Climica Jiménez Nuñez.
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