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Este libro acerca de la hipertension arterial fue escrito para los
colegas cuya vocacion los inclina hacia el ejercicio de una activi-
dad médica, independientemente de que su formacion provenga
de una escuela de medicina o de psicologia. Pero también para las
personas que, sin ninguna formacion en esas disciplinas, sienten
la curiosidad y el deseo de comprender cuales son los avatares de
la vida que conducen a la enfermedad. La consiguiente obliga-
cion de escribir de un modo que sea claro condujo a la necesidad
de exponer y fundamentar conceptos generales que trascienden
el caso particular de la hipertension arterial y pueden aplicarse
a la comprension de otras enfermedades. No fue escrito con el
proposito ingenuo de que constituya una ayuda suficiente para
“superar” la hipertension. Se propone, en cambio, contribuir a que
pueda ser contemplada en un panorama mas amplio que ofrece
posibilidades distintas.

Decimos de algunos pacientes que “son” diabéticos, y de otros que
“estan” con una insuficiencia cardiaca, afirmando de este modo
la diferencia entre un estado que se considera permanente y otro
transitorio. La pregunta “;soy o estoy hipertenso?”, que consti-
tuye el subtitulo de este libro, sugiere examinar la idea de que el
diagndstico de hipertension descubre, en todos los casos, un modo
de “ser” que durara toda la vida.
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Prologo

En 1986, en la primera edicién de ;Por qué enfermamos?,
comenzaba diciendo: “ZTodo médico necesita y debe hablar
de lo que ve en sus enfermos. Es algo que duele no decir... y
es ademds una deuda... pero cémo decir’ ha sido siempre el
principal problema de toda convivencia, y cada nuevo intento
no es mds, ni es menos, que una nueva esperanza...”. Hoy,
veinticinco afos después, sigo sintiendo esa necesidad, ese
deber, y esa esperanza de encontrar “la forma”; y este li-
bro sobre la hipertensién es también un producto de ese
compromiso. Fue escrito para los colegas cuya vocacién los
inclina hacia el ejercicio de una actividad médica, indepen-
dientemente de que su formacién provenga de una escuela
de medicina o de psicologia. Pero también para las personas
que, sin ninguna formacién en esas disciplinas, sienten la
curiosidad y el deseo de comprender cudles son los avatares
de la vida que conducen a la enfermedad. La consiguiente
obligacién de escribir de un modo que sea claro (facilitada
sin lugar a dudas por la decisién editorial de incluir un glo-
sario) me condujo a la necesidad de exponer y fundamentar
conceptos generales que trascienden el caso particular de la
hipertensién arterial y pueden aplicarse a la comprensién
de otras enfermedades.

Es comprensible que las investigaciones realizadas sobre
el significado inconsciente de los trastornos que afectan a
la estructura y al funcionamiento del cuerpo, atrapadas por
su interés principal, no siempre dediquen suficiente espacio
a la exposicién y discusion de los conceptos, muchas veces
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polémicos, que fundamentan los hallazgos de la patologia
y de la clinica médicas. Esto suele conducir a que, vistas
desde afuera de la disciplina psicoanalitica, se tienda a con-
templar sus conclusiones como un punto de vista parcial e
incompleto, entre tantos posibles, acerca de la enfermedad
que se investiga. Por este motivo, he dedicado los primeros
cinco capitulos de este libro, que incluye entre sus destina-
tarios a lectores que no son médicos ni psicoterapeutas, a
“llenar el hueco” dejado por esa omisién frecuente. No he
pretendido realizar una exposicién completa, que quedaria
fuera del dmbito de mi competencia y del propésito de este
libro, de los conocimientos y la experiencia acumulados por
la patologia y la clinica médicas acerca de la hipertensién
arterial. Esos cinco capitulos obedecen a la necesidad de su-
brayar, tanto en los fundamentos como en las conclusiones
actuales, algunos puntos claros y algunos puntos oscuros.
No es dificil comprender que el intento de curar una
enfermedad del cuerpo (o de cambiar los rasgos del cardc-
ter) durante el tiempo en que se tarda en leer un libro que
expone sus significados inconscientes, tiene posibilidades
de éxito parecidas a las de pretender tocar el violin limi-
tindose a la lectura de un manual de instrucciones. No
podemos dejar de recordar aqui las palabras de Hamlet:
“Tapa estos agujeros con los dedos y el pulgar, dale alien-
to con la boca y emitird una musica muy elocuente [...]
Vaya, mira en qué poco me tienes [...] quieres arrancarme
el corazén de mi secreto [...] y, habiendo tanta musica y
tan buen sonido en este corto instrumento, no sabes ha-
cerle hablar [...] ;Crees que yo soy mds fécil de tocar que
esta flauta?”. Este libro no fue escrito, por lo tanto, con el
propdsito ingenuo de que constituya una ayuda suficien-
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te para “superar” la hipertensién. Freud, sin embargo, se
ocupé de sefnalar que “a la larga”, lo intelectual también
es un poder, queriendo subrayar con esto que, desde una
conviccién del intelecto, puede surgir la determinacién
que conduce a recorrer el pedregoso camino de una trans-
formacién profunda. Podemos decir entonces que, en in-
timo acuerdo con esas palabras de Freud, las pdginas que
siguen se proponen contribuir a que la hipertensién arte-
rial pueda ser contemplada en un panorama mds amplio
que ofrece posibilidades distintas.

El hébito psicoanalitico que conduce a prestar atencién
a las sutilezas del lenguaje verbal es una fuente inagotable
que enriquece permanentemente la comprensién del signi-
ficado que asignamos a las experiencias que vivimos. Vale la
pena reparar en las expresiones lingiiisticas que los médicos
utilizamos de un modo habitual cuando hablamos de los
acontecimientos patolédgicos. Solemos decir, por ejemplo,
que un enfermo “hizo” una complicacién, un fortinculo o
una tuberculosis, pero es més dificil que digamos que hizo
una dificultad respiratoria o una varicela. En esas expresio-
nes habituales se esconde una implicita “teorfa” acerca del
origen de la enfermedad que se menciona. También deci-
mos de algunos pacientes, gracias a una sutileza del idioma
castellano de la cual carecen otras lenguas, que “son” dia-
béticos, y de otros que “estdn” con una insuficiencia car-
diaca, o simplemente resfriados, y alli lo que se afirma es
la diferencia entre un estado que se considera permanente
y otro transitorio. Dado que el diagnéstico de hiperten-
sién en un paciente conduce con frecuencia a que se afirme
que “es” hipertenso, la pregunta “;soy o estoy hipertenso?”,
que constituye el subtitulo de este libro, sugiere examinar
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la idea de que el diagndstico de hipertensién descubre, en
todos los casos, un modo de “ser” que durard toda la vida.

Luis Chiozza
Abril de 2011



Capituro |

La enfermedad silenciosa

Una ingrata noticia

Pedro estd sentado en la mesa del bar y, malhumorado,
piensa que cuando termine de tomar el café cruzard la calle y
comprard el remedio que le receté Palombo. Acaba de cumplir
cincuenta y siete afos y ha visitado a su oculista para ajustar
sus anteojos, porque, otra vez, cuando la letra es chica, tiene
que alejar el libro para poder leer. Hace ya unos anos tuvo que
comenzar a usarlos para ver bien de cerca, por la presbicia que,
segin le han dicho, ocurre normalmente con la edad, y que,
hasta que se estabilice, suele acrecentarse con los afios. Son
cosas de la edad, y hay que aceptarlas, pero no es lo mismo
que sentirse enfermo. Siempre se ha sentido sano. Viviendo,
comiendo y durmiendo bien, sin achaques ni trastornos que lo
obligaran a tomar medicamentos. Es cierto que tltimamente
ha dejado casi por completo los deportes que siempre ha prac-
ticado y ha engordado algunos kilos, pero ese sobrepeso no
alcanza para que haya dejado de sentirse en forma.

Garcia es un buen oftalmélogo, y ademds de cambiarle
la graduacién de los lentes, durante la consulta le examind
los ojos. Fue entonces, cuando ya se despedian, que le pre-
guntd si hacfa mucho que no se tomaba la presién sangui-
nea. Garcia no podia estar seguro, porque lo que observaba
en el fondo de ojo era muy leve y tal vez no fuera un in-
dicio de hipertensién arterial, pero era conveniente que lo
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consultara con su clinico. Tres dias m4s tarde, cuando salié
de la consulta con Palombo, todo habia cambiado. Tenia
(sin duda, porque se la midié tres veces) 15,6 de mdxima
y 9,5 de minima. Una hipertensién leve —le habia dicho
Palombo-, pero debia evitar la vida sedentaria, moverse un
poco mds, disminuir la ingesta de sal en lo posible y tomar
todos los dias un comprimido que lo ayudaria a bajar su
presién sanguinea, porque la hipertension, aunque no se
traduzca en sintomas (insistié especialmente en ese punto)
es un enemigo solapado que aumenta mucho el riesgo de
sufrir enfermedades graves.

Palombo le habia dicho que necesitaba emprender un tra-
tamiento y controlarse periédicamente la presién sanguinea,
pero ahora, mientras piensa que cruzard la calle y entrard en
la farmacia, Pedro siente que también necesita saber cémo es
la enfermedad que le han diagnosticado. Su mente se llen
de preguntas. ;Qué podia esperar de su futuro? ;Es una en-
fermedad que se cura? ;Le sucederia tal vez como a su madre,
que después de un ataque empezé a arrastrar la pierna y ya
no fue la misma de antes? ;O como a su tio, que empez6 a
sufrir de los rifiones y le subié la urea? La hipertension que le
habian encontrado... ;era una herencia de familia? ;Qué le
habia dicho Palombo? Que “agarrindola a tiempo” no habia
peligro. Pero tal vez no habia querido que se quedara intran-
quilo. Ademds le habia dicho que era importante que se con-
trolara, que se cuidara, que llevara una vida sana... ;Y que no
dejara de tomar las pastillas! Pero entonces la vida que llevaba
no era “sana’... ;Podria alguna vez volver a estar como antes?
¢O deberia resignarse a tener que luchar, siempre, por el resto
de su vida, con esa enfermedad?
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¢Qué es la hipertension?

El aumento de la presién de la sangre en las arterias mds
alld de los limites y de las variaciones que se consideran nor-
males es lo que se denomina hipertensién. Si bien la hiper-
tensién puede ser una consecuencia “secundaria” de otra al-
teracion del organismo, como, por ejemplo, una enfermedad
renal o un trastorno enddcrino, esto ocurre sélo en el 5 o0 en
el 10% de los casos. La inmensa mayoria (el 90 o el 95%)
de los pacientes en los cuales se registra una elevacién habi-
tual de la presién sanguinea recibe, como ocurrié con Pedro,
el diagnéstico de hipertensién “primaria” o “esencial”. La
medicina usa palabras como “esencial” o “idiopdtico” para
referirse a procesos patolégicos que se manifiestan como al-
teraciones “tipicas”, que ha aprendido a identificar por la for-
ma en que frecuentemente evolucionan, y acerca de los que
dispone de algunas posibilidades en cuanto al tratamiento,
pero cuyo origen (su etiologfa) ignora.

La hipertensién esencial es extraordinariamente frecuen-
te. Hart y Bakris' consignan que afecta a mds del 29% de
los adultos americanos (lo cual implica no menos de setenta
millones de personas) y que es el motivo de la mayoria de las
consultas médicas en los EE.UU. Kaplan y Victor* afirman
que el porcentaje de personas con hipertension esencial au-
menta significativamente con la edad y se ha incrementado
en los ultimos diez anos. Claudio Majul® consigna que entre
las personas mayores de sesenta y cinco afos la cantidad de

! Hart, Peter y Bakris, George, “Primary (Essential) Hypertension”.
* Kaplan, Norman y Victor, Ronald, Kaplans Clinical Hypertension.

? Majul, Claudio, “Normativas de la medicién de la presién arterial”.
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hipertensos alcanza al 70%. Samuel Mann* sefiala que, de
acuerdo con los hallazgos del National Health and Nutritio-
nal Examination Survey, solo el 69% de las personas a las
cuales se les encuentra una hipertensién arterial, era previa-
mente consciente de su condicidn, y que sélo el 27% de los
casos tratados logra normalizar su tensién.

El médico, durante su examen clinico, o a través de medios
auxiliares como radiografias o andlisis de laboratorio, percibe
signos que, gracias a sus conocimientos, puede interpretar como
indicadores de una alteracién en la funcién o en la estructura
del organismo que examina. A veces esos signos son suficientes
para diagnosticar una particular enfermedad, pero lo mds fre-
cuente es que, para completar el diagndstico, necesite interrogar
al paciente acerca de sus sintomas. Las enfermedades suelen pro-
ducir sintomas. Los sintomas no son algo que el médico puede
percibir examinando al enfermo. A lo sumo, puede suponerlos;
sea mediante los signos que percibe, o sea porque sabe que es
frecuente que acompafen a la alteracién que diagnostica. Los
sintomas son molestias o trastornos que el paciente “siente” (a
través de sensaciones propioceptivas o interoceptivas) y que el
médico sélo puede conocer cuando escucha su relato.

El aumento de la presién sanguinea es un signo que el mé-
dico de antafio percibia de un modo aproximado en el pulso
del enfermo y que hoy se registra mediante el aparato que se
denomina esfigmomanémetro. Como le ha sucedido a Pedro,
el paciente con el cual iniciamos este capitulo para exponer
una de las formas tipicas en que se descubre (es decir, como
“enfermedad silenciosa”) la hipertensién arterial, especialmen-
te en sus fases iniciales, no suele acompanarse de sintomas, y
cuando si aparecen, como sucede por ejemplo con los dolores

4 Mann, Samuel, Healing Hypertension.
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de cabeza (y también con las hemorragias nasales, los zumbi-
dos en los oidos, o los mareos) que a veces la acompanan, cabe
sefalar que, tal como ha sido subrayado por diversos autores,
no son mds frecuentes entre los hipertensos, de modo que no
puede asegurarse (y en rigor de verdad nada induce a suponer)
que sean una consecuencia de la hipertensién arterial.

El diagnéstico de la mayoria de las enfermedades se realiza
mediante el reconocimiento de un conjunto de signos y sin-
tomas que “marchan juntos” constituyendo lo que la medici-
na denomina un sindrome. El diagnéstico de la hipertensién
esencial en sus fases iniciales, en cambio, se basa en la cons-
tatacion de un solo signo, el aumento de la tensién arterial,
unido a la ausencia de los elementos que permitirfan afirmar
que se trata de una hipertensién secundaria. El hecho de que
el diagnéstico de hipertensién arterial dependa del registro de
un dnico signo, es lo que ha conducido al gran clinico aleman
Franz Volhard® a calificar al esfigmomandémetro como un in-
vento diabélico. La medicién de la tensién arterial en distintas
personas, o en distintos momentos (se trate de diferentes dias,
horas, estaciones, o durante el suefio, el ejercicio fisico, el tra-
bajo mental o distintos estados emocionales) muestra, como
es natural, variaciones que pueden considerarse normales, y
no ha sido fécil llegar a un acuerdo acerca de cudl es la cifra
que permite afirmar que estamos en presencia de un paciente
hipertenso. Cuestién especialmente importante ya que, ante
la ausencia de lesiones agregadas que puedan atribuirse al
trastorno hipertensivo, serd el tinico signo en que se basara el
diagnéstico. Es muy significativo el hecho de que los tratados
de mayor prestigio, entre los que se han escrito sobre la hiper-

> Franz Volhard (1872-1950), citado por Jiménez Diaz en Lecciones de
Parologia Médica.
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tension, dedican un espacio importante al tema de cémo debe
medirse, detallando condiciones que no siempre son tenidas
en cuenta. Kaplan y Victor, por ejemplo, le dedican un capi-
tulo con 163 referencias bibliogrificas.

Se ha discutido durante mucho tiempo acerca de cudles
son las cifras de una tensién normal. Comencemos por de-
cir que, si bien la media estadistica oscila entre 12 y 14 de
mdxima (120 y 140 mm) y 7 y 9 de minima (70 y 90 mm),
cada sujeto, como sostiene con buen criterio Jiménez Diaz,°
tiene “su normal”, y algunos que estdn ligeramente fuera
de esas cifras no son por eso menos normales que los que
coinciden con las cifras del promedio. Los valores numéricos
de la tensién arterial aumentan con la edad, sobre todo des-
pués de los cuarenta afios; son un poco mds bajos entre los
chinos que entre los occidentales, y también menores entre
las personas de constitucién asténica. También se constatan
hipertensiones lbiles, muy influenciables por los agentes ex-
teriores, y otras que se han descripto como paroxisticas en
sujetos que experimentan grandes variaciones tensionales.
Por ultimo, hay quienes consideran que en algunos casos,
y especialmente en los pacientes seniles, la hipertensién no
s6lo se ha vuelto permanente, sino que ademds, debido a las
alteraciones estructurales que la acompanan, se ha trasforma-
do en necesaria. Se ha sostenido, por ejemplo, que cuando el
corazdn se contrae y las grandes arterias no se dilatan como
antes debido a la pérdida de su elasticidad, que acontece ha-
bitualmente con la edad, un cierto aumento de la presiéon
correspondiente (la que se denomina “mdxima”) debe con-
siderarse normal. Y de hecho, durante anos se sostuvo que
la mdxima era normal cuando su segundo niimero coincidia

¢ Jiménez Dfaz, Carlos, Lecciones de Patologia Médica.
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con el primero de la edad del paciente, de modo que a una
persona de setenta afios le correspondia una méxima de 17.

Los conceptos que acabamos de mencionar se conocen
desde hace mucho tiempo. En cuanto a la situacién actual,
Majul senala que “el valor numérico de la presién arterial
se asocia en forma lineal y continua con el riesgo cardiovas-
cular”, y que “el umbral con el cual se hace el diagnéstico
y se establece la terapéutica es arbitrario y estd basado en
una relacién costo beneficio que varfa segiin las poblacio-
nes consideradas.” En esa misma linea, Rose” afirma que “la
definicién operacional de la hipertensién es el nivel en el
cual el beneficio [...] de la accién excede al de la inaccién.”
A despecho de todas estas consideraciones, la necesidad de
poder intercambiar experiencias y criterios de accién tera-
péutica condujo a establecer una cifra definitoria de lo que
debe catalogarse como hipertension arterial. De acuerdo con
lo que consignan Kaplan y Weber,® “la hipertension se define
por una presién sanguinea mdxima (sistélica) igual o mayor
de 140 mm Hg, o una minima (diastdlica) igual o mayor
de 90 mm Hg, basadas sobre el promedio de dos 0 mds lec-
turas tomadas en dos o mds visitas después de la consulta
inicial.” La presién mdxima se alcanza cuando la contraccién
del corazén (sistole) rellena las arterias, y la minima cuando
el corazén se relaja (didstole) entre latido y latido. Es impor-
tante senalar que, debido al reconocimiento de la influencia
de los factores psiquicos (que han llevado a caracterizar una
hipertensién de “bata blanca” que sélo se registra frente a
la presencia del médico) cuando la presién arterial se mide

" Rose, The Hypertensive Patient, citado por Kaplan, Norman y Victor,
Ronald, Kaplans Clinical Hypertension.

8 Kaplan, Norman y Weber, Michael, Hypertension Essentials.
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en condiciones que se han denominado “ambulatorias”, es
decir, fuera de la situacién creada por la consulta, las cifras
que definen la hipertensién se reducen a 135 / 85 mm Hg.
De acuerdo con algunos estudios estadisticos que todavia
no son concluyentes,” no mds de un 43% de los pacientes
que evidencian una hipertensién de “bata blanca” llegardn a
manifestarse hipertensos en un plazo de diez anos. También
se ha descripto una hipertensién enmascarada'® para referirse
a un 10% de pacientes que “inversamente” a la hipertension
de “bata blanca”, muestran cifras menores a 140 / 90 en el
consultorio del médico y mayores de 135 / 85 en mediciones
ambulatorias. El Fifth Joint National Committee Report on the
Detection, Evaluation and Treatment of High Blood Pressure ha
clasificado a la hipertension en tres estadios y establecido su
porcentaje dentro de la poblacién de hipertensos: leve, 21%
(140-159 / 90-99); moderada, 35% (160-179 / 100-109); y
severa, 44% (mds de 180 / mds de 110). Cabe agregar ade-
més un hecho digno de ser tenido en cuenta: de acuerdo
con lo que Samuel Mann consigna, existe lo que denomina
una “epidemia de sobrediagnéstico”, ya que por lo menos un
25% de las personas a las cuales se les ha diagnosticado una
hipertensién no requiere tratamiento y no son hipertensos.

¢Cuales son las consecuencias de la enfermedad
hipertensiva?

De acuerdo con lo que sefiala Diaz Martinez, la hiperten-
sién arterial es hoy, por diversas razones, la causa principal

? Consignados por Kaplan, Norman y Victor, Ronald, Kaplans Clinical
Hypertension.

19 Kaplan, Norman y Victor, Ronald, Kaplan’s Clinical Hypertension.
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de enfermedad y muerte en todo el mundo." Se considera
que es el primer factor responsable de los accidentes cere-
brovasculares, el segundo factor responsable de los infartos
cardiacos, y el tercer factor responsable de la enfermedad ate-
roesclerdtica obliterante de las extremidades. Se sostiene que
hay una correlacién entre la presién arterial y el riesgo de pa-
decer un accidente isquémico vascular (sea cerebral, cardiaco
o renal), y que dicha correlacién es positiva y continua para
todos los valores de presion arterial, es decir que no existe un
“nivel de tension” especifico a partir del cual “comienza” la
posibilidad de sufrir el episodio isquémico.

Kaplan y Victor sefialan que hay un acuerdo general en
afirmar que la persistencia prolongada de la hipertensién ar-
terial produce dafios en las arterias, en érganos nobles como
la retina, el rifidn, el corazén o el cerebro, y sobrecarga al
corazén con un trabajo excesivo. Si bien el conocimiento de
los mecanismos funcionales que vinculan la circulacién de la
sangre con las tareas que se realizan en los distintos érganos
permite comprender que un aumento de la tensién sangui-
nea puede finalizar dafidndolos en su estructura, es necesa-
rio establecer en este punto algunas precisiones importantes.
Aunque, por ejemplo, se acepta que existe una influencia
perjudicial reciproca entre la hipertension y la arterioesclero-
sis, no siempre se puede establecer, frente a un caso concreto,
a cudl de las dos alteraciones cabe atribuirle un valor pre-
ponderante como “causa inicial”.'* Si reparamos en que los
factores que intervienen en la produccién y la evolucién de
los fenémenos patoldgicos son multiples y muy diferentes en
sus categorias, se comprende que no es ficil establecer “hasta

" Dfaz Martinez, Javier, “Patogenia de la hipertensién arterial”.

12 Kotliar, Carol, “;La hipertensién causa ateroesclerosis o viceversa?”.
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qué punto llega” y “desde dénde parte” la hipertensién para
producir los dafios que la acompanan y que frecuentemente
se le atribuyen. Jiménez Diaz, en sus memorables Lecciones
de Patologia Médica, senala que los cuidadosos experimentos
realizados por Boehme, en autopsias de enfermos que han
muerto como consecuencia de un derrame cerebral, han de-
mostrado que sus arterias cerebrales sanas resistian sin rom-
perse una tensién arterial de ocho a diez veces mayor a la
que en vida presentaba el enfermo. Lo cual permite sostener
que la hipertensién por si sola, sin la enfermedad arterial,
no puede ser la causa del accidente cerebrovascular. Dado
que en la enfermedad de los vasos cerebrales influye el estado
de nutricién de las zonas adyacentes, Jiménez Diaz también
sefala que es necesario ser cauto y evitar en esos enfermos las
disminuciones drésticas de la tensién arterial.

¢La hipertension se cura?

Dejaremos abierta esta cuestion, a la cual dedicaremos,
en este libro, ulteriores reflexiones. Pero comenzaremos por
consignar que, de acuerdo con lo que afirman Kaplan y Vic-
tor, en la décima edicién —publicada en el afio 2010- de
uno de los textos de referencia mds prestigiosos que se han
escrito acerca del tema," la hipertensién habitualmente no
se cura. Algunos hipertensos que logran perder un exceso
considerable de su peso corporal, reducir la ingesta de sodio
(o0 alcohol), y aliviar su estrés, logran que las cifras de su pre-
sion arterial vuelvan a los valores normales, y se liberan de
este modo de la necesidad de recurrir a firmacos.

13 Kaplan, Norman y Victor, Ronald, Kaplan’s Clinical Hypertension.



Capituro Il

La historia natural de Ia
enfermedad

El nacimiento de la hipertension esencial como
entidad nosolodgica

Tal como sefala Jiménez Diaz, el descubrimiento del es-
figmomandémetro condujo, poco a poco, a una cierta idea de
lo que debia considerarse una presién arterial normal, cudles
podian ser sus normales variaciones, y a constatar estados de
evidente hipertensién “puramente sintomadticos”, como su-
cedia en las nefritis, pero también a encontrarse con otro tipo
de enfermos, la mayoria entre los hipertensos, en los cuales
la presién arterial elevada se acompafaba con alteraciones
renales crénicas, otras veces con hipertrofia cardiaca o, por
fin, con manifestaciones de arterioesclerosis. Lentamente, va
tomando cuerpo la idea de que la hipertensién, en lugar de
ser la consecuencia de la lesidn renal, de la arterioesclerosis,
o de la hipertrofia cardiaca, es la condicién previa que inicia
un circulo vicioso generando una hipertrofia cardiaca com-
pensadora, y que produce en los grandes vasos una arterioes-
clerosis (llamada arterioesclerosis hipertensiva) y en los vasos
pequenos una arterioloesclerosis, una fibrosis arteriocapilar
que, localizdndose en diferentes 6rganos, da lugar a lesiones
de la retina, a una cardioesclerosis, a fenémenos cerebrales o
a trastornos renales. Asi nace el concepto de la hipertensién
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como una enfermedad funcional, una alteracién “primaria”
de la regulacién (disregulacién), capaz de producir con los
anos, en su evolucién, numerosas alteraciones estructurales
en diferentes 6rganos. Diferentes investigadores denominan
a esta nueva entidad nosoldgica de diversos modos: enferme-
dad hipertensiva, hipertensién esencial, hipertonia habitual
o hipertensién arterial solitaria.

Acerca de los factores que condicionan su
desarrollo

Ya desde las primeras observaciones se subrayé la impor-
tancia de dos tipos de factores en la hipertensién esencial, los
constitucionales y los que pasaron a denominarse exteriores.
No cabe duda de la influencia que ejerce el factor constitu-
cional, no sélo porque se constata que hay familias en las
cuales la enfermedad hipertensiva se repite con una frecuen-
cia mucho mayor que en otras, sino también porque en el
cuadro clinico de los enfermos con hipertensién esencial (o
en ciertos sujetos que todavia no son hipertensos pero que la
experiencia permite suponer que muy probablemente llega-
rdn a serlo), suele presentarse una constelacién de caracteris-
ticas tipicas que no son una consecuencia de la hipertension
y que forman parte de aquello que desde antiguo se ha re-
conocido como “hdbito”, o “tipo”, constitucional heredado.

El Joint National Committee on the Prevention, Detection,
Evaluation and Treatment of High Blood Pressure, en su sép-
timo informe (2003), califica como prehipertensivos a los
pacientes cuyas cifras tensionales oscilan entre 120-139
/ 80-89, las mismas magnitudes que en su sexto informe
(1997) habia dividido en dos categorias, normal y normal
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alta. Volveremos mds adelante sobre lo que lleva implicito el
establecer una categoria denominada “prehipertension”, pero
importa sefalar ahora que los antiguos criterios para referirse
a un “estado prehipertensivo” no se basaban en las cifras de
la tensién arterial, sino en la identificacién de ciertas caracte-
risticas que definfan, especialmente durante la edad juvenil,
el “tipo” constitucional heredado. Entre esas caracteristicas se
destacaron un estado de hipotonia generalizado que se mani-
fiesta en una cierta “debilidad” vascular con tendencia a fre-
cuentes jaquecas, con cambios “ficiles” en el color de la cara,
o en la circulacién capilar (reconocibles en los labios, en las
mucosas, en el borde de las ufias o, inclusive, en el fenémeno
que se denomina dermografismo), extremidades frias, manos
a menudo hiimedas y sudorosas (acrocianosis), y tendencia
a las presiones arteriales bajas, formando parte de un cua-
dro bien conocido que recibié distintos nombres (labilidad
vegetativa, astenia neurocirculatoria, didtesis angioneurotica,
neurodistonfa vegetativa). Es frecuente encontrar, en estos
pacientes, extrasistoles, tendencia a la percepcién conscien-
te del latido cardiaco (palpitaciones), al aumento de su fre-
cuencia (taquicardia) y a sensaciones penosas de angustia, de
opresién y de dificultad respiratoria, un conjunto de trastor-
nos que, afos atrds, daba lugar al diagndstico de “un corazén
irritable”.

De mids estd decir que todos estos signos y sintomas han
sido interpretados como estigmas, ya que la medicina deno-
mina estigma a una lesién orgdnica o un trastorno funcio-
nal que indica una enfermedad constitucional y hereditaria.
Sin embargo, si bien los mencionados estigmas han sido
considerados como indices de un “estado prehipertensivo”
porque forman parte de una constelacién que precede fre-



30 Luis CHiozza

cuentemente al desarrollo de una enfermedad hipertensiva,
no pueden ser interpretados ni como causa ni como conse-
cuencia de la hipertension y, ademds, es necesario tener en
cuenta que muchas veces se presentan en pacientes que no
llegardn a ser hipertensos. Por este motivo, se ha sostenido
que la hipertension en si misma, como signo, es un estigma
de un determinado hdbito constitucional, caracterizado por
el conjunto de signos y sintomas que ya mencionamos, que
deben ser interpretados como coestigmas, ya que interpretar
todo el cuadro clinico que esos pacientes presentan como
consecuencia de la presién elevada es, tal como afirma Jimé-
nez Diaz, una pretensién ingenua, absolutamente falsa, que
conduce hacia una conducta médica perjudicial. También ha
sido sefialado que con frecuencia llegardn a ser hipertensos
individuos con un habito constitucional distinto, denomi-
nado apoplético, y caracterizado por tensiones arteriales mds
elevadas, una complexién corporal robusta, tez rubicunda,
temperamento ciclotimico, y frecuentes dilataciones en los
vasos arteriales pequefios y superficiales que se denominan
teleangiectasias.

Se ha insistido en que, dado que la hipertensién es abso-
lutamente rara en la nifiez, poco frecuente en la juventud, y
se manifiesta en la enorme mayoria de los casos después de
los cuarenta afos, “algo debe agregarse” a la predisposicién
hereditaria para que la enfermedad se constituya. El argu-
mento es falaz, porque hay caracteristicas hereditarias que
son evolutivas, en el sentido de que s6lo se manifiestan una
vez alcanzado el nivel del desarrollo que corresponde a su
realizacién, pero sigue siendo cierto, sin embargo, que la pre-
disposicion no es suficiente. La historia de la bisqueda de
esos factores “exteriores”, que deberfan ser los responsables
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de la realizacién efectiva de una predisposicién que, como
tal, no es suficiente, por si sola, para producir la enfermedad,
alcanza los extremos mds insensatos, porque se ha intentado
convertir en uno de esos “factores de realizacién” a fenéme-
nos tan disimiles como la fiebre tifoidea, la hipertrofia pros-
tética o las infecciones dentales.

La evolucion de la hipertensidn esencial

Tal como ya hemos mencionado, la medicina usa pala-
bras como “esencial” o “idiopdtico” para referirse a procesos
patolédgicos que se manifiestan como alteraciones “tipicas”,
que ha aprendido a identificar por la forma en que frecuen-
temente evolucionan, pero a las cuales no les ha podido en-
contrar una causa especifica. Mds alld de las consideraciones
acerca de una predisposicion constitucional y hereditaria que
da lugar a suponer una condicién juvenil prehipertensiva (lo
que suele llamarse un “terreno” predispuesto), mds alld de
los factores “ambientales” (o del estilo de vida) que contri-
buyen a la “realizacién” de la predisposicién genética, y mds
alld de los mecanismos involucrados (su patogénesis) que se
han logrado comprender (y que nos ocupardn en un proxi-
mo capitulo), hay algo que es importante sefalar. En rigor
de verdad, s6lo puede hablarse de una hipertensién esencial
cuando ocurre que el cuadro clinico se desarrolla siguiendo
un curso tipico que posee una “historia natural”, y que co-
rresponde a lo que desde antiguo ha sido sefialado como el
“genio” de una enfermedad, aludiendo a los componentes
evolutivos que, a pesar de los progresos en el conocimiento
de los mecanismos inherentes a los procesos patolégicos, es-
capan todavia a la posibilidad de comprenderlos en toda la
complejidad de su trascurso.



32 Luis CHiozza

La observacién ha permitido establecer que la hiperten-
sién esencial tipica muestra una primera fase funcional, exen-
ta de cambios estructurales en los 6rganos, una segunda fase
o periodo arterioesclerdtico en la cual ese trastorno resulta
fijado y mantenido por una lesién evidente, y una tercera
fase en la cual la arterioesclerosis, localizindose en diferentes
drganos, afecta su irrigacién y se manifiesta en alteraciones
entre las cuales suelen destacarse lesiones cerebrovasculares,
cardiacas o renales, que pueden llegar a ser graves. Vale la
pena insistir, sin embargo, en que no todos los estados que se
caracterizan como prehipertensivos evolucionardn hacia una
hipertensién esencial, y que, cuando eso sucede, no todos
los pacientes, aun entre aquellos que no reciben tratamien-
to, recorreran las tres fases ni evidenciardn trastornos de una
gravedad similar.



Capituro HI

Los alcances del conocimiento
estadistico

Casuistica y estadistica

Cuando contemplamos el extenso conjunto de investi-
gaciones que la medicina ha acumulado con respecto a la
hipertension esencial, resulta evidente el enorme peso que,
en lo que se publica acerca de esa enfermedad, adquiere el
conocimiento estadistico. Entre las afirmaciones que se con-
sideran mds importantes, y que suelen regir la conducta del
médico frente a las cifras de la tensién arterial de un pa-
ciente, sobresale, por ejemplo, la de que, estadisticamente, se
observa una relacién lineal y directa entre el aumento de los
valores de la presion sanguinea y el aumento en la frecuencia
de los trastornos cardiovasculares. Reparemos en que anos
atrds se diagnosticaba un estado prehipertensivo basindose
en la observacién de un conjunto de estigmas constitucio-
nales que configuraban una conocida precondicién que fa-
vorecia el desarrollo futuro de una enfermedad hipertensiva,
y que en la actualidad, en cambio, el diagndstico se apoya
exclusivamente en las apreciaciones estadisticas que condu-
jeron a considerar prehipertensivos a pacientes con cifras de
la tensién arterial que hasta hace poco se juzgaban normales
o normales altas. Esto nos lleva, de manera inevitable, hacia



34 Luis CHiozza

algunas reflexiones acerca del modo en que se pueden inter-
pretar los hallazgos de la ciencia estadistica.

Cuando comprendemos muy bien cdmo procede una
causa para producir sus efectos, nuestra inteligencia, racio-
nalmente fundamentada, alcanza el grado mdximo al cual
nos es posible llegar en nuestro conocimiento de los hechos
que ocurren y en nuestra capacidad para prever sus conse-
cuencias. Es lo que sucede cuando desarmamos una cerra-
dura que se ha descompuesto y descubrimos que se ha roto
el resorte que devuelve el pestillo a la posicién en que traba
la puerta. El diccionario'* define el término casuistica (en su
cuarta acepcidon) como “consideracién de los diversos casos
particulares que se pueden prever en determinada materia.”
A partir de este tipo de conocimiento, la ciencia dispone de
dos procedimientos que refuerzan sus convicciones. Uno es
la experiencia cuando confirma de manera repetida lo que
desde nuestra comprensién esperdbamos; el otro es el expe-
rimento, que nos permite repetir en forma voluntaria, una
y otra vez, la secuencia de los fenémenos cuya interrelacién
comprendemos. Cuando no comprendemos esa interrela-
cién, cuando la “razén de ser” de los acontecimientos escapa
a nuestra capacidad de raciocinio, disponemos todavia de
una herramienta que puede aportarnos un conocimiento
valioso si estamos en condiciones de comprender bien el al-
cance de sus afirmaciones. La herramienta a la cual nos refe-
rimos es la estadistica.

Si entendemos por estadistica lo que el diccionario® define
(en su tercera acepcién) como “rama de la matemdtica que uti-
liza grandes conjuntos de datos numéricos para obtener infe-

14 Real Academia Espanola, Diccionario de la lengua espaiiola.

15 Real Academia Espafiola, Diccionario de la lengua espafiola.
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rencias basadas en el clculo de probabilidades”, no cabe duda
de que la estadistica aporta un conocimiento valioso. Basta
con reparar en la experiencia que permite comprobar que las
compafias de seguros pueden obtener beneficios gracias al co-
nocimiento estadistico. Tampoco cabe duda de que sea condi-
cién ineludible de esa experiencia exitosa el que funcionen ase-
soradas por peritos (los actuarios de seguros) que son personas
versadas en los cdlculos matemdticos y en los pensamientos
complejos que forman “el cuerpo” de la ciencia estadistica.

Llegamos de este modo a la conclusién de que tanto la ca-
suistica como la estadistica constituyen recursos valiosos para
adquirir conocimientos que nos permitan prever, hasta cier-
to punto, el decurso futuro de los acontecimientos actuales.
Pero es evidente que ese valor se malogra si interpretamos los
“datos” que obtenemos desde uno de esos dos recursos como
si provinieran del otro. Vale la pena, entonces, que mencio-
nemos tres caracteristicas del conocimiento estadistico que
dan lugar a los malentendidos mds frecuentes.

Una relacion estadisticamente predominante no
implica una relacion causal

Una de esas caracteristicas consiste en que, como ya lo
hemos visto, la estadistica nada afirma acerca de los mecanis-
mos que rigen la interrelacién de los fenémenos estudiados.
Demostrar que dos cosas ocurren juntas con mucha frecuen-
cia no implica necesariamente que una de ellas sea la que
causa la otra. Esto se ve con claridad cuando reparamos en
que el rayo no produce el trueno que casi de inmediato lo
acompafa, sino que ambos son dos consecuencias distintas
de la descarga eléctrica que los genera. Importa sefialar que
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el rayo constituye sin lugar a dudas un indicador de la inmi-
nente aparicién del trueno, pero que si logriramos impedir
que la descarga electromagnética se manifestara como un
fenémeno luminoso, habriamos conseguido evitar la emer-
gencia del fenémeno indicador, pero no necesariamente ha-
briamos evitado el surgimiento del trueno.

En lo que al tema que nos ocupa se refiere, lo que sena-
lamos significa que si bien se ha comprobado en términos
estadisticos que el nimero de los pacientes que sufren acci-
dentes cerebrovasculares o cardiopatias isquémicas es mayor
entre los hipertensos que entre los normotensos (y aunque
efectivamente es posible afirmar, a partir de otros criterios,
que la hipertensién puede ejercer un efecto danino sobre la
pared arterial) no puede sostenerse en cambio, basdndose sélo
en la evaluacién estadistica, que la hipertension sea la causa
de la patologia vascular que mencionamos, dado que a otros
factores, como la obesidad o el estrés, se les ha atribuido la
capacidad de provocar ambos trastornos, el incremento de la
tension sanguinea y la enfermedad de las arterias. Reparemos,
por ejemplo, en que Asayama ez al., en un estudio realizado en
2009, han sostenido que, aunque se logre bajar, en pacien-
tes hipertensos, su presién sanguinea a niveles éptimos (por
debajo de 120 / 80 mm Hg), el riesgo de sufrir accidentes ce-
rebrovasculares todavia sigue siendo mayor en ellos que en los
pacientes naturalmente normotensos con las mismas cifras de
tension arterial. Consideraciones como estas han dado lugar
a una sustitucién, cada vez mds frecuente en medicina, de la
idea de causa por la idea contenida en la expresién “factores de
riesgo”, una idea sobre la cual volveremos.

16 Citado por Kaplan, Norman y Victor, Ronald, Kaplans Clinical
Hypertension.
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La acumulacion de casos implica la
homologacion de variables distintas

Otra caracteristica que merece ser tenida en cuenta es que
toda evaluacién estadistica, por su necesidad de considerar
un gran ndmero de casos, supone la implicita “homologa-
cién” de innumerables variables distintas que, como otros
tantos pardmetros que permanecen ‘en la sombra”, dificil-
mente podrdn ser consideradas sin alterar el valor del recuen-
to estadistico. En un trabajo publicado en 1984, deciamos:

El resultado de un estudio estadistico no es, como ha-
bitualmente se piensa, un producto “imparcialmente ob-
Jetivo”, ya que implica dos tareas previas que se realizan
con un determinado y subjetivo criterio axioldgico. Una
consiste en aislar y elegir el valor que se va a computar; la
otra se refiere a la homogeneizacion de las variables que
no se estdn estudiando y que podrian incidir alterando la
influencia del valor computado. [...] ambas afectan al
resultado obtenido.

La homogeneizacion es, por su naturaleza, imperfecta
) ademds, tan incompleta como cualquier otro proce-
5o cognoscitivo, en tanto no se pueden tomar en cuenta
aquellas variables que son desconocidas. Pensamos sobre
todo en aquellas variables que no pueden ser tenidas en
cuenta porque su identificacion implica un determinado
criterio interpretativo. [...]

No queremos significar con esto que el estudio estadis-
tico constituya una tarea iniitil que resulte en un conoci-
miento falso, sino que, en la medida en que se lo considere
imparcialmente objetivo, su utilizacion es supersticiosa y

17 Chiozza, Luis et al., “Acerca de la supersticién en el uso de la estadistica”.
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no es acertada. Para un empleo adecuado, conviene tener
conciencia de que la estadistica sustituye al conocimiento
de certeza, tanto como a la comprensidn mds profunda de
los fendmenos. Por este motivo afirmamos que la estadis-
tica es nuestro ‘peor es nada’.

El criterio de que lo que llamamos certeza no es mis
que una altisima probabilidad estadistica ha ganado
terreno dentro de las ciencias fisicas, pero nosotros nos
referimos aqui al campo de las macroexperiencias coti-
dianas frente a las cuales tiene sentido distinguir entre
probabilidad y certeza.

Podemos decir, por ejemplo, que estadisticamente se ha
comprobado que solo el 5% de los soldados conscripros
obtiene un franco solicitado, mientras que al 95% le es
negado. Sin embargo, es muy distinto afirmar que lo 0b-
tuvieron aquellos que se lo solicitaron al teniente, y les
Jue negado a quienes se dirigieron al sargento. Mejor atin
seria poder explicar por qué el teniente otorga lo que el
sargento niega.

Mis adelante, refiriéndonos a la complejidad de los es-
tudios estadisticos (tantas veces subestimada en la inter-
pretacién habitual de los datos publicados) que se pone de
manifiesto con claridad cuando es necesario “combinar” los
hallazgos de investigaciones distintas, decfamos en ese mis-
mo trabajo:

Un ejemplo, tomado de Carl Hempel, muestra las fa-
lacias a las que puede conducir el trato descuidado de
la inferencia estadistica. “Juan es alcohdlico andnimo.
Menos del 1% de los alcohilicos andnimos son profeso-
res de ensenanza superior. De acuerdo con estas premi-
sas, empleando una regla de probabilidad, la conclusion
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serd que Juan tiene una probabilidad inferior a 1% de
ser profesor de ensefianza superior. Pero supongamos que
Juan lee asiduamente el Journal of Philosophy, y mds
del 99% de sus lectores son profesores de enserianza supe-
rior. Luego Juan tendrd una probabilidad de 99% de ser
profesor de ensefianza superior. Tenemos aqui dos conclu-
siones contradictorias”.'®

Volviendo sobre el tema que nos ocupa, pensemos, por
ejemplo, qué sentido puede tener el que se afirme “estadis-
ticamente”, como lo han hecho Hayes ez al., en 2008," que
“las medidas” de algo tan multifacético como lo que se ha
dado en llamar “calidad de vida” dan resultados “significati-
vamente mds pobres” en quienes saben que son hipertensos,
que en aquellos con las mismas cifras de tensién arterial pero
que no son conscientes de su condicién. ;Cémo debemos
entender que se habrd “medido” (es decir, cuantificado), en
esos pacientes, la calidad de su vida?

La probabilidad estadistica rige para una
poblacion y no para un particular individuo

La tercera caracteristica, por fin, atafie al hecho, habitual-
mente negado, de que la estadistica, tal como lo sefiala Emi-
le Borel,”® “no permite prever un fenémeno determinado,
sino que enuncia solamente un resultado global, relativo a

18 Wartofsky, Max, Introduccion a la filosofia de la ciencia, citado por Cante-
ros, J. y Martin, S., “Consideraciones metodolégicas sobre la investigacion
de las fantasias especificas de los distintos procesos somdticos”.

" Citado por Kaplan, Norman y Victor, Ronald, Kaplans Clinical
Hypertension.

20 Borel, Emile, E/ azar.
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un nimero bastante importante de fenémenos andlogos.” El
conocimiento estadistico establece el grado de probabilidad
de un suceso, lo cual equivale, desde el punto de vista ma-
temdtico, al niimero de veces que ese acontecimiento sucede
dentro del nimero de veces en que ese suceso es posible. La
probabilidad se expresa por lo general en porcentajes, pero la
precisién de las afirmaciones fundamentadas en la estadistica
aumenta “con los grandes nimeros”, y cuando el nimero
de casos considerados disminuye, la precisién en el grado de
probabilidad disminuye de un modo progresivo. Un 40% de
probabilidad obtenido en la consideracién de diez mil casos
podrd mantenerse tal vez entre 35 y 45 en cien casos, y entre
1 y 8 en diez, pero, en rigor de verdad, es todavia posible que
aun en cinco casos se mantenga la precisién de un 40% y nos
encontremos con 2.

La situacién cambia de manera radical cuando en lugar de
diez casos, consideramos tres, porque entonces el 40% ya no
es posible. En tres casos sélo podrdn darse los tres (100%),
dos (66,6%), uno (33,3%), o ninguno (0%). Si se tratara
de dos casos, podrian darse los dos (100%), uno (50%), o
ninguno (0%); y si se tratara de un caso, sélo podrian darse
(100%) o no darse (0%). Frente al hecho de arrojar una mo-
neda al aire una vez, la estadistica dird que existe una posibi-
lidad en dos (cara y cruz) de que salga cara (y también dird
que la moneda no tiene memoria y que no importa que ya
haya salido cara cinco veces seguidas). Pero una vez arrojada
s6lo podrd haber sucedido cara o no haber sucedido (el 100
o el 0%). Lo que importa sefialar ahora es que, para un caso
individual, la prediccién estadistica es nula.

Aunque siga siendo cierto que en una poblacién de cien
pacientes con un grado “tal” de enfermedad hipertensiva se
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ha observado repetidamente que cuarenta sufren un acciden-
te cerebrovascular, un particular paciente no puede tener un
40% de probabilidades de sufrir ese accidente, dado que sélo
tiene dos posibilidades, que le suceda o no. Si el accidente
ocurre, puede decirse luego que forma parte del 40%, y si
no del 60%, pero es obvio que usamos la estadistica porque
ignoramos los factores que han “decidido” el evento. Es im-
portante senalar que ese paciente no es “en realidad” uno de
los cien casos artificialmente homologados por el procedi-
miento estadistico hasta convertirlos en cien casos iguales. Es
uno particular de “esos cien casos”, constituido por innume-
rables factores que no conocemos y, en lo que respecta a esa
determinada enfermedad, cabe repetir que s6lo tiene una de
dos posibilidades igualmente inciertas: pertenecer al “grupo”
de los cuarenta que, dentro de esos cien se enferman, o per-
tenecer al “grupo” de los sesenta que, dentro de esos mismos
cien, permanecen sanos.

Reparemos, entonces, en que cuando hablamos, a partir
de una evaluacién estadistica, de factores de riesgo, nuestras
afirmaciones no se refieren al riesgo “que corre” un paciente,
sino al riesgo de una poblacién. No ha de ser casual que el
diccionario,*' luego de consignar que “riesgo”, por su origen,
significa “lo que depara la providencia”, y es “contingencia o
proximidad de un dano”, inmediatamente agregue “cada una
de las contingencias que pueden ser objeto de un contrato
de seguro.” Tiene sentido para una compafia aseguradora,
para un funcionario de salud publica, y aun para un médico
frente al conjunto de sus pacientes, el tener en cuenta los
factores indicadores del riesgo que corre su poblacién de “ca-
sos”, pero esto no deberfa, frente al caso individual, condu-

2 Real Academia Espafiola, Diccionario de la lengua espatiola.
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cir a decidir procedimientos que no son inocuos basindose
tnicamente en lo que la estadistica muestra, ya que —vale la
pena repetirlo en forma rotunda— ningtin porcentaje de pro-
babilidades, ninguno de los significados de una conclusién
estadistica establecida sobre grandes nimeros (y, para colmo,
homologando distintas realidades complejas) puede aplicarse
frente a un solo caso.



Capituro IV

Los factores que influyen en la
presion arterial

Acerca de causas, mecanismos y factores

Sabemos que la presién arterial es un resultado de la ca-
pacidad del recipiente continente (constituido por el siste-
ma circulatorio y regulado por el tono vascular que varia el
calibre de los vasos) y de la cantidad de sangre circulante,
un volumen que puede aumentarse o disminuirse mediante
la excrecién renal (o cuando los érganos reservorios, el mds
importante de los cuales es el higado, entregan o substraen
al caudal circulatorio una determinada cantidad de sangre).
Houston? sefiala que el recipiente vascular es el mds vasto
entre los érganos del cuerpo; alrededor de unas cinco veces
mayor que el corazén en peso y unas seis veces mds extenso
que una cancha de tenis. La contraccién cardiaca afade en el
sistema arterial una presién que es necesaria para que la san-
gre pueda circular desde los grandes vasos hacia las pequefas
arteriolas y los capilares que irrigan los tejidos, y cuando la
contraccién cardiaca se cumple y el corazén se dilata para
recibir la sangre de retorno, la presién vuelve a su magnitud
anterior, necesaria para que las sustancias que la sangre trans-
porta hacia los tejidos puedan introducirse en ellos (perfu-

2 Houston, Mark, Handbook of Hypertension.
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sién). Las cifras que el esigmomandémetro registra, como
medida (en milimetros de mercurio) de la tensién arterial,
revelan por lo tanto una doble magnitud, la presién mdxi-
ma (sistdlica) y la minima (diast6lica), y ambas poseen una
importancia distinta como indicadores del funcionamiento
del sistema.

Kaplan y Victor senalan algunas de las condiciones que
dificultan la investigacién de los mecanismos patogenéticos
involucrados en la hipertensién arterial. Una de ellas consiste
en que no siempre es posible comprobar sobre seres huma-
nos las conclusiones obtenidas en investigaciones realizadas
sobre animales que dan lugar, de este modo, a hipétesis que
permanecen inciertas. Otra, en que la dicotomia entre ten-
sién normal e hipertensién es arbitraria, porque si bien la
presioén arterial es una cifra cuantitativa cuyo aumento mues-
tra una relacién directa con el aumento del riesgo cardio-
vascular, muchos expertos (entre los cuales Kaplan y Victor
citan a Pickering y a Giles ez al., miembros de la American
Society of Hypertension Working Group) aducen que la hiper-
tension en si misma no es aun una enfermedad. Una tercera
radica en que es muy dificil establecer cudl es, en rigor de ver-
dad, la presién arterial normal de un individuo aislado. Otra
dificultad deriva de que si bien es cierto que se ha progresado
en el conocimiento de la influencia de los factores epigenéti-
cos sobre la tensidn arterial, el conocimiento de la indudable
influencia de los factores genéticos es todavia muy pobre.
También es necesario tomar en cuenta que los estudios de
control de casos que comparan la evolucién en pacientes con
distintas cifras tensionales, no logran muchas veces diferen-
ciar lo que debe considerarse un mecanismo “causal” de lo
que debe considerarse un ajuste compensatorio. Por fin ha
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llegado a sostenerse que la hipertensién esencial ya no debe
pensarse como una entidad singular, sino como un conglo-
merado de diferentes subconjuntos de condiciones hemodi-
ndmicas. Distinguiendo, por ejemplo, hipertensiones sélo
diastélicas en pacientes de mediana edad, o hipertensiones
s6lo sistdlicas en personas ancianas, o diferenciando entre la
hipertensién de los obesos de la que se presenta en las perso-
nas magras. Kaplan y Victor reafirman actualmente, de este
modo, la antigua conclusién que ya hemos mencionado y
que condujo a bautizar la enfermedad (como entidad noso-
l6gica) con el nombre hipertension “esencial”: si bien es po-
sible y util identificar mecanismos que influyen en las cifras
de la tensién arterial (su patogénesis) no se le ha encontrado
una causa especifica (una etiologfa).

Bajo el epigrafe “etiopatogénesis”, suele discutirse en me-
dicina el conjunto de antecedentes, circunstancias y proce-
sos que conducen hacia una enfermedad. Los criterios que
permiten establecer la importancia que cada uno de los in-
tegrantes de ese conjunto posee en la determinacién de una
particular enfermedad se fundamentan en la inteligencia de
los mecanismos de accién o, si esto no es posible, en la obser-
vacién estadistica de su frecuente coexistencia con la entidad
patoldgica que se investiga. El hecho de que se adquiriera
cada vez mayor conciencia de las dificultades que surgen al
concebir los acontecimientos patolégicos como producto de
una sola causa, y la necesidad de valorar el “peso” relativo de
las distintas “concausas”, introdujo en el lenguaje médico el
término “factores”.

Diaz Martinez senala que, desde el punto de vista pato-
génico, puede sostenerse que la hipertension esencial (que
agrupa la inmensa mayoria de los casos de hipertension arte-
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rial) es el resultado de un proceso en el que intervienen tres
tipos de factores: los inductores, que inician el proceso hiper-
tensivo; los mediadores, que intervienen en la alteracién de
su regulacidn; y los efectores, que elevan de manera sostenida
las cifras de la tension arterial.

Los factores inductores se subdividen en genéticos y epi-
genéticos. No obstante la importancia que siempre se le ha
dado a una predisposiciéon hereditaria hacia la hipertensién
esencial, no puede decirse que sea una condicién necesaria
para que la enfermedad aparezca, y menos atin una condi-
cién suficiente. Jiménez Diaz consigna que su influencia es
absolutamente segura en el 65% de los casos observados en
su Clinica. Kaplan,* afirma que en un 30 a 50% de los en-
fermos la hipertensién “es controlada” por factores genéticos
(aludiendo a la herencia de genes), pero que el resto lo es por
factores que dependen del estilo de vida, tales como el peso,
la dieta, las emociones, el consumo de alcohol y el seden-
tarismo. Kaplan y Victor (en su dltima edicién de Kaplan's
Clinical Hypertension) afirman que el descubrimiento de la
constitucién del genoma humano dio lugar a la esperanza
de que la manipulacién o la transferencia de genes pudieran
prevenir la hipertensién, pero que, a pesar de que en un muy
pequefio numero de pacientes se han descubierto defectos
monogenéticos, esa esperanza parece extremadamente im-
probable. En cuanto a los factores epigenéticos, se han des-
cripto mecanismos neurales, renales, vasculares, hormonales
y metabdlicos.

Entre los factores mediadores, que actiian como regu-
ladores de la presién arterial, y que la alteran cuando son
afectados por los factores inductores, cabe destacar el sis-

# Citado por Mann, Samuel, Healing Hypertension.
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tema nervioso simpdtico, el sistema renina-angiotensina-
aldosterona, el equilibrio entre sustancias vasoconstrictoras
y vasodilatadoras de origen endotelial, el control renal del
volumen del liquido extracelular, y las propiedades in-
trinsecas de la pared arterial y de la microcirculacién que
determinan su funcién. Puede decirse entonces que en la
patogenia de la hipertensién esencial intervienen las altera-
ciones individuales de estos sistemas y las que resultan de
sus interacciones.

En cuanto a los factores efectores, cabe mencionar los
cambios, provocados por el inadecuado funcionamiento de
los sistemas reguladores, que surgen en la relacién entre el
volumen de sangre que el corazén eyecta por minuto (gasto
cardiaco) y la contencién que le ofrece el territorio vascular
(resistencia periférica). Diaz Martinez sostiene que la hemo-
dindmica de la hipertensién esencial evoluciona desde una
fase inicial en la cual predomina un aumento del gasto car-
diaco y una disminucién de la resistencia periférica, hacia
una fase posterior en la cual ocurre lo contrario. De modo
que, aunque en los hipertensos muy jévenes puede observar-
se la primera condicidn, en los hipertensos adultos y ancia-
nos es comun observar la segunda.

La influencia del sistema nervioso auténomo

Una parte del sistema nervioso humano constituye lo que se ha
llamado sistema auténomo, o también, involuntario y vegetativo,
dado que “rige” las funciones de nuestras visceras y de nuestros hu-
mores, que son vitales y que se denominan vegetativas porque son
lo suficientemente bdsicas como para que se las compare con las que
configuran la vida vegetal. Esas funciones se hallan de este modo “a
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cubierto” de una influencia voluntaria. Stanley Cobb* consigna que
Claude Bernard (1813-1878) sostenia que “la naturaleza actta pru-
dentemente resguardando estos importantes fenémenos del capricho
de un deseo ignorante.” Anade a continuacién “que este resguardo
incompleto es evidente, pues nuestras teorfas mds abstractas pueden
llevarnos a una disputa acalorada, es decir, los mds altos niveles del
sistema cerebroespinal, que sirven como érgano del pensamiento in-
telectual abstracto, pueden reaccionar sobre el sistema nervioso auté-
nomo y en estrecha relacién con las glindulas endocrinas.” Es obvio
que dentro de ese conjunto de funciones vitales bdsicas se encuentra
la regulacién de los niveles de la presién sanguinea.

El sistema nervioso auténomo es totalmente “motor”, lo cual
significa que el registro sensible de nuestros estados “internos”, vis-
cerohumorales, no se obtiene a través del sistema auténomo, sino
que, a pesar de que el registro de sus “datos” puede ser inconsciente,
pertenece a las funciones del sistema que se denomina cerebroes-
pinal. Asi, por ejemplo, sucede con el llamado seno carotideo, una
pequena estructura sensora que registra los niveles de tensién arterial
a los efectos de su regulacién y que, localizada en forma bilateral, en
la bifurcacién de una de las arterias del cuello (carétida), pertenece
al sistema cerebro espinal.

Desde el punto de vista funcional, pueden distinguirse, en el sis-
tema nervioso auténomo, dos divisiones principales: por un lado,
el sistema parasimpdtico (que por su ubicacién es craneosacral), y
por otro, el sistema simpdtico (téracolumbar). Suele decirse que el
sistema simpdtico dispone las funciones vitales para reaccionar frente
al peligro, y el parasimpdtico para restaurar las fuerzas en los perio-
dos de calma, y que estas dos divisiones del sistema auténomo son
antagonistas, porque envian fibras a los mismos 6rganos con propé-
sitos opuestos. Asi, por ejemplo, la inervacién parasimpdtica de las
arterias cerebrales funciona dilatdndolas, mientras que la simpdtica
produce una vasoconstriccién. Sobre el corazdn, en cambio, el para-
simpdtico ejerce una inhibicién de su funcién y una constriccién de
las arterias coronarias, y el simpdtico acelera el ritmo cardiaco y las

4 Cobb, Stanley, Fundamentos de Neuropsiquiatria.
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dilata. La “regla” del mutuo antagonismo, que en general coincide
con lo que se observa, no puede ser aplicada sin embargo de manera
rigida, ya que también se registran excepciones.

Teniendo en cuenta las sustancias que las fibras del sistema neu-
rovegetativo producen y que intermedian su accién sobre los érga-
nos, puede decirse que el simpdtico es adrenérgico, porque segrega
una sustancia semejante a la adrenalina, y el parasimpdtico colinér-
gico, porque casi todas sus fibras segregan acetilcolina. El sistema
auténomo oscila normalmente de este modo en equilibrio entre
un predominio adrenérgico o uno colinérgico. Las descargas adre-
nérgicas, que aparecen por lo general en situaciones de emergencia,
suelen ser difusas, influenciando al organismo en su totalidad; las
colinérgicas, en cambio, actiian localmente sobre los érganos o las
zonas que estimulan. Es claro que la excitacién de ambos sistemas,
su equilibrio mutuo (homeostasis) y su influencia en las funciones
de los 6rganos, dependen de un conjunto de centros encefilicos, que
a veces se ha designado cerebro visceral, o cerebro interno, y otras
veces sistema limbico, y que configura los distintos estados emocio-
nales y contribuye a conformar las distintas fases de un “sindrome
general de adaptacién” (descripto por Selye®”) como respuesta a un
estado de sobrecarga funcional que se ha hecho popular con el nom-
bre de estrés.

La influencia de los factores neurales en la regulacién de la ten-
sién arterial es indudable y bien establecida por la investigacién fisio-
l6gica desde hace muchos afios. Se conocen, por ejemplo, las funcio-
nes de un centro de regulacién cardiovascular constituido por 4reas
difusas en ambos lados de la sustancia reticular del bulbo raquideo.
Sin embargo, de acuerdo con lo que sostienen de manera atinada
Kaplan y Victor, queda un largo trecho por recorrer todavia, en lo
que se refiere a la cuestién esencial que se procura esclarecer, y que
consiste en comprender la influencia de los mecanismos neurales en
el desarrollo progresivo de la hipertensién que configura el cuadro
frecuente de la enfermedad hipertensiva. El sistema nervioso simpa-
tico (a través de la activacion de barorreceptores, quimiorreceptores y

5 Selye, Hans, The Stress of Life.
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mecanorreceptores) realiza un ajuste inmediato de la presién arterial,
participando asi en la adaptacion de la tensién arterial en condicio-
nes fisioldgicas como el ejercicio, o en condiciones patolégicas como
la hipotensién por hemorragia, pero la hiperactividad simpdtica, por
si sola no parece ser suficiente para causar y mantener la hiperten-
sién. Sefialan ademds que no es posible cuantificar la contribucién
neurogénica, y que el estrés psicolégico es un pardmetro muy dificil
de evaluar, sobre todo teniendo en cuenta que su produccién en un
laboratorio difiere de un modo sustancial del que acontece en la vida
real. Agreguemos por tltimo, a lo que ellos afirman, que resulta ex-
tremadamente dificil, dentro del orden de ideas que fundamenta ese
tipo de investigaciones, sopesar “la incidencia” de los mecanismos
neurales, dado que funcionan en una interrelacién compleja con
otros factores.

La importancia de la funcién renal

Acerca de los rifiones se ha dicho que son, al mismo tiempo, cul-
pables y victimas de la hipertensién arterial. Sin embargo, si bien es
cierto que en unos pocos casos la hipertension se origina, de manera
secundaria, como consecuencia indudable de una enfermedad renal,
en la inmensa mayorfa de las hipertensiones, denominadas por este
motivo primarias, los trastornos de la funcién renal que muchas ve-
ces acompafian al cuadro clinico de la enfermedad hipertensiva, aun-
que pueden influir en su curso o tal vez contribuir a su génesis, no
pueden ser considerados como la causa que ha originado el aumento
de la presién sanguinea. En la década de 1960, y a partir de los
trabajos del famoso fisiblogo norteamericano Guyton (1919-2003),
muchos autores sostuvieron que una inhabilidad renal para excre-
tar el sodio aportado por una ingesta excesiva de sal, era un defecto
fundamental presente en toda hipertensién. Lahera Julid y Caramelo
Diaz26 sefialan que si se compara la capacidad de regulacién de la
presidn arterial por parte del rindn con la de los otros sistemas que
actian de forma inmediata o a corto plazo, puede concluirse que el

% Lahera Julid, Vicente y Caramelo Diaz, Carlos, “Homeostasis de la
presion arterial”.
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mecanismo de regulacién renal de los liquidos corporales es, dentro
de los limites fisiolégicos, un sistema de ganancia infinita que predo-
mina sobre el resto.

Kaplan y Victor sefialan que los fundamentos para sostener la
influencia de una dieta con exceso de sodio en el aumento de la pre-
sién sanguinea (influencia generalmente aceptada, pero insuficiente
en s{ misma para producir el trastorno) se apoyan en que nuestros
antepasados prehistéricos consumian menos de medio gramo diario
de sal, y nuestros rifiones debieron evolucionar para retener sodio
durante el “filtrado” que origina la orina. Esa capacidad para retener
el sodio, beneficiosa cuando la ingesta de sal y de agua era escasa,
es la que contribuirfa para generar una hipertensién en tiempos de
abundancia. Afirman que la fisiologfa humana ha evolucionado en
un entorno pobre en sodio y rico en potasio, y que estamos mal
equipados para desenvolvernos frente a una exposicién habitual a un
medio rico en sodio y pobre en potasio. A tales consideraciones se
suma que gran parte del exceso de sal de nuestras dietas no provie-
ne de la que agregamos a nuestras comidas sino del procesamiento
moderno de los alimentos, que anade sodio y substrae potasio, y que
nuestra preferencia por la ingestién de sal conforma un “hdbito” que
se adquiere en la temprana infancia. Sélo en los tltimos quinientos
afios, un periodo que, desde el punto de vista de la evolucién, ha de
considerarse muy corto, la ingesta diaria de sal en las ciudades desa-
rrolladas aumenté alrededor de unas veinte veces, lo cual conduce a
pensar que se trata de una magnitud que sobrepasa la capacidad del
rifidn humano para mantener un balance adecuado de sodio.

La evidencia que vincula una ingesta excesiva de sal con la hi-
pertension abunda y proviene de diversas fuentes. Estudios epide-
miolégicos permiten comprobar, por ejemplo, que en poblaciones
subdesarrolladas con una dieta pobre en sal la hipertensién es muy
escasa, y que las cifras de tension arterial no crecen a medida que au-
menta la edad de las personas, como se observa en las comunidades
mds desarrolladas. Si bien es cierto que puede pensarse que en los
resultados influyen factores involucrados en el estilo de vida, las con-
clusiones quedan avaladas por estudios semejantes que se han reali-
zado sobre chimpancés y por otros que sefialan que en poblaciones
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muy pobremente urbanizadas, pero con una ingesta salina elevada,
la hipertensién alcanza niveles semejantes a los de las mds civilizadas.
A pesar de toda esa evidencia, diversos autores afirman (como ocurre
con Kaplan y Victor) que no existe un explicacion satisfactoria acerca
de cdmo el aumento de la ingesta de sal se traduce en un incremento
de la presién arterial.

La dificultad que existe para esclarecer la importancia relativa
de cada uno de los mecanismos que intervienen en la génesis de la
hipertensién, aumenta por el hecho de que cada uno de ellos no sélo
puede ser interpretado como una consecuencia de un factor ante-
rior, sino que ademds “retroactiia’ de forma reciproca sobre la causa
que lo ha provocado e influye sobre ella. Muchos adultos que han
ingerido en su dieta, desde nifos, un porcentaje elevado de sodio,
no han desarrollado una hipertensién, y por circunstancias como
esta, y por trabajos similares realizados sobre ratas, suele decirse que
la presién sanguinea muestra un grado variable de “sensibilidad” o
de “resistencia” a la sal. Se trata de una sensibilidad que depende de
los genes, y que puede adquirirse por la influencia de otros factores,
como la edad, el sobrepeso corporal, una dieta pobre en potasio o
alguna injuria renal. En un estudio realizado en 1986, citado por
Kaplan y Victor, se encontré esa sensibilidad a la sal sélo en el 51%
de los hipertensos, y es necesario agregar que también se la encontré
en el 26% de pacientes normotensos.

El volumen liquido del espacio extracelular, del que forma par-
te el volumen circulante, depende del contenido corporal de sodio,
pues este catién es el principal soluto retenedor de agua, presente
en el espacio extracelular. El exceso de sodio “expande” el volumen
de la fraccién liquida de la sangre (plasma), y aumenta la cantidad
de sangre que el corazén arroja en cada latido, ampliando de este
modo el volumen del “contenido” del sistema circulatorio. También
desencadena respuestas reguladoras que incrementan la resistencia
del sistema vascular, y aumentan la sensibilidad de la capa muscular
de los vasos a la influencia de las sustancias vasoconstrictoras que el
organismo produce, lo cual disminuye el volumen del “continente”.
Ambas condiciones contribuyen al aumento de la presién arterial. En
condiciones normales, cuando la presién arterial se eleva, se incre-
menta la excrecién renal de sodio (natritresis) y de agua, el volumen



HIPERTENSION. ¢ SOY 0 ESTOY HIPERTENSO? 53

fluido se “contrae”, y la tension arterial desciende. Se considera que
la interrelacién funcional presién-natritresis, es el mecanismo domi-
nante, y el mds poderoso, para el control a largo plazo de la tensién
arterial. Es el tnico, entre los multiples “controles” reguladores de la
presién sanguinea, capaz de evidenciar un poder sostenido, es decir,
duradero. Por este motivo, se afirma que un cambio en el ajuste de
la relacién presién-natritiresis desempefia una funcién principal en
la enfermedad hipertensiva. Cabe afadir que en ese cambio influyen
factores vasculares que alteran la irrigacién del rifidn, y que son a su
vez influidos por factores neurales y hormonales. Puede decirse que
las acciones del rindn sobre la presion arterial se ejercen mediante
dos mecanismos principales, la regulacién del contenido liquido del
organismo y la produccién de sustancias que actdan sobre los vasos
con efectos locales y sistémicos, y que esos dos mecanismos se influ-
yen de manera reciproca.

Diaz Martinez sefiala que recientemente se ha llegado a sostener
que la hipertensién esencial es el resultado de una forma especial
de enfermedad renal (nefropatia) caracterizada por inflamacién y
alteracién en los pequenos vasos (microvascular), que evoluciona
en dos fases. En la primera se producirfa una hiperreabsorcién de
sodio como consecuencia de una vasoconstriccién renal. Las tnicas
lesiones presentes en esta fase serian una ligera isquemia en los tubos
(seccién tubular de la nefrona) y una discreta inflamacién de los es-
pacios intercelulares (intersticial). En la segunda fase, la persistencia
de la vasoconstriccién produciria una arterioesclerosis de la arteriola
que llega (aferente) a la nefrona y genera una situacién de isquemia
en la parte funcional (parénquima) del tejido renal, que favorece su
esclerosis (esclerosis de los glomérulos y atrofia de los tubos que con-
forman la nefrona) y una intensa inflamacién intersticial que incre-
menta la vasoconstriccién. En esta fase, el incremento de la retencién
de sodio dependeria del dano estructural que afecta a la funcién de la
nefrona. Aunque en la primera fase los pacientes se comportan como
hipertensos resistentes a la sal y el riesgo de que desarrollen una en-
fermedad renal crénica y progresiva es bajo, en la segunda, en la cual
se comportan como sensibles a la sal, ese riesgo es elevado. Entre los
pacientes con hipertensién esencial, algunos son mds propensos que
otros a evolucionar desde la primera a la segunda fase; asi sucede,
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por ejemplo, con los que son obesos, los que presentan un sindrome
metabdlico, gota o hiperuricemia.

La influencia de factores hormonales

Cuando la tensién arterial desciende o el sodio disminuye, el
rifién produce una enzima, denominada renina, que, una vez en la
sangre, actia sobre otra substancia, el angiotensindgeno, que surge
principalmente en la circulacién hepdtica, y produce una hormona,
llamada angiotensina I. La angiotensina I, actuando en el rifién so-
bre el receptor de angiotensina I (AT1), aumenta la reabsorcién de
sodio y produce vasoconstriccién. Cuando la angiotensina I pasa a
través del pulmén, otra enzima, ECA (enzima de conversion de la
angiotensina), la transforma en angiotensina II, un potente vaso-
constrictor y regulador de la presencia de sodio que se produce y
se acumula en el rifién. La angiotensina II es también el estimulo
primario para producir aldosterona (en la corteza suprarrenal), una
hormona que incrementa la reabsorcién renal de agua y sodio. Este
sistema, conformado por la relacién funcional renina-angiotensina-
aldosterona (SRAA), ha llegado a ser considerado como un factor
clave en la regulacién del sodio y en la elevacién sostenida de la
presidn arterial, y en esa consideracién influye, sin lugar a dudas, el
hecho de que el conocimiento de este mecanismo, como veremos en
el préximo capitulo, ha otorgado el acceso a una de las mejores op-
ciones en cuanto a la posibilidad de tratar a la hipertensién mediante
firmacos.

La funcién del SRAA puede evaluarse midiendo la actividad de
la renina en el plasma sanguineo (ARP) y en pacientes hipertensos
se han encontrado valores inapropiadamente elevados, dado que en
condiciones normales el aumento de la presidn arterial inhibe la se-
crecién de renina en las células renales (aparato yuxtaglomerular)
que la producen. Diaz Martinez expone tres teorfas que se disputan
la explicacién del funcionamiento anormal de la secrecién de renina.
Una teorfa sostiene que entre las unidades funcionales que consti-
tuyen al rindn, denominadas nefronas (de las cuales existen mds de
un millén en cada rifidn) habria algunas que, como consecuencia de
sufrir un déficit de irrigacién (isquemia) estimularfan la secrecién de
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renina. Otra postula que el aumento de liberacién de renina se de-
berfa a una hiperactividad del sistema simpdtico. Por fin, una tercera
adjudica el trastorno a una falla en la regulacién de los niveles locales
de angiotensina II en los tejidos, que deberian ser “modulados” por
los excesos en la concentracién de sodio en lugar de permanecer fijos.
En conclusion, puede decirse que, a través de la sintesis de la renina,
el rifdn controla la actividad de dos potentes sistemas que aumen-
tan la presion arterial; uno sistémico, a través de la vasoconstriccién
(mediada por la angiotensina II) y la retencién de sodio en la parte
distal del tubo colector (mediada por la aldosterona), y otro intra-
rrenal, que actia por un mecanismo de isquemia renal que induce la
retencién de sodio en el tubo proximal.

La influencia de la funcién vascular

No cabe duda de que la alteracién en la estructura y en la fun-
cién de las arterias grandes y de las pequenas desempefa un papel
importante en el origen y la progresién de la hipertensién. De acuer-
do con la ecuacién de Pouiselle (que permite determinar el flujo de
un liquido incompresible dentro de un tubo cilindrico de seccién
constante), la presién sanguinea aumenta en la misma proporcién
(primera potencia) en que aumenta el volumen minuto cardfaco, y
disminuye en una proporcién que corresponde a la cuarta potencia
del radio del vaso por el cual fluye. Esa proporcién, y la considerable
extension del territorio vascular, permiten comprender la magnitud
de su influencia en la determinacién de la presién sanguinea. Tal
como sefalan Kaplan y Victor, en la hipertensién que desarrollan los
seres humanos se observa muchas veces un incremento en la resisten-
cia que ofrece el sistema vascular, mientras que el volumen de sangre
que el corazén entrega por minuto permanece normal.

Las grandes arterias ceden al aumento de la presién durante la
contraccién cardfaca vy, reaccionando eldsticamente, contribuyen,
en el tiempo que media entre latido y latido, a mantener una pre-
sién minima suficiente para una buena perfusién en los tejidos.
Por este motivo, cuando a medida que aumenta la edad disminuye
la elasticidad de los grandes vasos, la presién mdxima (sistélica)
tiende normalmente a incrementarse y la minima (diastélica) a dis-
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minuirse, aunque otros factores de regulacién pueden compensar
ese efecto.

El grado de vasoconstriccién o vasodilatacién determina el ta-
mano del continente vascular. En condiciones normales y estables,
el drbol vascular estd en equilibrio de llenado y el tono vascular se
mantiene en un nivel intermedio entre los maximos de sus capaci-
dades de contraccién y de relajacién. En esa situacién intermedia, la
adaptabilidad alcanza su mdximo con el minimo de gasto energético.
El tono vascular basal, que contribuye como resistencia periféricaa la
presidn arterial, se genera en la actividad intrinseca de las células de
la musculatura lisa que constituye a los vasos sanguineos. Este tono
intrinseco, cuyo funcionamiento depende en alto grado del tenor
de calcio intracelular y es independiente de los influjos nerviosos y
de sustancias mediadoras circulantes, representa sélo una parte de la
regulacién del tono en el organismo entero, ya que esa regulacién
depende de la interrelacién de una gran cantidad de factores. Lahera
Julid y Caramelo Diaz subrayan el hecho de que el control principal
de la resistencia vascular periférica se localiza en los esfinteres ca-
pilares de las arteriolas microscépicas ubicadas entre la circulacién
arterial y su comunicacion con el retorno venoso (metarteriolas). En
esto se apoya la idea de que en la patogénesis de la hipertensién
en personas que todavia son jévenes, predomina el aumento de la
tension diastélica, y que el incremento de la presidn sistdlica puede
interpretarse como un mecanismo compensatorio a los fines de man-
tener una adecuada diferencia entre la maxima y la minima.

Los mismos autores sefalan que recién en la década de 1990 se
ha tomado conciencia de la importancia del revestimiento interno
de la pared vascular (endotelio) en los mecanismos autorreguladores
de la tensién arterial y de la concentracién de oxigeno. La hiperemia
posterior al ¢jercicio es un buen ejemplo de la capacidad de estos
mecanismos vasomotores, ya que en esas condiciones el flujo san-
guineo por gramo de tejido puede llegar a incrementarse hasta unas
cincuenta veces, una situacién tnica en toda la regulacién circula-
toria. Las proteinas especializadas del endotelio son sensibles a las
fuerzas mecdnicas de rozamiento y presion y actiian en una relacién
compleja con numerosos compuestos, entre los cuales se destaca la
importancia que posee la accién vasodilatadora del éxido nitrico sin-
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tetizado en el tejido endotelial, ya que la disminucién de la influen-
cia de sistemas vasopresores, como el sistema renina-angiotensina, o
el sistema nervioso auténomo, no parece suficiente para compensar
la pérdida de la relajacién vascular ocasionada por un déficit de 6xido
nitrico.

La persistencia de la hipertension arterial suele producir, con el
tiempo, modificaciones estructurales que “remodelan” a las arterias
grandes, medianas y pequefias y alteran el nimero de los vasos pe-
quefios y de las arteriolas. Esos cambios estructurales contribuyen
a que se mantenga o se agrave la enfermedad hipertensiva. En las
arterias grandes y medianas (de mds de 500 micrones de didmetro) se
observan modificaciones que afectan a las células de su musculatura
(hiperplasia e hipertrofia) y a la sustancia intercelular (aumento del
coldgeno y disminucién relativa de la elastina y modificacién espacial
de las fibras de ambas sustancias). La rigidez arterial que esos cam-
bios producen es el resultado de un complejo de interacciones en el
que intervienen factores como el envejecimiento, otros, mecdnicos,
relacionados con el aumento de la presion arterial, y trastornos fa-
cilitadores como la diabetes o el desequilibrio metabélico conocido
como dislipidemia. En lo que se refiere a las arterias pequenas (de
menos de 500 y mds de 150 micrones), es posible observar cambios
estructurales hipertréficos, similares a los de las arterias grandes, y
otros eutrdficos, secundarios a una redistribucién espacial anémala
de sus componentes pero sin el incremento cuantitativo que carac-
teriza a los hipertréficos. En ambos se produce una reduccién del
didmetro pasivo de las arterias involucradas. En cuanto a la micro-
circulacién (arterias de menos de 150 micrones, arteriolas y capila-
res) los trastornos pueden conducir a la oclusién reversible de la luz
arterial (rarefaccién funcional), o a su pérdida definitiva (rarefacciéon
estructural). La rarefacciéon de la microcirculacién disminuye la pro-
visién de oxigeno y de nutrientes en la zona afectada y agrava las
consecuencias de la hipertensién sobre los 6rganos comprometidos.

La influencia de los trastornos metabélicos

La observacién permite comprobar que las personas obesas,
las que presentan un sindrome metabdlico, o una diabetes tipo 2,
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padecen la enfermedad hipertensiva con mayor frecuencia que las
personas normales, y que esa frecuencia se incrementa cuando esos
trastornos metabdlicos coexisten en una misma persona. Kaplan y
Victor utilizan la expresidn “epidemia” (o inclusive “pandemia”) para
referirse al aumento (especialmente entre la gente joven) de la in-
cidencia de la obesidad, del sindrome metabélico, y del tipo 2 de
la diabetes mellitus, registrado en los EE.UU. en los tltimos afos.
Apoydndose en un trabajo publicado por Grundy (en el afo 2008),
sefialan que el sindrome metabdlico afecta de un 20 a un 30% de los
adultos que pueblan las ciudades occidentales. Es importante desta-
car que una tal “epidemia” coincide con un aumento de la incidencia
de la enfermedad hipertensiva y de sus trastornos agregados.

La condicién constituida por la coexistencia de una expansién
del volumen sanguineo, con un aumento de la cantidad de sangre
que el corazén arroja por minuto al torrente circulatorio (gasto car-
diaco) y una resistencia vascular periférica que no logra descender lo
suficiente para compensar ese gasto cardiaco, permite comprender
la relacién existente entre la obesidad y el aumento de la presién
arterial. A estos factores se afiade que el tejido adiposo no es s6lo un
depésito para el almacenamiento de energfa potencial, sino que las
células grasas producen ademds distintos tipos de sustancias activas
que se denominan adipokinas, algunas de las cuales poseen un efec-
to que, aun siendo indirecto, es hipertensivo y arterioesclerosante.
También ha sido senalado que la sobreactividad del sistema nervioso
simpdtico es quizds el mecanismo mds importante entre los que ligan
la obesidad con la enfermedad hipertensiva. Kaplan y Victor sostie-
nen que, a pesar de que existe una sdlida evidencia a favor de esta
tltima afirmacién, se carece todavia de una explicacién suficiente.
La activacion del sistema simpdtico en la obesidad se encuentra fa-
vorecida en los casos en que existe una apnea del suefio que, cuando
cursa con una disminucién de la oferta de oxigeno a los tejidos (hi-
poxia), suele cambiar el estado funcional de los quimiorreceptores,
los cuales, una vez alterados, generan reflejos que aumentan el tono
simpdtico y que frecuentemente perduran durante la vigilia. Tam-
bién es necesario considerar que la acumulacién de grasa en el higado
posee la capacidad de activar los sensores hepdticos que estimulan al
sistema simpdtico por via refleja, y que la sobrecarga grasa celular en
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general libera adipokinas que pueden cruzar la barrera hematoence-
félica y activarlo desde el sistema nervioso central. En algunas expe-
riencias realizadas sobre roedores que se transformaron en obesos, se
observé que una particular adipokina, denominada leptina, pierde la
capacidad que posee (actuando sobre el hipotdlamo) para suprimir
el apetito, pero conserva en cambio su capacidad para incrementar
la funcidén del sistema simpdtico. Se ha comprobado ademds que la
adiponectina (la adipokina que se produce con mayor abundancia en
las células adiposas) que protege contra la disfuncién endotelial, los
cambios vasculares estructurales y la ateroesclerosis (y cuya presencia
estd disminuida en la hipertensién) mantiene sus niveles normales
en los obesos que no sufren hipertensién ni diabetes. Por dltimo,
a pesar del incremento del volumen sanguineo, que deberia supri-
mir la accién del sistema renina-ansiotensina-aldosterona, todos los
componentes de ese sistema aumentan su actividad de una manera
tipica en el paciente obeso, y la aumentan mds cuando al sobrepeso
se agrega hipertension.

El sindrome metabélico “pleno” es un estado que promueve la
inflamacién y la trombosis, y conduce a la disfuncién endotelial, la
intolerancia a la glucosa, a la hipertensién y a la ateroesclerosis. Si
bien ambos factores, los genéticos y los epigenéticos, son necesarios
para el establecimiento de un sindrome metabdlico, su principal de-
terminante es el exceso en el tejido graso corporal. El tipo de obesi-
dad que se localiza especialmente en el abdomen es peor que la que se
distribuye de un modo mds amplio en el tejido subcutdneo, tanto sea
desde el punto de vista de la propensidn a los trastornos metabdlicos
como a las enfermedades cardiovasculares. Se admite, por ejemplo,
que el incremento de la longitud de la circunferencia de la cintura es
uno de los componentes principales del sindrome metabdlico, cuyo
diagnéstico requiere la presencia de tres o mds componentes entre los
que se detallan a continuacién. Una medida de cintura igual o mayor
de 102 c¢m en el hombre y 88 cm en la mujer. Una cifra de trigli-
céridos igual o mayor a 150 miligramos por decilitro. Una cifra de
colesterol-lipoproteina de alta densidad (HDLC) en la sangre menor
de 40 mg / dl en el hombre y de 50 mg / dl en la mujer. Una presién
arterial igual o mayor a 135 /85 mm de Hg. Una glucosa en ayunas
igual 0 mayor a 100 mg / dl, inclusive en diabéticos.
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Kaplan y Victor consignan que 19 millones de ciudadanos de
los EE.UU. sufren una diabetes tipo 2, y que en 54 millones la tole-
rancia a la glucosa se encuentra disminuida. También senalan que la
hipertensién coexiste con la diabetes con una frecuencia mayor de la
que podia ser atribuida al azar. Los mecanismos patogénicos que per-
miten comprender esa frecuente asociacion son los mismos que ope-
ran en la asociacion de la hipertensién con el sindrome metabdlico.

En sintesis

Si bien no existe una explicacién satisfactoria acerca de
cémo el aumento de la ingesta de sal se traduce en un incre-
mento de la presién arterial, se considera que una inhabili-
dad renal para excretar el sodio es un defecto fundamental
presente en toda hipertensién, y que el mecanismo de re-
gulacién renal de los liquidos corporales es el nico, entre
los multiples “controles” reguladores de la presién sanguinea,
capaz de evidenciar un poder sostenido, es decir, duradero.
Por este motivo, se afirma que un cambio en el ajuste de la
relacién entre la presién arterial y la excrecién de sodio des-
empena una funcién principal en la enfermedad hipertensi-
va. Puede decirse que la presién sanguinea muestra un grado
variable de “sensibilidad” o de “resistencia” a la sal. Se trata
de una sensibilidad que depende de los genes, y que puede
adquirirse por la influencia de otros factores, como la edad,
el sobrepeso corporal, una dieta pobre en potasio o alguna
injuria renal. Las acciones del rifién sobre la presién arterial
se ejercen mediante dos mecanismos principales, la regula-
cién del contenido liquido del organismo y la produccién
de sustancias que actian sobre los vasos con efectos locales
y sistémicos. Esos dos mecanismos se influyen de manera
reciproca.
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El sistema conformado por la relacién funcional de la re-
nina, normalmente segregada por el rindén cuando la tensién
desciende, con las hormonas angiotensina y aldosterona, ha
llegado a ser considerado como un factor clave en la regula-
cion del sodio y en la elevacién sostenida de la presién arte-
rial. Puede decirse que a través de la sintesis de la renina, el
rinén controla la actividad de dos potentes sistemas que au-
mentan la presion arterial, uno sistémico a través de la vaso-
constriccién (mediada por la angiotensina II) y la retencién
de sodio (mediada por la aldosterona), y otro intrarrenal que
actda por un mecanismo de isquemia renal que induce la
retencién de sodio.

Las grandes arterias ceden al aumento de la presién
durante la contraccién cardiaca y, reaccionando con elas-
ticidad, contribuyen, en el tiempo que media entre latido
y latido, a mantener una presién minima suficiente para
una buena irrigacién de los tejidos. Por este motivo, cuan-
do a medida que aumenta la edad disminuye la elasticidad
de los grandes vasos, la presién médxima (sistélica) tiende
normalmente a incrementarse y la minima (diastélica) a
disminuirse, aunque otros factores de regulacién pueden
compensar ese efecto. El hecho de que el control principal
de la resistencia vascular periférica se localice en los esfin-
teres capilares de las arteriolas microscépicas ubicadas en-
tre la circulacién arterial y su comunicacién con el retorno
venoso, apoya la idea de que en la patogénesis de la hiper-
tensién en personas que todavia son jévenes, predomina el
aumento de la tensién diastélica, y que el incremento de la
presion sistélica puede interpretarse como un mecanismo
compensatorio a los fines de mantener una adecuada dife-
rencia entre la madxima y la minima.



62 Luis CHiozza

Las proteinas especializadas que se encuentran en las cé-
lulas del revestimiento interno de los vasos (endotelio) son
sensibles a las fuerzas mecdnicas de rozamiento y presién, y
actiian en una relacién compleja con numerosos compues-
tos, entre los cuales se destaca la importancia que posee la ac-
cién vasodilatadora del 6xido nitrico sintetizado en el tejido
endotelial, ya que la disminucién de la influencia de sistemas
vasopresores, Como el sistema renina-angiotensina, o el siste-
ma nervioso auténomo, no parece suficiente para compensar
la pérdida de la relajacién vascular ocasionada por un déficit
de éxido nitrico.

La persistencia de la hipertensién arterial suele producir,
con el tiempo, modificaciones estructurales que “remode-
lan” a las arterias grandes, medianas y pequenas, y alteran
el nimero de los vasos pequenos y de las arteriolas. La rare-
faccion funcional, o estructural, de la microcirculacién dis-
minuye la provisién de oxigeno y de nutrientes en la zona
afectada, y contribuye a que se mantenga o se agrave la en-
fermedad hipertensiva y sus consecuencias sobre los drganos
comprometidos.

La influencia de los factores neurales en la regulacién de
la tensién arterial es indudable y bien establecida por la in-
vestigacion fisiolégica desde hace muchos afos. El sistema
nervioso simpdtico realiza un ajuste inmediato de la presién
arterial, participando asi en la adaptacién de la tensién arte-
rial en condiciones fisiolégicas como el ejercicio, o en con-
diciones patolégicas como la hipotensién por hemorragia,
pero la hiperactividad simpdtica, por si sola, no parece ser
suficiente para causar y mantener la hipertensién.

La observacién permite comprobar que las personas obe-
sas, las que presentan un sindrome metabélico o una diabe-
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tes tipo 2, padecen la enfermedad hipertensiva con mayor
frecuencia que las personas normales, y que esa frecuencia
se incrementa cuando esos trastornos metabélicos coexisten
en una misma persona. La condicién constituida por la co-
existencia de una expansién del volumen sanguineo, con un
aumento de la cantidad de sangre que el corazén arroja por
minuto al torrente circulatorio (gasto cardfaco) y una resis-
tencia vascular periférica que no logra descender lo suficiente
para compensar ese gasto cardfaco, permite comprender la
relacién existente entre la obesidad y el aumento de la pre-
sién arterial. A estos factores se afiade que el tejido adiposo
no es s6lo un depésito para el almacenamiento de energia
potencial, sino que las células grasas producen ademds distin-
tos tipos de sustancias activas que se denominan adipokinas,
algunas de las cuales poseen un efecto que, aun siendo indi-
recto, es hipertensivo y arterioesclerosante. La sobreactividad
del sistema nervioso simpdtico es quizds el mecanismo mds
importante entre los que ligan la obesidad con la enfermedad
hipertensiva. El sindrome metabélico “pleno” es un estado
que promueve la inflamacién y la trombosis, y conduce a la
disfuncién endotelial, la intolerancia a la glucosa, a la hiper-
tension y a la ateroesclerosis.

Una vez recorrido, a grandes rasgos, el panorama “pato-
genético” ofrecido por el conjunto de los factores que, hasta
donde hoy sabemos, contribuyen al aumento de la presion
arterial y a los dafios que habitualmente la acompanan, o que
cumplen la funcién de intermediarios en ese proceso, es ne-
cesario reparar en que los textos mds solventes que se ocupan
de este tema no omiten sefialar en forma repetida el hecho
de que se ignora cudl es el primum movens, la causa original,
que “pone en marcha” la concatenacién de factores que con-
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figura el “cuadro” de la hipertensién esencial, que caracteriza
a la inmensa mayoria de los hipertensos. Kaplan y Victor, en
Kaplan’s Clinical Hypertension, un libro que, como ya hemos
mencionado, constituye uno de los referentes privilegiados
acerca del tema, afirman que puede sostenerse sobre bases
s6lidas que hay mecanismos neurales, renales, hormonales y
vasculares involucrados que conspiran de mil maneras para
producir hipertensién, pero que, a pesar de décadas de inves-
tigacién y discusién, carecemos todavia de una concepcién
unitaria en la explicacién de la génesis de la hipertensién
primaria, que nos permita fundamentar un objetivo tera-
péutico singular, o etioldgico, que apunte a la curacién del
trastorno. Senalan que, no obstante el progreso alcanzado en
los dltimos cuatro afos, nada se ha alterado en el enfoque
de diagndstico, en el tratamiento y en la prevencion de la
hipertensién esencial, de modo que el tratamiento mediante
fdrmacos permanece empirico, ya que sélo se apoya en la
evaluacion de los resultados que aporta la experiencia.



Capituro V

El tratamiento del paciente
hipertenso

Evaluacion y diagndstico de la hipertension
arterial

La primera cuestién que surge en el dmbito de la clinica
médica cuando se piensa en la actitud que debe asumirse
frente a la enfermedad hipertensiva es establecer en dénde
comienza la tarea del médico. Y la primera respuesta es ob-
via: de acuerdo con la regla de que es mejor prevenir que
curar, comienza en la profilaxis. Es claro, sin embargo, que
esa es una regla general, que vale para todos los procesos
que alteren la salud y, también, para otros infortunios. No
se puede entonces, mds alld de respetar algunas reglas am-
plias y generales, proteger a un caso individual, de manera
especifica, anticipada y simultdnea, frente a cada una de las
enfermedades posibles. Poner en marcha, en un paciente
concreto, una medicina preventiva de la enfermedad hiper-
tensiva que vaya mds alld de las reglas de una vida higiénica,
s6lo tendrd sentido cuando algo permita suponer que esa
particular enfermedad, en esa individual persona, es una
eventualidad que, dentro del conjunto de todas las que son
posibles, es una de las que estdn “muy cerca’ de ocurrir.
Se trata de una prediccién que, precisamente en lo que se
refiere a la enfermedad hipertensiva, ha conducido a que
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se hable de un estado prehipertensivo o, para peor, de una
“prehipertensién”.

Kaplan y Victor senalan que la existencia de una “prehi-
pertension” no es aceptada en las recomendaciones oficiales
publicadas en el 2007 por la Zask Force for the Management of
Arterial Hypertension of the European Society of Hypertension
and of the European Society of Cardiology, y que Marshall, en
un trabajo publicado en el 2009, sostiene la acusacién de
que se trata de un regalo a los que venden drogas antihiper-
tensivas. Pero anaden que a pesar de que el concepto ha sido
cuestionado, fue reconocido por el Joint National Commit-
tee on the Prevention, Detection, Evaluation and Treatment of
High Blood Pressure, en su séptimo informe (2003), y que el
término ha ido ganando aceptacién dentro del mundo médi-
co. El mencionado informe expresa que “la prehipertensiéon
no pertenece a la categoria de las enfermedades. Es, mejor
dicho, una designacién elegida para identificar individuos
con un alto riesgo de desarrollar hipertension, de modo que
tanto los pacientes como sus médicos estén alertados frente a
ese riesgo y animados para intervenir y prevenir o demorar el
desarrollo de la enfermedad.”

Dado que para muchos autores la evaluacién y el trata-
miento de la enfermedad hipertensiva comienza con el diag-
néstico de un estado prehipertensivo, es imprescindible que
volvamos ahora sobre los fundamentos, que pueden ser me-
jor o peor establecidos, sobre los cuales se construye ese diag-
néstico. Una cosa es afirmar el “estado prehipertensivo” de
un determinado paciente basdndose en la experiencia apor-
tada por observaciones clinicas que permiten comprender,
por ejemplo, los vinculos que ligan los modos funcionales
presentes en un habito constitucional, o en un estilo de vida,
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con la “mayor posibilidad” (aunque no con la certeza) de
llegar a desarrollar una enfermedad hipertensiva. Otra cosa
muy distinta es afirmar (como suele hacerse con frecuencia
de un modo desaprensivo) que “algo” que se designa “prehi-
pertensién” (y se caracteriza como un alto riesgo de enferme-
dad hipertensiva) existe concretamente en el caso individual
de ese paciente, apoydndose sélo en el hallazgo estadistico
de que la enfermedad hipertensiva es mds frecuente entre
las personas cuyas cifras tensionales oscilan entre 120-139
/ 80-89, ya que, con mayor razén tratdindose de realidades
complejas, la precision estadistica que rige para una pobla-
cién va decreciendo en proporcion directa con el descenso en
el nimero de casos a los cuales se aplica, para convertirse en
nula frente al caso individual.

Recordemos lo que Samuel Mann califica como una “epi-
demia de sobrediagnéstico”, cuando sefiala que por lo menos
un 25% de las personas a las cuales se les ha diagnosticado
una hipertensién no requiere tratamiento y no son hiperten-
sos. Si es cierto que puede hablarse realmente de una “epi-
demia”, el hecho conduce a pensar que el criterio sustentado
por Rose cuando afirma que “la definicién operacional de la
hipertension es el nivel en el cual el beneficio de la accién
excede al de la inaccién”, es especialmente valido cuando va
adquiriendo consenso la idea de que, apoydndose sélo en un
leve aumento de la presién arterial, puede determinarse la
existencia de un estado “prehipertensivo”.

Cuando, como reacciéon secundaria de una enfermedad
que se inicia en otros 6rganos, se registra un aumento soste-
nido en las cifras de la presién sanguinea, el diagnéstico de
hipertensién no suele presentar dificultades. Tampoco sue-
le presentarlas en aquellas otras circunstancias, mucho mds
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frecuentes, en que una hipertensién primaria evoluciona
hasta un punto en que llega a dafar otros érganos, ya que
en esos casos existe evidencia clara de que la hipertensién
se ha convertido en una enfermedad hipertensiva. Cuando,
en cambio, las cifras de la tensién sanguinea, discretamente
elevadas, son el tnico signo que el examen médico registra,
la situacién es distinta.

Si partimos de la idea, que la estadistica confirma, de que el
valor numérico de la presion arterial se asocia en forma lineal y
continua con el riesgo cardiovascular, el diagndstico de hiper-
tension parece estar exento de dificultades: como ya lo hemos
dicho se acepta que es suficiente con registrar, por lo menos
dos veces, con una técnica cuidadosa, y en no menos de dos
ocasiones distintas de la consulta inicial, una tensién que estd
por encima del valor establecido como normal. Sin embargo, la
cuestién dista mucho de ser tan sencilla. No sélo porque, como
sefala Majul, “el umbral con el cual se hace el diagndstico y
se establece la terapéutica es arbitrario y estd basado en una
relacién costo beneficio que varia segtin las poblaciones consi-
deradas”, sino también, y ante todo, porque un leve distancia-
miento del promedio en ese Gnico pardmetro no constituye,
en rigor de verdad, una enfermedad. Recordemos las palabras
con la cuales finalizamos el capitulo segundo: no todos los es-
tados que se caracterizan como prehipertensivos evolucionardn
hacia una hipertensién esencial y, cuando eso sucede, no todos
los pacientes, aun entre aquellos que no reciben tratamiento,
recorrerdn las tres fases de una enfermedad hipertensiva, ni evi-
denciardn trastornos de una gravedad similar.

El hecho es que, a partir de ese tnico signo (la presién
elevada), se puede llegar a encontrar otros que llevardn a
descubrir, por ejemplo, que el enfermo padece lo que so-
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lia llamarse (de acuerdo con la distincién de Volhard?) una
hipertensién blanca, pélida, considerada maligna, o tal vez
una roja, caracterizada por una tez rubicunda, con una evo-
lucién mds benigna. Esa posibilidad de que el aumento de
la tensién arterial evolucione de diversas maneras ha llevado
a que algunos autores sefalen que la palabra hipertensién
no designa una enfermedad sino un conjunto de trastornos
distintos. Pero también es posible que un paciente con un
discreto aumento en las cifras de su tensién arterial viva el
resto de su vida sin presentar jamds sintomas ni signos que
puedan atribuirse a la hipertensién que, muchos anos atrés,
le han diagnosticado.

Cae por su propio peso, entonces, la verdad de la sen-
tencia que reza: “Sélo se deberd intervenir cuando el benefi-
cio de la accién exceda al de la inaccién”. De mds estd decir
que tenerlo en cuenta exige una cuidadosa evaluacién que
no siempre se emprende, a pesar de las inevitables repercu-
siones que trae consigo, por ejemplo, el comunicarle a una
persona, de pronto, el simple hecho de que deberd, so pena
de sufrir en el futuro dafios que podrdn ser graves, limitarse
en algunos de los habitos que le producen placer, e inge-
rir cotidianamente un medicamento durante el resto de su
vida, el cual, para colmo, produce a veces efectos secundarios
indeseados.

Samuel Mann, acerca de quien cabe subrayar ahora que
es investigador y profesor asociado de clinica médica en el
Hypertension Center of the New York Presbyterian Hospital-
Cornell Medical Center, no escatima palabras para referirse al
cuidado con el cual se debe realizar el diagnéstico. Ese cuida-
do no sélo consiste en medir la presién varias veces y en dife-
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rentes circunstancias, dentro y fuera del consultorio médico,
recostado o sentado, en diversas horas del dia o en distintos
estados de dnimo que pueden durar dias o semanas. Consiste
también, y sobre todo, en esperar, cuando no existen otros
signos que un aumento leve de la presién sanguinea, hasta
que una persistencia de esas cifras, prolongada durante varios
meses, otorgue suficiente fundamento como para diagnos-
ticar una enfermedad, la hipertensién, que, en todo caso,
cuando produce los dafios que no siempre produce, tardard
muchos afios en hacerlo. No ha de extranarnos entonces la
recomendacién que Mann escribe para las personas que han
recibido el diagnéstico: “Antes de esforzarse para tratar de
entender por qué tiene usted hipertensién, y antes de aceptar
que necesita medicacién durante toda su vida, asegurese de
que realmente la tiene.”

Prescripciones que se refieren al estilo de vida

Entre los factores epigenéticos que dependen de los mo-
dos de vivir que constituyen hébitos, y que influyen en el
curso de una hipertensién, suele destacarse la importancia
del sobrepeso corporal, el estrés emocional, el consumo de
sal y la vida sedentaria. Ademds, se mencionan en un lugar
destacado el consumo de tabaco y los excesos en la ingestién
de bebidas alcohdlicas o aquellas que, como el café, el té, el
mate, o las “colas”, contienen cafeina o algunos de sus equi-
valentes. Todos ellos son factores que se relacionan entre si y
se realimentan de modo reciproco.

Acerca del tabaco, el alcohol y la cafeina diremos, en resu-
men y simplificando un poco, en lo que a la hipertensién se
refiere (y dejando de lado sus otros efectos), que actian esti-
mulando al sistema simpitico, cuya accién patogénica sobre
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la tensién arterial hemos comentado en el capitulo anterior.
Sin embargo, la cuidadosa evaluacién realizada por Kaplan
y Victor de los numerosos trabajos que contemplan esos fac-
tores los conduce a senalar que, si bien no caben dudas del
beneficio que deriva de una actitud mesurada en el consumo
de esas sustancias, es dificil discernir en un caso concreto la
magnitud del efecto que cada uno de ellos produce, ya que la
evidencia de su influencia sobre la presién arterial se diluye
cuando la hipertensién progresa.

En cuanto al sobrepeso, la vida sedentaria y el consumo
de sal, también ya hemos dicho lo esencial en ese mismo
capitulo, destinado a la patogénesis de la hipertensién, y
s6lo resta agregar que habitualmente se prescriben, a los
pacientes hipertensos, recomendaciones acerca de la nece-
sidad de un cambio saludable en los hdbitos que configuran
el modo en que se vive. Esos consejos se consideran a veces
suficientes cuando la hipertension es leve o en los estados
que se definen como prehipertensivos, pero son mds fre-
cuentes los casos en los cuales la receta se completa con la
prescripcion de firmacos. Mann senala que a menos que la
tension arterial se encuentre bastante elevada, es decir, por
encima de 180 / 110, suele haber suficiente tiempo para
confirmarlo sin necesidad de precipitarse para comenzar
a medicarla. Por desgracia, agrega, es comin el pensar de
manera errénea que una hipertensién no tratada expone
al riesgo de sufrir en cualquier momento un accidente ce-
rebrovascular, cuando en realidad ese riesgo en una hiper-
tensioén leve puede concretarse en afios o en décadas, no en
semanas o meses. Por lo tanto —continda diciendo—, queda,
en general, tiempo suficiente para observar si la presién ar-
terial desciende de forma espontdnea, lo cual suele suceder
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en un tercio de las personas con una hipertensién modera-
da (140-160 / 90-100).

Si bien los mecanismos por los cuales la obesidad puede
ocasionar hipertensién permanecen oscuros a pesar del esfuer-
zo dedicado a la investigacién, los estudios realizados demues-
tran que la disminucién en el sobrepeso corporal influye en el
descenso de la presién sanguinea. Algo similar puede decirse
sobre la accién benéfica del ejercicio fisico y de la reduccién
en la ingesta de sodio. A lo cual cabe agregar que también se
ha comprobado que una disminucién en el consumo de sal
potencia la accién de algunos fdrmacos hipotensores que se
usan como antihipertensivos. Es necesario sefalar, sin embar-
go, que de acuerdo con lo que afirma Mann, es un error muy
comun el suponer que todo paciente hipertenso se beneficiard
con una restriccién en la ingesta de sal, ya que los estudios rea-
lizados han demostrado que s6lo en uno de cada tres pacientes
hipertensos se logrard descender las cifras de su tensién arterial
de esa manera, y que en otros puede ser perjudicial. Por otra
parte, numerosos autores coinciden en afirmar que en lo que
se refiere a la modificacién de las conductas que se arraigan en
habitos consolidados y que determinan, por ejemplo, el exceso
de peso o el sedentarismo, en la mayoria de los casos no se
alcanza el objetivo.

Con respecto al estrés que, tanto sea “fisico” como emo-
cional, posee la capacidad para incrementar los valores de la
presién arterial activando el sistema simpdticoadrenal, per-
manece la duda de si esa capacidad es suficiente para man-
tener “crénicamente” una hipertensién. Se ha sostenido, por
ejemplo, que las elevaciones transitorias de la tensién arterial
que forman parte de una modalidad reaccional frente al es-
trés, y que suelen repetirse con una continuidad en el tiem-
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po, aun siendo leves alteran “crénicamente” los factores de
regulacién y conducen por fin hacia una hipertensién soste-
nida. Sin embargo, eso se contradice con el hecho de que las
repetidas elevaciones de la tensidn arterial que son normales,
por ejemplo, durante el trabajo o el esfuerzo, no conducen
hacia una hipertensién permanente.

En lo que se refiere al estrés emocional, en cambio, cuyo
mecanismo de accién es mds complejo, cabe sefialar que, mds
alld de los consejos, que suelen ser inttiles, acerca de no in-
volucrarse con tanta intensidad afectiva en los problemas, se
ha implementado una técnica, denominada biofeedback, que
consiste en sesiones periddicas durante las cuales se invita al
paciente a prestar atencién a su estado emocional, mientras
un registro de alguna de sus funciones fisioldgicas (la tensién
arterial, por ejemplo) le permite hacer consciente la relacién
que existe entre las variaciones de esas funciones y el estado
emocional, y lo capacita de ese modo para comenzar a con-
trolar esas variaciones. La utilizacién del biofeedback con los
pacientes hipertensos no ha dado los resultados que cabia
esperar, y esto puede comprenderse si tenemos en cuenta que
la técnica de biofeedback no alcanza, la mayoria de las veces,
para poder llevar a la conciencia emociones importantes que
se mantienen ocultas. En el décimo capitulo nos ocuparemos
de esta cuestién que atafe a las posibilidades que ofrece la
psicoterapia.

Samuel Mann, que se ha dedicado especialmente a inves-
tigar el tema emocional en la hipertensién, escribe:

Si alguna vez hubo una condicion acerca de la cual
se cree que estd ligada a las emociones y al estrés, es la
hipertension. Sin embargo, sorprendentemente, décadas
de investigacion no muestran que el estrés emocional
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que sentimos es la causa mayor de hipertension, o que
las técnicas de relajacion destinadas a reducir el estrés la
pueden eliminar. Contrariamente a la expectacion po-
pular la investigacion no ha podido sustentar la nocién
de que la gente con hipertension se siente mds tensa o
enojada, o estd mds sometida al estrés, que la normoten-
sa. Sin embargo mi experiencia tratando a miles de per-
sonas con presion arterial aumentada me dice que existe
una crucial conexidn con las emociones, pero una que es
muy diferente de lo que mucha gente cree. Me dice que
las emociones que habitualmente sentimos tienen que
ver menos con la hipertension que las emociones que
albergamos pero que no sentimos, y que frecuentemente
ni siquiera sabemos que existen en nosotros. Creo que
este punto de vista ofrece una explicacion para la hiper-
tension donde los puntos de vista tradicionales han fa-
llado y ofrece un enfoque para el tratamiento que puede
guiarnos hacia una curacion de ambos aspectos, el fisico
y el emocional. Habilita a algunas personas para poder
prescindir de la medicacion y provee un fundamento
racional para elegir la droga antihipertensiva correcta
para quienes necesitan un tratamiento con fdrmacos.

Mann también agrega un “dato” que nos ocupard mds
adelante y que ahora deseamos subrayar. Afirma que es claro
que no todos los que bloquean emociones muy penosas desa-
rrollardn una hipertensién arterial. Se ha observado, ademis,
que un mismo paciente reacciona a veces con hipertension a
un determinado tipo de estrés y otras veces no, o que perma-
nece normal frente a una clase de estrés diferente.

Antes de abandonar este tema sobre el cual volveremos
luego de realizar una breve recorrida sobre las posibilidades
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que ofrece el tratamiento farmacoldgico, diremos que Mann,
a pesar de la perspicacia con la cual interpreta su experiencia
y la claridad con que la expresa en el pdrrafo que citamos,
también sefiala que, si bien serfa erréneo sostener que en nin-
gan paciente la hipertensién se relaciona con las emociones y
que por lo tanto el factor emocional debe ser ignorado, como
algunos médicos e investigadores parecen decir, igualmente
erréneo serfa sostener que toda hipertension es causada por
emociones, como algunos “psicosomatistas” parecen sugerir,
o recomendar un tratamiento fundamentado en las emocio-
nes para toda persona con un aumento de la presion arterial.
Y concluye afirmando que ha visto muchos pacientes en los
cuales las emociones juegan un rol fundamental como causa
de la hipertensién, y otros pacientes, igualmente hipertensos,
en quienes no es asi.

La prescripcion de farmacos en la hipertension
esencial

Una vez decidida la cuestidn, que a veces se presenta di-
ficil, de que la elevacién en la presién arterial de un paciente
no es un fenémeno transitorio exento de una significaciéon
clinica importante, sino que corresponde a una hiperten-
sién “verdadera”, es necesario decidir si la hipertensién es
secundaria y exige tratar a la enfermedad principal, o si,
como ocurre la mayoria de las veces, es una hipertensién
primitiva. El préximo paso conduce a distinguir, frente a
un particular paciente, si la terapéutica puede limitarse a
recomendar algunos cambios en el estilo de vida, o si de-
berd completarse con la prescripcién de firmacos y, de ser



76 Luis CHiozza

asi, habrd que elegir los que mejor se adapten a la condicién
del paciente.

Los distintos firmacos disponibles ejercen su accién a tra-
vés de mecanismos distintos, y por la forma en que actian,
se los puede agrupar, a grandes rasgos, en diuréticos (que
disminuyen el volumen sanguineo circulante), inhibidores
del sistema adrenérgico y vasodilatadores (que actian sobre
la resistencia que ofrece el territorio vascular), e inhibidores
de la enzima convertidora de la angiotensina y bloqueadores
de los receptores de la angiotensina II (que actian de am-
bas maneras). Mann sefiala que, a pesar de que muchos de
los mecanismos que intervienen no estdn claros todavia, dos
sistemas orgdnicos han mostrado estar intimamente involu-
crados en el desarrollo de la hipertensién, el cerebro y el ri-
fién. A esa evidencia ha contribuido de forma especial el uso
de las drogas antihipertensivas dirigidas a la modificacién de
ambos sistemas.

Un conjunto, el sistema nervioso simpdtico, vincula al
cerebro con el corazén vy las arterias; el otro, la rama adrenal,
lo vincula con las glandulas suprarrenales. Muchos estudios
han demostrado que es mds comtin encontrar un incremento
en la activacién del sistema simpdtico adrenal en las personas
que sufren una hipertensién que en las normotensas, pero el
porqué es todavia un misterio que ha desafiado a la investi-
gacién durante décadas. En cuanto al papel que, en algunos
hipertensos mds que en otros, desempenan los rifones en
el aumento de la tensién arterial, cabe destacar que valoran
la magnitud del volumen sanguineo y de la presién de la
sangre basdndose en el flujo sanguineo que reciben, y que
su capacidad de regular la presién arterial se ejerce mediante
dos mecanismos. El primero es su posibilidad de aumentar
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o disminuir el volumen sanguineo a través de la excrecién
o retencién de agua y de sodio. El segundo consiste en la
secrecién de renina en los glomérulos renales, que pone en
marcha el sistema renina-angiotensina-aldosterona, que ejer-
ce su influencia sobre la presién arterial produciendo vaso-
constriccidn, aunque también la ejerce influyendo en la re-
gulacién del volumen sanguineo.

Resumiremos brevemente lo que Mann expone acerca de los
conceptos que fundamentan la utilizacién de los distintos férmacos,
ya que, aun siendo esquemdtica, y a pesar de que en muchos hiper-
tensos es imposible establecer cudl de los dos sistemas es el que estd
mds comprometido, ofrece un panorama claro.

La estimulacién de los nervios del sistema nervioso simpdtico
aumenta la presién dado que contrae a los vasos, estrechando su luz,
e incrementa la fuerza de las contracciones cardiacas. Estos efectos
son mediados por un neurotransmisor, la noradrenalina, que actiia
sobre los alfarreceptores localizados en la pared de las arterias y en el
corazén. La estimulacién de los alfarreceptores desencadena cambios
bioquimicos que originan la contraccién de los musculos lisos de
la pared arterial que producen la vasoconstriccién. Habitualmente
no percibimos de manera consciente la constriccién vascular, sélo
algunas veces podemos sentirla como sensacién de frio en las manos
o en los pies.

La estimulacién de los nervios que ligan al cerebro con las glindu-
las suprarrenales (que segregan y vierten en la sangre hormonas muy
importantes, entre las cuales cabe destacar la adrenalina, la cortisona
y la aldosterona), incrementa la secrecién de adrenalina, que estimu-
la a los betarreceptores en el corazén, aumentando la fuerza de sus
contracciones, y en el rifdn, incrementando la secrecién de renina,
cuyos efectos sobre el aumento de la tensién arterial ya describimos.
En cuanto a los efectos de la cortisona sobre la hipertensién arterial
puede decirse que, a pesar de haber sido ampliamente estudiados,
no se han logrado establecer con claridad. Aunque la estimulacién
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cerebral del sistema simpdticoadrenal (que funciona “a corto plazo”
frente a las necesidades repentinas de aumentar la tensién arterial)
estd vinculada a las situaciones de alarma y de ansiedad, esa estimu-
lacién puede funcionar, y de hecho asi sucede muchas veces, sin que
las sensaciones de alarma o la ansiedad lleguen a la conciencia.

Algunas de las drogas antihipertensivas mds usadas acttian blo-
queando los efectos del sistema simpdaticoadrenal sobre la presién
sanguinea. Asi sucede con los firmacos betabloqueantes y con los
alfabloqueantes, que se ligan respectivamente con los beta y alfa-
rreceptores, impidiendo que la adrenalina pueda hacerlo. También
existen bloquedores del canal de calcio, que bloquean los canales a
través de los cuales el calcio entra en las células del musculo liso en
la pared de las arterias produciendo vasoconstriccién. El aumento
del calcio intracelular también depende de un incremento en la
concentracién de sodio que, a su vez, depende de la funcién renal.

Si bien se sabe que la actividad del sistema que se inicia en la
secrecion de la renina puede ser estimulada por la influencia que
ejerce la adrenalina circulante sobre los betarreceptores que resi-
den en el rindn, el origen de la sobreactividad del sistema renina-
angiotensina-aldosterona no ha sido bien esclarecido. Se sabe sin
embargo que es la causa principal de la tercera parte de los casos
de hipertensién, y la inhibicién de ese sistema en algin punto de
su encadenamiento funcional constituye habitualmente uno de los
objetivos hacia los que apunta con mayor frecuencia el tratamiento
con fdrmacos.

Es importante consignar que determinar la cantidad de renina
presente en el plasma permite, algunas veces (sélo en un 50% de
los casos), diferenciar con claridad entre dos tipos de hipertensién
entre las que se consideran condicionadas principalmente por la
funcién renal. Cuando esa diferenciacién es posible, ambos tipos,
de acuerdo con lo que sostiene Mann, orientan hacia una tera-
péutica diferente. En las hipertensiones en donde el incremento
del volumen circulante predomina sobre el aumento de la renina,
el efecto de la restriccidn en el consumo de la sal sobre la presién
arterial es notable, en las otras, en donde predomina el aumento de
la renina sobre el incremento del volumen, el efecto de la reduc-
cién en la ingesta de sodio es pobre, ya que de ese modo sélo se
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obtiene un descenso de la presién sanguinea en uno de cada cuatro
hipertensos. Para el primer tipo, Mann recomienda la restriccién
salina, diuréticos y bloqueadores del canal cdlcico; para el segundo,
inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina, antago-
nistas de la angiotensina II y betabloqueantes (que impiden que
los betarreceptores, estimulados por la adrenalina, incrementen la
secrecién de renina).

Algunas dificultades frecuentes

Algunas estadisticas muestran que en los EE.UU. sélo
controla su hipertensién el 33% de los adultos hipertensos.
Kaplan y Victor senalan que esto no es mucho mejor que lo
que ocurre en la ciudades de Europa occidental, a pesar de
que en esos paises se gasta en salud publica, por habitante,
menos de la mitad que en los EE.UU. Otras estadisticas afir-
man que sélo el 69% de las personas a las cuales se les en-
cuentra una hipertension arterial eran previamente conscien-
tes de su condicién, y que sélo el 27% de los casos tratados
logra normalizar su tensién. Kaplan y Victor sehalan que un
10% de los hipertensos adultos deben ser considerados como
casos de hipertensién resistente, porque no logran descender
su tensién (a cifras menores de 140 / 90) a pesar de haberlo
intentado con tres drogas distintas.

De acuerdo con las estadisticas citadas, la tensidn arterial
desciende en aproximadamente un 30% de los hipertensos
tratados, y un 10% presenta una resistencia a los firmacos;
cabe preguntarse entonces a qué se debe el fracaso del 60%
restante. Numerosos autores coinciden en que debe impu-
tarse a un conjunto de circunstancias entre las cuales men-
cionan la resistencia a seguir las recomendaciones higiénico-
dietéticas que implican un cambio en el estilo de vida, y a la
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discontinuidad, o a la interrupcién, de la terapéutica farma-
colégica. En cuanto a los defectos en el uso de los medica-
mentos prescriptos, subrayan factores como la intolerancia
con respecto a los fenémenos colaterales indeseados que esos
férmacos suelen producir, y el gasto, para muchas personas
oneroso, que implica comprar una droga que es necesario
usar durante toda la vida, frente a una enfermedad que a
veces no da sintomas y que no se cura.

Mann senala que es un error, ampliamente difundido,
creer que existe una droga que es mejor y mds eficaz que
cualquier otra en el descenso de la presién arterial. Todas
ellas funcionan en un 50 6 60 % de los pacientes hipertensos.
Otro error es creer que, por ese motivo, una droga puede ser
elegida al azar para tratar a un determinado paciente. Dado
que cada droga desciende la tensién por medio de un meca-
nismo distinto y especifico, es posible optimizar su efecto si
puede determinarse en cada paciente cudles son los meca-
nismos que predominan en su hipertensién. Mann subraya
que este criterio no suele ser tenido en cuenta en la prictica
médica y se queja de que el dltimo informe de Joint Natio-
nal Committee on the Detection, Fvaluation and Treatment of
High Blood Pressure no promueve la idea de seleccionar una
droga acorde con el mecanismo de cada hipertensién. De
modo que el dnico criterio que se utiliza en la prictica con-
duce a seleccionar, en primer lugar, las drogas que, como los
antagonistas de la angiotensina II, suelen producir menos
efectos secundarios.

Hay un acuerdo general, en cambio, en que la eficacia
del tratamiento farmacolégico aumenta cuando (excepto en
algunos casos iniciales) se combinan varias drogas que pue-
den utilizarse, de este modo, en dosis menores, ya que po-
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tencian su accién ejerciendo distintos efectos. La posibilidad
de utilizar dosis menores tiene especial valor, porque tiende
a disminuir los trastornos secundarios que suelen producir
los farmacos hipotensores. Esos trastornos secundarios reco-
rren una amplia gama que no s6lo depende del firmaco sino
también del paciente. Se pueden presentar sintomas mds o
menos molestos (como tos o somnolencia), o inhabilitan-
tes (como una disminucién en la capacidad de ereccién del
genital masculino) y también alteraciones que pueden llegar
a ser peligrosas (como una disminucién de la cantidad del
potasio plasmdtico).

Antes de abandonar el tema de las dificultades que se pre-
sentan en el tratamiento farmacoldgico de la hipertensién, es
necesario incluir algunas reflexiones que retomaremos luego,
desde otro punto de vista, en el préximo capitulo. En un
apartado de su libro 7he Biology of Belief, titulado “{No hay
efectos secundarios, hay efectos!”, Bruce Lipton,*® bidlogo
celular de la Stanford Universitys School of Medicine, sefiala
que cuando a través de la prescripcién de firmacos se intenta
“reparar” una enfermedad o una alteracién funcional, pro-
porcionando el eslabén faltante, o modificando el defectuo-
s0, de una cadena de montaje quimica o bioldgica, es porque
se estd utilizando un modelo “lineal” y reduccionista que
atribuye a la fisica newtoniana. El flujo de informacién en
el universo de la teorfa cudntica, en cambio, es de naturale-
za holistica. Los elementos funcionales estdn entrelazados en
una compleja red de “bucles” comunicativos, de modo que
cambiar por ejemplo la concentracién de un elemento “C”
no influye sélo en la accién del siguiente, “D”, sino también
en interacciones de “ida y vuelta” entre “A”, “B”, “E”, “D”,

8 Lipton, Bruce, The Biology of Belief-



82 Luis CHiozza

y, en general, en todos los elementos que integran la comple-
jisima e inabarcable red.

Cuando se ingiere o se inyecta una sustancia con el pro-
posito de mejorar la funcién de un érgano —como sucede en
la insuficiencia cardiaca o en el asma bronquial-, esa sustan-
cia, a través del flujo circulatorio, recorre todo el organis-
mo e influye, muchas veces de manera indeseada, sobre los
otros érganos. Utilizamos por ejemplo antihistaminicos, que
alivian con eficacia reacciones de hipersensibilidad como la
urticaria intermediadas por la histamina. Pero la histamina es
un neurotransmisor que también interviene en las funciones
cerebrales; no es de extranar entonces que el uso de los anti-
histaminicos suela provocar suefio como efecto “secundario”
y que deba recomendarse precaucién si quien lo ingiere debe
conducir un automévil. Debemos llegar entonces a la resig-
nada conclusién de que la terapéutica farmacolégica, a pesar
de que nos proporciona recursos importantisimos de los cua-
les muchas veces es imposible prescindir, se parece, infortu-
nadamente, a lo que sucederfa si nos viéramos obligados a
tocar el piano con unos guantes demasiados gruesos, que nos
llevarfan de manera inevitable a tocar las notas vecinas de la
que queremos pulsar.



CarituLo VI

¢Enfermedad de algo o
enfermedad de alguien?

Acerca de lo fisico y lo psiquico

Hace poco, en un libro acerca del cincer® utilizaba como
epigrafe de su primer capitulo una cita de Weizsaecker®® que
me parece conveniente reproducir aqui, porque marca un
camino que, mds tarde o mds temprano, es imprescindible
recorrer:

Aprendimos que el cuerpo humano se compone de tejidos, y
que los tejidos se componen de sustancias quimicas. Aprendimos
que todo esto se modifica en las enfermedades de acuerdo a la for-
may a la composicion. Ahora podemos emitir un juicio: esto estd
enfermo. Pero el enfermo puede decir: yo estoy enfermo. ;Es que
una célula puede decir yo’? ;Es que una molécula, un dtomo,
un electron, pueden decir “yo’? ;Quién es aquel que dice “yo”?
Sélo nos enseriaron cuestiones acerca de las cosas que son “algo”,
no aprendimos nada de cosas que son “alguien”. Pero la consulta
comienza con que alguien nos dice “estoy enfermo”, y nos asom-
bramos de que no nos desconcertemos inmediatamente, dado que
no hemos aprendido nada de eso; si fuésemos sinceros deberiamos
estar desconcertados.

» Chiozza, Luis, Cdncer. ;Por qué a mi, por qué ahora?

3 Von Weizsaecker, Victor, “El médico y el enfermo”.
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Cuando, en el capitulo cuarto, nos ocupamos de los fac-
tores que influyen en la hipertensién arterial, expusimos las
razones por las cuales, estudiando la etiopatogénesis del au-
mento sostenido de la tensién sanguinea, el término “fac-
tores” fue ocupando cada vez mayor espacio para referirse a
lo que en otros momentos se designa como “causa’ 0 como
“mecanismo”. Si volvemos ahora sobre la cantidad de facto-
res involucrados en la hipertensién, sobresale el hecho, digno
de la mayor atencién, de que casi todos esos factores —se trate
de alteraciones renales, vasculares, hormonales, metabdlicas
o neurales; sean genéticos o epigenéticos— pueden incluirse
con facilidad en la “clase” de los fenémenos “fisicos”, pero
es evidente que no ocurre asi cuando nos referimos a los hd-
bitos que configuran el estilo de vida o al estrés psicoldgico.
Debemos preguntarnos entonces cémo se integran, cémo
se relacionan, o en qué terreno se encuentran, para poder
influenciarse mutuamente, los fenémenos fisicos y los fené-
menos psiquicos. Una extensa cita textual de Hofstadter,’’
fisico, matemdtico y profesor de ciencias cognitivas, que no
podria resumir sin privarla de su claridad, puede contribuir a
iluminar esta cuestion.

Termodindmica y mecdnica estadistica

Me crié junto a un fisico (mi padre) y, debido a ello,
siempre me resultd natural contemplar la fisica como esa
cosa que subyace tras todo lo que ocurre en el universo.
Siendo atin muy joven me enteré, gracias a libros de di-
vulgacion cientifica, de que las reacciones quimicas eran
consecuencia de la fisica implicita en las interacciones

! Hofstadter, Douglas, Yo soy un extranio bucle. ;Por qué un fragmento de
materia es capaz de pensar en si mismo?
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atémicas y, cuando aprendi un poco mds, de que la bio-
logia molecular derivaba de leyes fisicas actuando sobre
moléculas complejas. En definitiva, creci pensando que
no habia lugar para mds fuerzas que las cuatro bdsicas
que los fisicos han identificado hasta ahora (gravedad,
electromagnetismo y los dos tipos de fuerza nuclear, fuerte
y débil).

;Como conciliar, entonces, esa creencia con el convenci-
miento, posteriormente adquirido, de que la evolucion ha
ido modificando el diseno del corazon, de que los dogmas
religiosos han sido causa de guerras, de que la nostalgia
Sfue un elemento clave al componer Chopin cierto estudio
para piano, de que los celos profesionales han dado origen
a muchas criticas literarias negativas y asi sucesivamente?
Esas fuerzas causales macroscdpicas tan visibles parecen
ser de una naturaleza completamente distinta a las de
las cuatro inefables fuerzas fisicas que, para mi, eran la
causa iltima de todo.

La respuesta es sencilla: comprendi que esas “fuerzas
macroscopicas” son meras formas de describir patrones
complejos engendrados por las fuerzas fisicas bdsicas, de
manera similar a como los fisicos observaron que concep-
tos macroscdpicos tales como friccion, viscosidad, translu-
cidez, presion y temperatura podian ser entendidos como
regularidades altamente predecibles, determinadas por la
estadistica de un vasto niimero de constituyentes micros-
copicos invisibles pululando en el espacio-tiempo y coli-
sionando unos contra otros sin otra ley que la dictada por
esas cuatro fuerzas fundamentales.

Me di cuenta también de que esa especie de salto en-
tre niveles de descripcion me reportaba algo muy valioso
para un ser vivo: la comprensibilidad. Describir el com-
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portamiento de un gas mediante un papel que contuvie-
ra un niimero de ecuaciones comparable al niimero de
Avogadro (suponiendo que una hazasna asi fuese posible)
no nos llevaria a comprender nada. Por el contrario, des-
echar una enorme cantidad de informacion y limitarse a
hacer un resumen estadistico demuestra ser enormemente
itil. Asi como resulta cémodo hablar de “un montin de
hojas caidas” sin especificar la forma, la orientacion y el
color exactos de cada hoja, es mucho mds manejable refe-
rirse a un gas especificando simplemente su temperatura,
volumen y presion sin aniadir otros datos.

Todo esto, por supuesto, les es sumamente familiar
a los fisicos y a muchos fildsofos, y podria ser resumi-
do en esta frase: “La termodindmica se explica con la
mecdnica estadistica”; aunque, quizds, la idea es aun
mds clara si le damos la vuelta a la afirmacién: “La
mecdnica estadistica se puede obviar en el marco de la
termodindmica’.

Nuestra existencia como animales cuya percepcion se
ve limitada al mundo de los objetos macroscdpicos co-
tidianos, nos obliga a funcionar sin referencia alguna a
entes y procesos que tienen lugar a niveles microscdpicos.
Nadie sabia nada de los dtomos hasta hace poco mds de
cien anos y, sin embargo, la humanidad se desenvolvia
perfectamente. Fernando de Magallanes circunnavegé la
Tierra, William Shakespeare escribid obras de teatro, Jo-
hann Sebastian Bach compuso cantatas y Juana de Arco
acabé en la hoguera y rodos ellos obraron movidos por
una razones que nada tenian que ver con el ADN, el
ARN o las proteinas, ni con el carbono, el oxigeno, el
hidrdgeno o el nitrégeno, ni menos aun con los fotones, los
electrones, los protones y los neutrones, y no digamos con
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los quarks, los gluones, los bosones Wy Z, los gravitones y
las particulas de Higgs.

Pensodindmica y mentdlica estadistica

Parece claro, por tanto, que cada nivel de descripcion
posee una utilidad distinta, dependiendo del propdsito
y del contexto, y he querido plasmar mi punto de vista
sobre esta verdad tan simple al aplicarla al mundo del
pensamiento y el cerebro mediante la frase: “La pensodi-
ndmica se explica con la mentdlica estadistica”, y su ver-
sion invertida: “La mentdlica estadistica se puede obviar
en el marco de la pensodindmica’.

sQué quiero decir con esos términos, ‘pensodindmica” y
‘mentdlica estadistica”? Muy sencillo. La pensodindmica
es el equivalente de la termodindmica; involucra estruc-
turas y patrones a gran escala [... [ y no hace referencia
a sucesos microscopicos tales como disparos neuronales. La
pensodindmica es lo que estudian los psicélogos: cémo to-
mamos decisiones, cometemos errores, percibimos patro-
nes, evocamos recuerdos, etcétera.

Por el contrario, entiendo por ‘mentdlica” los fendme-
nos a pequena escala que tradicionalmente estudian los
neurdlogos: el modo en que los neurotransmisores atravie-
san las sinapsis, cémo se interconectan las células, como
los conjuntos de células resuenan en sincronia, y asi suce-
sivamente. Y por “mentdlica estadistica” entiendo el com-
portamiento colectivo y promediado de esos pequenos en-
tes: la resultante de esos inmensos enjambres de actividad

32 En donde estdn los puntos suspensivos Hofstadter dice “en el cerebro”,
pero (aunque me siento obligado a aclararlo y por eso lo hago en esta nota)
lo he omitido porque no me solidarizo con esa afirmacién tratdindose de una
descripcion que el autor define como psicolégica y no como neurolégica.



88 Luis CHiozza

microscdpica y no los diminutos zumbidos individuales
que la componen.

Sin embargo [...],7 en el cerebro no existe un tinico
salto natural ascendente, como sucede en un gas, desde
los constituyentes bdsicos hasta el sujeto de estudio en su
conjunto; en lugar de ello existen muchas estaciones in-
termedias en el camino ascendente que va desde la men-
tdlica hasta la pensodindmica, y esto da lugar a que sea
particularmente dificil para nosotros ver, o incluso ima-
ginar, una explicacion de nivel cero (el de las neuronas)
de cuestiones tales como por qué cierto profesor de ciencias
cognitivas decidié en cierta ocasion devolver a su estante
un libro sobre el cerebro, o se abstuvo en otra de espachu-
rrar un insecto, o le entrd la rvisa durante una solemne
ceremonia, o exclamd, al lamentar la marcha de una
apreciada colega: “Nos costard llenar el hueco que deja’.

Las urgencias del dia a dia nos obligan a hablar de los
sucesos cotidianos al nivel de lo que percibimos directa-
mente de ellos. Se trata del nivel de acceso que nos pro-
porcionan nuestros drganos sensoriales, nuestro lenguaje y
nuestra cultura. Desde la mds tierna infancia manejamos
conceptos tales como “leche’, “dedo”, ‘pared”, “mosquito”,
‘aguijon”, ‘picadura’, “aplastar’, etcétera. Percibimos el
mundo en términos de ese tipo y no a base de nociones
microscdpicas como ‘trompa” o ‘foliculo piloso”, y me-
nos aun ‘citoplasma’, ‘ribosoma”, ‘enlace peptidico” o
‘dtomo de carbono”. Por supuesto, podemos adquirir esas
nociones mds tarde e incluso llegar a dominarlas, pero
nunca sustituyen del todo a aquellas originales con las
que hemos crecido. En definitiva somos victimas de nues-

% Omito aqui unas palabras que se refieren a una cita en otra parte del libro.
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tra macroscopicidad y no podemos escapar de la trampa
de emplear términos cotidianos para describir los sucesos
que percibimos como reales.

Por esta razon nos parece mucho mds natural decir que
una guerra se desencadend por causas religiosas o econd-
micas que tratar de concebirla como un patrén gigantesco
de particulas elementales interaccionando, e intentar des-
cubrir qué fue lo que puso en marcha dichas particulas,
por mucho que un fisico recalcitrante afirme que ese es el
tinico nivel “vdlido” de explicacion para el fendmeno, ya
que a dicho nivel no hay pérdida de informacion alguna.
Pero tal grado de precision, por desgracia, (o, mds bien,
gracias a Dios) se halla fuera de nuestro alcance.

Los humanos estamos condenados a no hablar en ese
nivel en el que no existe pérdida de informacion. Tenemos
necesariamente que simplificar y, de hecho, lo hacemos
amplia y sistemdticamente. Pero ese sacrificio es, a la vez,
lo que nos hace grandes. Las simplificaciones drdsticas nos
permiten reducir situaciones a su mero esqueleto y des-
cubrir su esencia abstracta; hacen posible que centremos
nuestra atencion en lo importante, que comprendamos
fendmenos a un nivel extraordinariamente elevado, y que
sobrevivamos en este mundo y que creemos arte, miisica,
literatura y ciencia.

Antes de pasar al préximo apartado, debemos anadir a
las esclarecedoras palabras de Hofstadter que esas dos visio-
nes complementarias de la realidad, la “microscépica” y la
“macroscépica’, o si se quiere, la fisica que gira en torno de
la relacién de causa-efecto, y la psicolégica, establecida en
torno al mundo perceptivo, que aparece ligada a la intencio-
nalidad de los propésitos, representan dos interpretaciones
que quedan indisolublemente unidas a dos ideas contradic-
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torias que han recorrido, inconciliables, la historia de la filo-
soffa. Cuando se piensa en el mundo fisico que percibimos,
en el cual operan causas y efectos, es inevitable pensar que
los acontecimientos estdn determinados por fuerzas que no
dominamos. Cuando, en cambio, contemplamos el mundo
psicolégico habitado por nuestras sensaciones, es igualmente
inevitable sentir que podemos elegir entre las cosas que hace-
mos e influir en el entorno en que vivimos.

Acerca de causas y de finalidades

Cuando contemplamos la estructura y el funcionamiento
de un organismo vivo, nuestro intelecto encuentra un signi-
ficado en los fenémenos que acontecen a través de dos pro-
cesos que se hallan en la base de nuestra posibilidad de saber,
comprenderlos como efectos generados por causas, o como
sucesos que se encaminan a un fin. Asi, por ejemplo, cuan-
do vemos la estructura de un glomérulo renal, en donde los
vasos capilares se pliegan para amontonarse en una especie
de ovillo, comprendemos “la razén” de esa disposicién si,
atendiendo a la finalidad de la funcién renal, pensamos que
de ese modo se obtiene un madximo de superficie de filtrado
en un minimo de espacio, mientras nada comprendemos, en
este caso, cuando intentamos contemplar su estructura como
el efecto de una causa.

El pensamiento causal no sélo puede ser considerado
como la roca sélida sobre la cual se erigié el edificio concep-
tual de la fisica cldsica, es, también, el fundamento del éxito
tecnoldgico y, mds atin, un principio sobre el cual se apoyan
nuestros logros mds sencillos durante los actos cotidianos de
la vida. En otras palabras, vivimos gracias a que sabemos que
la consecuencia de poner las manos en el fuego es que se



HIPERTENSION. ¢ SOY 0 ESTOY HIPERTENSO? 91

queman. Pero el pensamiento teleolégico, de acuerdo con el
cual “la razén de ser” de los procesos que acontecen surge del
contemplarlos como eslabones de una cadena de propésitos
que se dirigen hacia un fin, no sélo configura la otra mitad
de nuestra posibilidad de comprender el mundo, sino tam-
bién la intencionalidad que constituye el fundamento sobre
el cual se construye la ciencia psicolégica. Una vida sin esa
intencionalidad que la motiva quedaria rebajada a un mero
mecanismo.

Es importante senalar que, dentro de la posicién episte-
molégica® en la cual apoyamos los desarrollos que en este
libro exponemos, las cosas no son de una de las dos mane-
ras. No hay, desde ese punto de vista, procesos que sélo son
efectos de una causa antecedente (que a su vez pueden causar
efectos posteriores) y otros que Gnicamente son intermedia-
rios que se organizan persiguiendo un fin (o, como postu-
lan las teorfas acerca de la complejidad,” “atraidos” por una
meta). No son los hechos, en si mismos, de una u otra clase.
Comprenderlos sélo de una manera u otra, poder interpre-
tarlos de las dos maneras, o encontrarnos con algunos hechos
que de ninguna de esas dos maneras logramos entender, son
las tres unicas posibilidades que se dan en lo que respecta a
comprender las dificultades que se nos presentan en la vida.
Pensamos, entonces, que tanto cuando “vemos” en el mundo
causas y efectos, como cuando alli “vemos” la prosecucion
de un fin, lejos de ser propiedades que pertenecen a las co-
sas que suceden en el mundo, son los modos que adquiere
nuestro pensamiento ejerciendo la facultad que conduce a
conocer.

34 Von Weizsaecker, Victor, Parosofia.

35 Coveney, Peter y Highfield, Roger, Frontier of Complexity.
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También importa senalar que esos dos procedimientos
intelectuales, de los cuales disponemos para poder prever
lo que en algtin instante préximo o remoto nos ocurrird, se
encuentran siempre, en algiin punto, con el limite que lleva
como nombre la palabra “incertidumbre”. Eso nos ocurre
cuando con ninguna de las dos maneras logramos compren-
der. Sin embargo, tal como lo hemos expuesto ya en el capi-
tulo tercero, ante la imposibilidad de utilizar la comprensién
de los hechos para predecir su evolucién, disponemos toda-
via de la evaluacién estadistica que nos permite predecir la
frecuencia de esos acontecimientos que no comprendemos.
Pero se trata de un tipo de prediccién que sélo puede darse
cuando se aplica al conjunto de una poblacién, y cuya efica-
cia es nula frente al caso individual.

Taleb* dedica un libro al tema de la sobrevaloracién de la
capacidad de prediccién que surge del pensamiento tedrico
con el cual es necesario procesar y conservar la experiencia,
y describe los vicios interpretativos mds comunes que se uti-
lizan para explicar a posteriori las razones por las cuales los
hechos que acontecen no coinciden con nuestras conjeturas.
Su critica no sélo abarca a la prediccién que se basa en la
estadistica; cala de manera mds profunda para sefalar que
aun en los casos en que logramos comprender de dénde pro-
vienen o hacia dénde apuntan los hechos que acontecen, la
constante posibilidad de “lo altamente improbable” transfor-
ma cualquiera de nuestras certezas en una ilusion.

En cuanto a las razones de esos vicios interpretativos re-
cordemos que Merleau-Ponty se apoya en Pascal para sos-
tener que “hay algo de horrible, de repulsivo, de irreconci-

3 Taleb Nassim, Nicholas, £/ cisne negro, el impacto de lo altamente

improbable.
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liable, en esas cosas que simplemente son y no quieren decir
nada.”¥ Freud, refiriéndose al significado de los suefios, se
ocupa también de esa repugnancia por el sinsentido, y subra-
ya que “la instancia psiquica que aspira a hacer comprensible
el contenido manifiesto (de los suefios) y lo somete con este
fin a una primera interpretacién, a consecuencia de la cual
queda mids dificultada que nunca su exacta inteligencia, no
es otra que nuestro pensamiento normal.”*® No puede dejar
de conmovernos la extrafia encrucijada que tan frecuente-
mente nos depara la vida. Una bifurcacién frente a la cual,
aquella que es tal vez la mds exquisita de nuestras capacida-
des humanas, nuestro pensamiento “normal”, la facultad de
raciocinio, es lo que utilizamos para equivocarnos,” cuando,
guiados por nuestras emociones, preferimos elegir el error
para evitar “sentir” la incertidumbre.

El recorrido que, a grandes rasgos, hemos realizado sobre
los conocimientos que la patologia y la clinica médicas han
acumulado acerca de la hipertension, nos ha permitido pro-
gresar en la comprensién de cémo la enfermedad aparece y
evoluciona, pero también queda claro que la investigacion
en ese terreno nada nos ha podido decir acerca de por qué se
produce la hipertensién primitiva. La pregunta “;por qué?”
es una pregunta amplia, que indaga acerca del motivo, y es
amplia porque el término “motivo” incluye algo que mueve
“desde atrds”, desde el pasado, como causa, pero también es
algo que mueve “hacia adelante”, que atrae con una “ima-
gen” de un futuro, que da sentido a lo que ocurre como algo

37 Merleau-Ponty, Maurice, Sentido y sinsentido.
%% Freud, Sigmund, La interpretacién de los suefios.

%9 Chiozza, Luis, ;Por qué nos equivocamos? Lo mal pensado que emocionalmente
nos conforma.
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que se hace “para que”. Habitualmente exploramos a los
factores involucrados en la hipertensién, tratando de ver en
ellos una causa del aumento de la presién sanguinea, pero es
evidente que si podemos contemplar a la enfermedad hiper-
tensiva en su conjunto, como la expresién de un propésito,
de una “intencién” que se encamina hacia un fin, se nos abre
la posibilidad de comprender, desde un dngulo distinto, por
qué se produce un aumento sostenido de la tensién arterial.
La idea de una “conducta” intencional es un concepto
muy afin al concepto de psiquismo, pero, si de psiquismo
se trata, debemos preguntarnos ;qué clase de psiquismo?
Recordemos ahora lo que Mann afirma: “Existe una crucial
conexién con las emociones, pero una que es muy diferente
de lo que mucha gente cree”, y “las emociones que habitual-
mente sentimos tienen que ver menos con la hipertensién
que las emociones que albergamos pero que no sentimos,
y que frecuentemente ni siquiera sabemos que existen en
nosotros.” Debemos preguntarnos de nuevo, ;qué significa
decir que albergamos emociones pero que no las sentimos, y
que ni siquiera sabemos que existen en nosotros? Cae por su
propio peso que se trata entonces de emociones que no son
conscientes, y esto nos conduce al préximo apartado.

Una parte del alma que permanece inconsciente

Freud afirmé que, no obstante lo que sostenian los filé-
sofos de su época (para quienes postular un psiquismo sin
conciencia llevaba implicita una contradiccién en los térmi-
nos), la conciencia es una cualidad accesoria de los procesos
psiquicos, los cuales, la mayoria de las veces, existen sin ella.
Es evidente, entonces, que no puede ser utilizada para definir
al psiquismo, y de hecho en la obra freudiana el psiquismo
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queda definido por otra cualidad, la significacién. De modo
que (aunque la significacién puede ser inconsciente) no hay
psiquismo sin significacion, ni significacién sin psiquismo.
Freud define a la significacién (ala cual se alude muchas veces
utilizando la palabra “sentido”) por la cualidad de pertenecer
a una serie de acontecimientos que se encaminan a un fin.*’
De todos los conceptos formulados por el creador del psi-
coandlisis, la postulacién de un psiquismo inconsciente, que
ya se halla implicito en la sabiduria de San Agustin cuando
senala “lo sabes pero ignoras que los sabes”, ha sido sin duda
el de mds amplia aceptacién. Asi, utilizando ese concepto, se
interpreta, por ejemplo, en la neurologia de nuestros dias,

#l un trastorno por el cual el enfermo es

la prosopoagnosia,
incapaz de reconocer conscientemente los rostros familiares,
pero, en presencia de ellos, da signos de su reconocimiento a
través de cambios eléctricos en la piel que no ocurren frente
a rostros de personas que nunca ha conocido. Otro ejemplo,
especialmente claro, lo encontramos en el fenémeno deno-
minado “visién ciega”,** que se observa en algunas personas
que, aunque han perdido por completo la vista y sostienen
de buena fe que son incapaces de ver, a veces, cuando se les
interroga acerca de la localizacién de un determinado objeto
que estd dentro de su campo visivo, son capaces de mover su
brazo o de sefialar con su dedo en la direccién correcta.

El concepto de psiquismo inconsciente recorre la obra
freudiana desde el principio al fin, pero es recién en 1938,

0 Freud, Sigmund, Psicopatologia de la vida cotidiana.
41 Solms, Mark y Turnbull, Oliver, The Brain and the Inner World.
2 Damasio, Antonio, The Feeling of what Happens.
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en una de sus dltimas obras,” donde ese concepto funda-
mental, al mismo tiempo que adquiere una formulacién mds
clara, extiende su alcance. Alli Freud parte de un “hecho”
ampliamente aceptado y compartido: algunos procesos que
ocurren “en el cuerpo” envian signos de su funcionamiento
a la conciencia, y otros no. Como ocurre normalmente con
el proceso digestivo, por ejemplo, solemos tener conciencia
de que masticamos un alimento, pero es habitual que nada
llegue a nuestra conciencia acerca de lo que ocurre en el es-
témago. De modo (dice Freud) que las series somdticas de
los procesos que se encaminan a un fin son completas, pero
las series psiquicas correspondientes a esos mismos procesos
presentan “eslabones” faltantes.

En otras palabras, durante esas “lagunas” de las series psi-
quicas solo llega a la conciencia la parte que ocurre “en el
cuerpo” (el elemento correspondiente, en la serie somadtica, al
eslabén de la serie psiquica que falta en la conciencia). Pero
reparemos en que llega como percepcién “desde afuera” (una
radioscopia del estémago, por ejemplo), no como sensacién
que “viene” del cuerpo. Reparemos también en que cuando
llega como percepcién “exterior”, llega como si fuera sélo un
fenémeno fisico, un acompanante somdtico privado de un
significado psicolégico, ya que le falta, en la conciencia, “su”
correspondiente elemento de la serie psiquica, que le otor-
garfa la significacién pertinente y “especifica’ de ese proceso
que aparenta ser, por esa carencia, Unicamente fisico. Una
situacion semejante ocurriria si, al masticar un caramelo, no
sintiéramos el movimiento de nuestros musculos, y tampoco
su presencia ni su sabor en la boca, y viéramos en un espejo
que nuestra cara se mueve.

 Freud, Sigmund, Esquema del psicoandlisis.
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Por este motivo, Freud llega a una afirmacién muy im-
portante que constituye la segunda de sus dos hipétesis fun-
damentales del psicoandlisis. Sostiene que esos “concomi-
tantes”, que supuestamente son sélo somdticos, constituyen
en realidad lo psiquico genuino, dado que, si bien es cierto
que les falta la conciencia (que no define a lo psiquico), no
carecen del significado que, aunque en este caso no se regis-
tra de manera consciente, los define como psiquicos. Hemos
citados varias veces, en escritos anteriores, al poeta inglés
William Blake, que murié treinta afios antes de que naciera
Freud, porque ha dicho, con lucidez, que llamamos cuerpo
a la parte del alma que se contempla con los cinco senti-
dos; y completamos esa afirmacién, cada vez que la citamos,
diciendo que llamamos alma a “la vida” del cuerpo, que se
manifiesta en su forma y en su movimiento. De acuerdo con
lo que Freud sustenta en su segunda hipétesis, cabe agregar,
también, que llamamos cuerpo a la mayor parte del alma,
que permanece inconsciente. La importancia de la hipdtesis
freudiana radica en que nos otorga un acceso a la compren-
sién del significado inconsciente y especifico de trastornos
corporales que aparentan ser “Gnicamente” fisicos y, de he-
cho, unas pocas décadas dedicadas a la investigacién en ese
terreno han aportado resultados fructiferos.

El concepto de psiquismo inconsciente, por si solo, no
hubiera sido suficiente sin embargo para conducir la inves-
tigacién hacia esos resultados, sin la contribucién aportada
por la teorfa psicoanalitica sobre los afectos. Freud sostiene,
a partir de Darwin, la idea de que la emocién es un “suce-
so motor” (y secretor) vegetativo, una “conmocion visceral”,
cuya explicacién, su “justificacién”, no puede comprenderse
en su sentido contemplando sélo las necesidades actuales del
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organismo en donde ocurre, ya que, fundamentalmente, la
peculiaridad de cada una de esas emociones se ha configura-
do en funcién del apremio de la vida en un pasado remoto
(filogenético).

Un afecto puede desarrollarse con plenitud o quedar in-
hibido, en cuyo caso la excitacién que constituia su motivo,
reprimida, intentard “descargarse” de alguna otra manera. La
inhibicién ocurre cuando el desarrollo de un afecto, en lugar
de aliviar de un modo placentero la tensidén que la excitacién
produce, hubiera generado malestar, o displacer, por su con-
flicto con algiin otro afecto. Asi, por ejemplo, por obra de la
autoestima y el orgullo, suelen reprimirse la vergiienza o la
envidia.

La teorfa psicoanalitica sostiene que el Gnico motivo de
la represién es el de impedir el desarrollo de un afecto, y
se ocupa de cudles son las “otras maneras” en que la exci-
tacién puede descargarse cuando no pudo hacerlo bajo la
forma del afecto que ha sido reprimido. En el trastorno que
se denomina neurosis, es suficiente con desplazar un afecto
como, por ejemplo, el temor (cuando entra en conflicto con
el amor que se siente hacia la misma persona que se teme)
hacia alguien, o hacia algo, que no se ama. Asi desaparece el
conflicto, pero el precio que se paga es que entonces, como
ocurre con la fobia, el temor hacia ese nuevo “objeto” ya no
se comprende y aparece como injustificado. En la psicosis
se distorsiona la realidad que “provocaba” un afecto penoso,
por otra que suscita un afecto placentero. Allf lo que se des-
plaza es la excitacién que “viaja” desde el afecto reprimido
hacia el afecto placentero, pero el precio que se paga para
poder hacerlo es vivir en un mundo de ilusién que resulta
insostenible. En la psicopatia también, como en la psicosis,
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se sustituye el desarrollo de un afecto penoso por el de uno
placentero, pero lo que “se pierde” no es el juicio “de reali-
dad” sino el juicio que establece los valores que “rigen” una
vida saludable. Consideramos que todos esos modos (neu-
rosis, psicosis o psicopatl’a) de gestionar que la excitacién se
descargue “de alguna otra manera” que no sea el afecto re-
primido, son trastornos psiquicos, porque en todos ellos se
desarrolla un afecto (“inapropiado”, pero afecto al fin) que,
por un motivo u otro, funciona en una situacién insalubre.

Cada afecto se caracteriza, en condiciones normales, por-
que su desarrollo pleno (su “descarga”) se expresa mediante
lo que Freud denominaba una “clave de inervacién”.* Usa-
ba esos términos para referirse a un conjunto de fenémenos
“expresivos” que son propios y tipicos de ese determinado
afecto, que lo configuran como una particular emocién, y
que nos permiten reconocerlo como tal cuando lo contem-
plamos. Solemos ejemplificar esto diciendo que nadie “se
pone” verde de vergiienza ni colorado de envidia.

Distintas investigaciones sobre el significado inconsciente
de los trastornos que se manifiestan como alteraciones en la
estructura o el funcionamiento del cuerpo nos condujeron a
pensar, hace ya algunos afios,” que la descarga de la excita-
cién ligada a un afecto reprimido puede también realizarse
de un modo que deforma el afecto original torndndolo irre-
conocible. Cuando eso sucede el desplazamiento de la exci-
tacién reprimida se realiza “entre” los distintos fenémenos
que, en condiciones normales, configuran la descarga tipica
y particular del afecto reprimido. En virtud de ese despla-
zamiento, uno solo de los fenémenos que en su conjunto

4 Freud, Sigmund, La interpretacién de los suefios.

4 Chiozza, Luis, “La enfermedad de los afectos”.
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configuran “la clave” puede descargar toda la excitacién que
correspondia al conjunto completo, y se transforma, de ese
modo, en un signo o un sintoma.

Se configura asi una enfermedad que denominamos “pa-
tosomdtica’, porque, cuando no se la comprende como la
transformacién de un afecto, queda catalogada como un
trastorno fisico. Si es cierto que, como senala Mann, en la
hipertensién “pueden intervenir” emociones que albergamos
pero que no sentimos, queda por aclarar ahora de qué mane-
ra el signo hipertensién puede ser la expresién enmascarada
de una emocién particular oculta.



Capituro VII

El significado inconsciente de
la hipertension

Acerca de la relacion entre el cuerpo y el alma

En el capitulo anterior nos preguntdbamos cémo se in-
tegran, cémo se relacionan, o en qué terreno se encuentran,
para poder influenciarse mutuamente, los fenémenos fisicos
y los fenémenos psiquicos. Es una pregunta antigua que
conduce a un callejon sin salida, porque si pensamos que
en el universo existen, como sustancias tltimas, por un lado
la materia y el movimiento de los cuerpos fisicos, y por el
otro los pensamientos y las emociones de los entes psiqui-
cos, carecemos de una tercera sustancia para construir un
puente que permita integrarlos. Entre las distintas posicio-
nes ensayadas por la filosofia y adoptadas por la ciencia para
intentar resolver ese enigma, las que hoy han alcanzado mds
amplia difusién son dos, el monismo materialista y el pa-
ralelismo (dualismo cartesiano). La primera posicién afirma
que lo psiquico es una propiedad que emerge de la materia
(no sabemos cémo) cuando esta alcanza un grado suficiente
de complejidad, como ocurre, por ejemplo, en el cerebro.
La segunda sostiene que materia ¢ idea son dos maneras de
existir que trascurren paralelas y que s6lo “se comunican” a
través de Dios.
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Freud, en 1938, cuando plantea las dos hipétesis funda-
mentales del psicoandlisis, rechaza de manera explicita y en-
fética el paralelismo, y ademds sostiene, como dijimos antes,
que los acompanantes, supuestamente somdticos, de los pro-
cesos psicoldgicos, son “genuinamente” psiquicos, aunque
ese cardcter psiquico permanece inconsciente. Mds alld de
cudl es la posicién que, con respecto a la relacién psicofisica,
podemos atribuirle a Freud, cuando —a nuestro entender—
sefala que llamamos cuerpo a la parte del alma que perma-
nece inconsciente, interesa subrayar ahora, como lo hemos
hecho desde nuestros primeros trabajos,” dos postulados
fundamentales.

El primero consiste en que la existencia de un psiquismo
inconsciente (sobre todo si prestamos atencién a cémo lo ha
definido en 1938) lleva implicito que la realidad “sustantiva”
de un organismo vivo, en si misma, no puede ser “reduci-
da” a ser Ginicamente psiquica o s6lo somadtica, sino que, y
ante todo, “somdtico” y “psiquico” son los tinicos dos modos
“adjetivos” en que somos capaces de conocer esa realidad.
Es necesario reparar con atencidn en este punto porque es
muy distinto de lo que “nos ensefiaron en la escuela” y de lo
que de un modo espontineo tendemos a pensar. Repitdmos-
lo entonces una vez mds: los procesos no son, en si mismos,
unilateralmente fisicos o psiquicos, sino que “los vemos” de
una o de otra manera por la forma en que estd construida
nuestra capacidad de conocer.

El segundo postulado, corolario del anterior, no es menos
importante, porque si “somdtico” y “psiquico” son atributos
de un ente sustantivo mds complejo, ambos atributos (que
“pertenecen” a un mismo elemento o “surgen” durante nues-

4 Chiozza, Luis, Psicoandlisis de los trastornos hepdticos.
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tro contacto con él) mantendrdn entre si, en virtud de su
origen, algin grado de relacién “especifica’. En realidad se
trata de un postulado que estd presente en la teoria psicoa-
nalitica desde sus mismos inicios. No tenemos dos bocas,
una, “del cuerpo”, que usamos para cumplir con la funcién
de incorporar fisicamente los alimentos, y otra, “del alma”,
para registrar psiquicamente las sensaciones orales. Se com-
prende entonces que Freud designara a las fantasias (o repre-
sentaciones) que pueblan la vida psiquica, con nombres que
provienen de los distintos 6rganos del cuerpo, porque son
esos 6rganos los que les otorgan, a las distintas fantasias, sus
caracteristicas particulares.

En condiciones normales, cada emocién se acompana de
cambios fisicos que son tipicos y universales, y que, en ese
sentido, “le pertenecen”. Y esa relacién especifica se man-
tiene cuando la funcién se altera o el estado emocional se
reprime. No es exactamente lo mismo, por ejemplo, sentir
mucho miedo que tener que ir al bafio con frecuencia “por
culpa” de una diarrea. Pero, entre todos los estados de dnimo
que conocemos, el miedo es, tal vez, el que “mejor se relacio-
na” con esa forma de evacuacion intestinal, y entre todos los
fenémenos corporales la diarrea es uno de los que “mejor”
representa el temor. El lenguaje popular demuestra conocer
esa relacién “especifica” cuando al miedo le llama “cagazo”, y
también Esopo, porque escribid, en una de sus fibulas, que
el lobo se asustd y defecd tres veces.

;Significa esto que la diarrea serd el tnico representante
posible de la emocién que denominamos temor? Obviamen-
te no. El lenguaje popular también habla de “estar con el
corazén en la boca” para referirse a un estado de aprensién
temerosa, representado, esta vez, mediante la percepcién del



104 Luis CHiozza

latido cardiaco, al cual, en condiciones normales, no se le
presta atencién. Sabemos que en la clave de inervacién del
afecto miedo no sélo participa el aumento del peristaltismo,
que determina el trdnsito intestinal, sino también el aumen-
to de la frecuencia cardiaca, y tanto uno como otro elemento
de la clave pueden asumir la representacién del afecto com-
pleto, pero nunca veremos, por ejemplo, que el miedo quede
representado por el “ponerse colorado”, como ocurre en la
verglienza.

Recordemos ahora lo que Mann, desde su experiencia
como especialista en el tratamiento de la hipertensién, sefia-
la, ya que habiamos prometido volver sobre ese punto. No
todos los que bloquean emociones muy penosas desarrolla-
ran una hipertension arterial. Suele ocurrir que un paciente
reaccione con hipertensién a un determinado tipo de estrés
y permanezca normal frente a una clase de estrés emocional
diferente. En otras palabras, si bien la hipertensién, como
signo, puede ser vista como una “consecuencia’ de emo-
ciones reprimidas que se descargan de esa manera, eso no
sucede con cualquier emocién. En la experiencia de Mann,
sucede con algunas y con otras no. Su observacién se explica,
entonces, por la existencia de una relacién “especifica” entre
algunos cambios que ocurren en el cuerpo, como la elevaciéon
de la presién sanguinea, y la emocién, tipica y particular,
que es, por asi decir, la que le “corresponde”, “la propia” de
cada uno de ellos. Deberemos ocuparnos entonces de inda-
gar, entre las emociones, cudles serdn aquellas que, una vez
reprimidas, se pueden expresar mediante una elevacién de la
presion sanguinea.
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La hipertension como expresion de un conflicto
inconsciente

En 1992, junto con un grupo de colaboradores, escri-
bimos un trabajo acerca del significado inconsciente de la
hipertensién esencial,¥” que inclufa una pequena resefia so-
bre la contribucién de otros autores que investigaron en el
mismo tema. Alli decfamos que entre los aportes de los psi-
coanalistas se destaca el de Franz Alexander, quien en 1939%
postulé la existencia de un conflicto psiquico inconsciente
especifico de la hipertensién esencial, que se establece entre
tendencias receptivas, pasivas, dependientes y femeninas, e
impulsos agresivos, hostiles y competitivos. Lo caracteristico
de estos pacientes, en opinién de Alexander, es la incapa-
cidad de expresar su hostilidad, por temor al desborde de
sus impulsos hostiles, y la imposibilidad de aceptar su de-
pendencia. Dado que las dos mociones opuestas se bloquean
mutuamente, mantienen una tensién que ejerce su efecto so-
bre las funciones vasomotoras, de modo que la permanente
inhibicién de la rabia puede llevar a que la hipertension se
haga crénica. Sostiene, ademds, que los hipertensos suelen
ser personas sumisas que acometen, con terca perseverancia,
todos los obstdculos, incluso los insuperables. La historia de
sus vidas es, a menudo, aquella de la “bestia de carga”. Cuan-
do ejercen labores ejecutivas tienen dificultades para hacer
cumplir sus érdenes, y se inclinan a realizar el trabajo de los
demds en lugar de imponer la disciplina.

47 Chiozza, Luis et al., “El significado inconsciente de la hipertensién arterial
esencial”.

# Alexander, Franz, “PFactores esenciales en la hipertensién arterial.
Presentacién de una hipétesis seductora”.
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Los numerosos autores que, desde el psicoanilisis, se han
ocupado del tema, confirman, en general, la importancia de la
inhibicién de la hostilidad y el conflicto con los sentimientos
de dependencia, pero no han agregado mucho a la excelente
descripcion de Alexander. Tal vez se justifique mencionar lo
que Reiser, Ferris y Levine® sefalan: aunque el hipertenso es
muy sensible a la hostilidad, tiende, sin embargo, a incitar
en su contra conductas hostiles. La observacién corrobora las
caracteristicas sefialadas por esos autores, pero no puede sos-
tenerse, sin embargo, que son especificas de la hipertensién
esencial, porque también podemos reconocerlas en pacientes
que padecen otras dolencias. Sucede entonces que, dado que
los conflictos descriptos no son suficientemente especificos,
no nos explican por qué culminan en la hipertensién arterial,
en lugar de manifestarse, por ejemplo, en una tlcera gastro-
duodenal. Agreguemos, dicho sea de paso, que también en
los enfermos que sufren ese tipo de tlcera han sido descrip-
tos conflictos entre la hostilidad y la dependencia.

Frente a esta circunstancia, se ha sostenido la teoria de que
una debilidad previa del 6rgano®® condiciona que el conflicto
lo utilice para expresarse por su intermedio. Claro estd que
de este modo la explicacién de esa supuesta debilidad, que
suele denominarse organoneurética, deberd buscarse fuera
del psicoandlisis. Los intentos realizados en esa direccién nos
ofrecen explicaciones incompletas, que van desde una nebu-
losa debilidad constitucional, hasta una conducta insalubre
(una especie de mal uso de una determinada funcién fisiol6-
gica) pasando por la hipétesis de una predisposicién genética

4 Reiser, M. E; Ferris, E. B. (h.) y Levine, M., “Trastornos cardiovasculares,
. . o
enfermedades cardfacas ¢ hipertensién”.

%0 Fenichel, Otto, The Psychoanalytic Theory of Neurosis.
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que nos deja, en tltima instancia, una incégnita acerca del
motivo por el cual esa disposicién se actualiza. Dada la difi-
cultad que la patologia médica encuentra para esclarecer ese
punto, y aun con plena conciencia de que cualquiera de las
formas del conocimiento humano nos conducen finalmente
al lugar en donde nada sabemos, cabe preguntarse: ;puede
el psicoandlisis arrojar alguna luz acerca de las razones por
las cuales la enfermedad se localiza en un 6rgano, o se mani-
fiesta a través de la alteracién funcional de un determinado
sistema?

Si volvemos a la idea de que los procesos “somdticos”
poseen un significado psiquico especifico que permanece
inconsciente, cabe preguntarse también en dénde reside la
extrema dificultad, que recorre toda la literatura psicoanali-
tica, para encontrar el significado inconsciente especifico de
los distintos trastornos que se manifiestan en la conciencia,
de manera unilateral, como alteraciones que tinicamente son
fisicas. Comencemos por decir que Freud ha sostenido que
todo proceso suficientemente importante —y, en realidad, to-
dos y cada uno de los 6rganos— puede contribuir con “com-
ponentes propios” (es decir especificos) a la excitacién gene-
ral.”! También ha sostenido que del examen de los fines del
instinto pueden muchas veces deducirse la fuentes orgdnicas
que les han dado origen.”> A pesar de que esas palabras de
Freud definen con claridad la direccién de su pensamiento,
la inmensa mayoria de las investigaciones emprendidas, con-
trariando su espiritu, intentaron comprender los significados
inconscientes de los trastornos que se manifiestan somdtica-
mente, limitdndose a considerar sélo los significados propios

5! Freud, Sigmund, Una teoria sexual.

52 Freud, Sigmund, “Los instintos y sus destinos”.



108 Luis CHiozza

de las funciones vitales que el psicoandlisis habia elaborado
mejor, es decir, desde las cldsicas fantasias orales, anales y ge-
nitales. No es de extrafar, entonces, que esas investigaciones
condujeran a describir conflictos que no son especificos del
trastorno en el cual se indagaba. Encontrar el significado es-
pecifico de un determinado proceso que se manifiesta como
una alteracién somatica, exige, de acuerdo con los postulados
freudianos que ya mencionamos, identificar otras fantasias,
que son distintas de las mds conocidas, y que son propias de
otras estructuras y funciones del cuerpo. Asi lo comprendi-
mos desde hace ya muchos afios,” y sobre esos fundamentos
realizamos, en 1992, el trabajo sobre la hipertensién esencial.

Antes de internarnos en la tesis que sostuvimos en ese
trabajo, debemos sefalar que Scapusio en 1985, sostuvo
que la ira que el hipertenso reprime adquiere la modalidad
particular que designamos con la palabra indignacién, y que
una tal indignacién funciona como una defensa frente a un
sentimiento previo, oculto, en el cual la disminucién de la
autoestima puede caracterizarse como indignidad.

Scapusio también senala, a partir de que en investigacio-
nes anteriores sostuvimos que la funcién renal se adjudica la
representaciéon de un duelo “saludable” frente a los ideales
incumplidos,” que la relacién de la hipertensién con “los
mecanismos” renales puede comprenderse si tenemos en
cuenta que el sentimiento de indignidad (que subyace en la
indignacién) proviene del no haber alcanzado la “verdadera”
humildad, que se adquiere cuando puede realizarse ese duelo.

%3 Chiozza, Luis, Psicoandlisis de los trastornos hepaticos.

>4 Scapusio, Juan Carlos, “La hipertensién arterial. Descomposicién Pato-
somdtica de la coherencia del afecto indignacién”.

% Chiozza, Luis, Psicoandlisis de los trastornos hepaticos.



Capituro VIII

El significado inconsciente
especifico de la hipertension

Las distintas "formas" de la especificidad

Es necesario que recapitulemos los distintos “métodos”
a través de los cuales se ha procurado esclarecer cudl es el
significado inconsciente especifico de la hipertensién. El
primero de los procedimientos de indagacién, que podemos
categorizar como empirico, se apoya en la observacién de
un elevado nimero de pacientes hipertensos a los fines de
establecer cudles son los rasgos de cardcter que predominan
en ellos. Quizds el intento mejor logrado con la utilizacién
de ese procedimiento ha sido el de Alexander. La observacion
confirma, en términos generales, sus hallazgos, pero la des-
ventaja del método radica en que el grado de especificidad
alcanzada es muy bajo, ya que, como dijimos antes, es posi-
ble encontrar los mismos rasgos de cardcter en enfermos que
adolecen de otros trastornos.

Otro procedimiento digno de mencién es el que deriva
de considerar que la elevacién de la presién sanguinea es el
producto de una intencién de adaptacién equivocada y falli-
da. En los organismos bioldgicos los mecanismos de adapta-
cién funcionan dentro de ciertos limites, ya que, enfrentados
con situaciones que trascienden esos mdrgenes (sea porque
son extremas o porque son cualitativamente insélitas), no
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s6lo sucede que fracasan, sino que suelen muchas veces des-
encadenar efectos més perjudiciales que lo que se desea sub-
sanar. Aunque el aumento de la resistencia periférica es uno
de los mecanismos de adaptacién que dispone el organismo
para enfrentar la caida de la tensién sanguinea, el aumento
de la resistencia periférica que se observa en la hipertension
esencial constituye una “respuesta equivocada’, sobre todo
cuando la vasoconstriccién, que aumenta la presién en el sis-
tema general pero disminuye el caudal del vaso contraido,
alcanza el territorio cuya perfusién se desearia mejorar.

Si bien ese modo de pensar nos ofrece una comprensién
mds profunda acerca del sentido que adquiere el trastorno
investigado y, por consiguiente, el grado de especificidad
alcanzado es mds alto, su pobreza radica en que nada nos
dice acerca de la relacién observada (por Alexander, por
ejemplo) entre la hipertensién y determinados conflictos
en el terreno afectivo, ya que la interpretacién que este pro-
cedimiento utiliza permanece en el terreno de los meca-
nismos fisiolégicos o fisiopatoldgicos. Es evidente entonces
que si deseamos comprender el sentido particular del “me-
canismo” hipertensivo y, al mismo tiempo, esclarecer “el
motivo” de la relacién observada entre la hipertensién y los
estados emocionales, es necesario recurrir a la utilizacién de
métodos mejores.

Una cuestidn que es esencial tener en cuenta es el hecho
de que un determinado trastorno fisico, un signo percep-
tible, ademds de indicarnos (“dentro” de la disciplina que
corresponde a la clinica médica) la presencia de un fenéme-
no mds complejo que podemos categorizar como trastorno,
como sindrome o como enfermedad, también funciona
como un simbolo, porque representa (“dentro” de la disci-
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plina psicoanalitica) algo que no existe fisicamente, que no
se ha desarrollado, un afecto (o un propédsito) que ha sido
reprimido, inhibido y sustituido por el trastorno que lo re-
presenta. Se ha discutido durante decenios si la formacién
de simbolos constituye un patrimonio caracteristico y exclu-
sivo, propio de la cultura humana, o si, por el contrario, po-
dia ser ejercida por otros seres vivos. Hoy los desarrollos de

5¢) avalan la idea de que la

una nueva disciplina (biosemidtica
simbolizacién es un fenémeno inherente a la existencia de la
vida. Una rama de esa disciplina (la endosemiética) estudia
los procesos de simbolizacién que, como en el caso de los
fenémenos inmunitarios o en enfermedades como el céncer,
se ejercen “dentro” de los organismos pluricelulares y de las
propias células.

De acuerdo con el principio de que un elemento aislado
puede representar al conjunto entero del cual forma parte,
una determinada alteracién de la estructura o de las funciones
del cuerpo puede substituir a un proceso reprimido, al cual
“normalmente” pertenece. De este modo, el proceso reprimi-
do queda representado (simbolizado) por el mismo trastorno
que lo oculta. Cuando, en el capitulo VI, nos referimos a la
configuracién de los afectos, dijimos que cada uno de ellos se
caracteriza por un conjunto de “inervaciones” que producen
“cambios” fisicos; un conjunto que, en la medida en que per-
mite distinguir a ese particular afecto, constituye su “clave”.
Agreguemos ahora que, asi como una substancia, el fésforo,
puede representar al dispositivo completo que lleva ese nom-
bre y que se utiliza para encender el fuego, un determinado

°¢ Barbieri, Marcelo (Ed.), Introduction to Biosemiotic. The New Biological
Synthesis; y Hoffmeyer, Jesper, Biosemiotic. An Examination into the Signs of

Life and the Life of Signs.
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trastorno (un espasmo doloroso de las vias biliares, por ejem-
plo) puede representar sentimientos inhibidos (en este caso de
envidia) que permanecen inconscientes y que, reprimidos y
ocultos, no se desarrollan, pero se expresan a través de uno de
los elementos que forman parte de su clave.

Recordemos que Freud sostiene, a partir de Darwin, la
idea de que la emocién es un “suceso motor” (y secretor)
vegetativo, una “conmocién visceral”, cuya explicacion, su
“justificacién”, no se puede comprender en su sentido con-
templando sélo las necesidades actuales del organismo en
donde ocurre, ya que, fundamentalmente, la peculiaridad de
cada una de esas emociones se ha configurado en funcién
del apremio de la vida en un pasado remoto (filogenético).
Debemos agregar ahora que los afectos “constitucionales y
heredados”, que todos compartimos, y que, por esa razén,
decimos que son “tipicos y universales”, evolucionan en la
existencia de cada individuo (ontogenia), siguiendo los ava-
tares de la vida. Sin embargo, hay avatares que también son
tipicos, y algunos se relacionan con el significado inconscien-
te especifico de la hipertension arterial. Entre los sentimien-
tos y los avatares importantes para la cuestién que nos ocupa,
cabe mencionar la condicién de desvalido, la dependencia
del suministro que abastece y de la asistencia ajena, la actitud
prédiga y los sentimientos de autoestima, de indignidad y de
indignaci6n.

La dependencia de la asistencia ajena y la

autoestima

Freud afirma que el recién nacido se siente desvalido e
inerme, porque es incapaz de llevar a cabo las acciones espe-
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cificas que pueden satisfacer sus necesidades;” y que en esos
momentos, en que no se vale por si mismo, su vida depende
de la asistencia ajena. Pero el neonato no reconoce, en prin-
cipio, que es asistido, ya que, en esa etapa de la vida, genera
una representacion de si mismo (el “yo de placer puro”) en la
cual incluye (como propio) todo lo que le produce placer y
excluye (como ajeno) lo que le genera malestar. De ese modo
vive en la ilusién de ser omnipotente y autosuficiente. Muy
pronto esa ilusidn se quiebra cuando, durante la lactancia, el
nifo se enfrenta con una realidad traumdtica que le produce
un gran desasosiego; el pecho materno, su objeto de placer
mds importante, “vay viene” regido por una voluntad que el
nifio no domina. Este importantisimo percance, que forma
una parte, universalmente compartida, de nuestra condicién
humana (y acerca del cual hemos sostenido que constituye
el origen de la envidia y de los celos®®), configura la primera
“falta” después del nacimiento, y pone en crisis la autoestima.

A medida que se avanza en el desarrollo, y que el nino
tiende a empobrecerse en su “amor propio” por la creacién
de un ideal “proveedor” hacia el cual dirige su amor, se logra
en parte, por otros caminos, recobrar la autoestima. Freud
sostiene que su recuperacion depende de tres fuentes:* los
restos perdurables de la omnipotencia, propia del yo de pla-
cer puro (narcisismo); el refuerzo de la omnipotencia, ob-
tenido de las experiencias en las cuales predomina el sen-

%7 Freud, Sigmund, “Proyecto de psicologia”; Tres ensayos de teoria sexual;
“Introduccién del narcisismo”; Inhibicidn, sintoma y angustia.

58 Chiozza, Luis, Las cosas de la vida. Composiciones sobre lo que nos importa;
;Por qué nos equivocamos? Lo malpensado que emocionalmente nos conforma;
“Sobre lo que nos hace falta”.

%% Freud, Sigmund, “Introduccién del narcisismo”.
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timiento que acompana al “cumplimiento” de los propios
ideales; y la satisfaccién que proviene del sentirse amado
por los personas que encarnan esos ideales. Podemos anadir
a la postulacién freudiana que esas tres fuentes, en ultima
instancia, reconducen a una sola, representada por el cum-
plimiento de las metas ideales. Es asi como se obtienen las
experiencias que parecen confirmar la omnipotencia, pero
también los remanentes del primitivo amor hacia si mismo
perduran en la medida en que se cumplen los “ideales” fun-
cionales instintivos, y en el caso del aumento de autoestima
que se obtiene cuando alguien nos ama, puede decirse que
depende del valor “ideal” que a esa persona le asignamos. En
conclusién, puede decirse que el beneplicito (denominado
frecuentemente bendicién) de las personas mds significativas
en la infancia (o su carencia) frente a lo que el nifio es y fren-
te a lo que hace, es una situacién fundamental que influye en
el conjunto entero de su vida.

Fenichel sefala® que en los estadios primitivos el anhe-
lo de retorno a la omnipotencia y el anhelo de eliminacién
de la tensién instintiva no se hallan adn diferenciados, de
modo que el logro que surge al librarse de un estimulo que
produce malestar, disminuye la sensacién de desvalimiento
y conduce a una restauracion de la autoestima. Si tenemos
en cuenta que la sensacién de hambre ejerce una influencia
principal en el sentirse inerme y desvalido, se comprende que
Fenichel afirme que el suministro de alimento es el primer
regulador de la autoestima y, podemos agregar, que llegue
a constituir un representante privilegiado de cualquier otra
condicién que (como el protagonismo, el reconocimiento y
el suministro material, intelectual o espiritual) pueda ser in-

8 Fenichel, Otto, The Psychoanalytic Theory of Neurosis.
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terpretada como el beneplécito fundamental que incrementa
la autoestima.

Acerca de merecer el suministro y de la
prodigalidad

En la medida en que un nifio avanza en el proceso evo-
lutivo, si su relacién con el entorno (su circunstancia) es
saludable, le permite llegar a tolerar la desilusién paulatina
acerca de su omnipotencia y lo conduce a aceptar que el su-
ministro ajeno estd condicionado por una voluntad que no
es la suya. Puede ademds llegar a darse cuenta de que para
merecer (para ser digno de recibir algo bueno), suele también
ser necesario, muy frecuentemente, dar. De modo que en
el devenir de la vida, mediante el ejercicio de la capacidad
de dar, un nifio pone a prueba su propia potencia, y en la
medida en que logra acercarse a requerimientos ideales que
no fueron concebidos demasiado lejos de sus posibilidades,
el refuerzo de su autoestima adquiere la forma de un senti-
miento de nobleza, el sentimiento de la propia dignidad. El
término “merecer” significa hacerse digno de premio o de
castigo, mientras que “digno” significa que merece algo, sea
favorable o adverso. La palabra “dignidad”, que se refiere a
la calidad de digno (y al decoro de las personas en las mane-
ras de comportarse), se usa en cambio para designar, de un
modo unilateral, que se merece algo favorable, y la palabra
“indignidad” significa precisamente lo contrario.®!

La carencia de alimento perpetta la condicién de desva-
lido y es sentida como carencia del suministro fundamental
que mantiene la autoestima. También es cierto que por este

6! Real Academia Espafiola, Diccionario de la lengua espaiiola.
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motivo (y tiene su importancia en la génesis de la obesidad)
la carencia de cualquier tipo de asistencia ajena en el desarro-
llo posterior, y en especial la carencia de afecto y beneplicito
frente a lo que uno esy lo que uno hace, suelen muchas veces
quedar representadas, de un modo que no llega a ser cons-
ciente, como si se tratara de una carencia de alimento. El sen-
timiento de la propia indignidad, que la mayoria de las veces
permanece reprimido, se genera de este modo, ya que, atri-
buyéndose la culpa® suele evitarse en parte el sentirse inerme
y desvalido. La carencia interpretada como testimonio de la
propia indignidad crea el deseo impostergable de lograr una
asistencia que, ademds de satisfacer las necesidades “materia-
les”, pueda restaurar la pérdida de la autoestima. Se refuerza
de ese modo, como consecuencia de la carencia, la necesidad
de ser valorado y reconocido por los objetos significativos
del entorno, representantes del ideal que puede absolver o
condenar. El sentimiento de indignidad sin esperanzas, que
conlleva una impotencia que corresponde, en su extremo al
sentirse “bueno para nada” (y que se “adopta” de manera fic-
ticia en la melancolia) deja como tnica posibilidad obtener
el suministro mediante una conmiseracion que otorga la me-
nos digna de las dignidades: ser digno de ldstima.

Es importante comprender que hay dos actitudes basicas
que pueden asumirse y que dependen de cémo se elaboren las
experiencias infantiles que culminan en la adquisicién de un
cierto “grado” de autoestima. Esas dos actitudes (que pueden
observarse también en las formas colectivas de la conviven-
cia en sociedad) pueden combinarse en distinta proporcidn,
pero son muchas las veces en que ocurre el franco predomi-
nio de una de ellas. Una de esas actitudes corresponde al sen-

62 Chiozza, Luis, La culpa es mia. La construccion de la culpa.
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timiento de valerse por si mismo, y conduce a hacerse cargo
de las dificultades que se presentan en la vida. La otra surge
del sentirse inerme, desvalido y dependiente de la asistencia
ajena y, frente al desasosiego que ese sentimiento produce, se
constituye como un reclamo que suele enarbolarse: ser asisti-
do en virtud de un derecho.

Cuando las cosas no llegan a ese extremo y permanece
alguna esperanza de recuperar la dignidad perdida, suele in-
tentarse la recuperacién de la autoestima adoptando una ac-
titud prédiga. El término “prédigo” deriva del latin, y por su
origen significa gastar profusamente.® El vocablo “prodigar”
se define® como “dar generosamente de lo que uno tiene o
esforzarse en agradar o ser Gtil a los demds”, y a veces tiene
un sentido peyorativo, implicando que el mévil es el afin de
hacer exhibicién excesiva de si mismo. Queda en este tltimo
caso vinculado con “presumir”, que proviene del latin y que,
en Gltima instancia, adquiere el significado de creerse supe-
rior.”” La prodigalidad, que puede ser vista como una reac-
cién que conduce a transformar una actitud demandante en
su contrario, puede constituir ademds una forma particular,
inconsciente y oculta, de influenciar y presionar para obtener
de otras personas la valoracién deseada.

Cuando se intenta superar, mediante la actitud prédiga,
el sentimiento de indignidad reprimido, el intento ya nace
condenado al fracaso. En primer lugar porque, a pesar de
las apariencias, se establece sobre la premisa de un dar sin
retorno, dado que el retorno anularia la prodigalidad que se

% Corominas, Joan, Breve diccionario etimoldgico de la lengua castellana.
%4 Moliner, Marfa, Diccionario de uso del espaiiol.

 Moliner, Marfa, Diccionario de uso del espasiol.
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desea mantener para aumentar la autoestima. Y en segundo
lugar, aunque no menos importante, porque la magnitud
que alcanza el “hambre” de reconocimiento, frente al sen-
timiento de indignidad reprimido, determina que el amor
que puede provenir de la gratitud resulte insuficiente. Asi se
configura la situacién traumdtica, que se experimenta como
una injusticia, durante la cual la indignidad reprimida, ocul-
ta por la prodigalidad manifiesta y por la seudodignidad que
la acompana, genera el sentimiento de indignacién, “un en-
fado violento provocado en alguien por una accién injusta o
reprobable”.®® De modo que la indignacién frente a un trato
injusto suele ocultar el sentimiento de merecer ese trato por
ser indigno de la consideracién pretendida.

Los cambios fisicos que son propios del enojo y
de laira

Antes de introducirnos en el préximo apartado, es ne-
cesario que nos ocupemos, aunque sea brevemente, de los
cambios fisicos que se observan en la serie de afectos, de in-
tensidad creciente, que componen el espectro del enojo. Se
trata de una serie que progresa desde la molestia, el enfado,
la irritacién, la indignacién, el enojo, la ira, la célera, hasta
la furia.”” Darwin, al describir la célera y la indignacién,®
afirma que son estados de la mente que sélo se distinguen
por el grado de enfurecimiento, y que no existe una diferen-
cia marcada en sus sintomas caracteristicos. En el furor, dice,

% Moliner, Marfa, Diccionario de uso del espatiol.
67 Lépez de la Huerta, L., Diccionario sindnimos y anténimos.

% Darwin, Charles, La expresion de las emociones en el hombre y en los
animales.
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el corazén y la circulacién siempre se ven afectados, la cara
enrojece o se pone purpura, con las venas del cuello y de la
frente dilatadas. Sostiene que el afecto indignacién, como los
otros de la serie vinculados al furor, se experimenta cuando
la accién eficaz, cuya finalidad es atacar o herir al ofensor,
se encuentra inhibida. Sefiala ademds que en la accién de
ataque (que se inhibe durante la indignacién), participa un
incremento de la actividad cardiovascular, un aumento de la
frecuencia respiratoria y un aumento de la tensién muscular
(estdtica y dindmica). Participan también la elevacién de las
aletas de la nariz, un aumento de la base de sustentacién,
rechinamiento de los dientes, mirada brillosa, contraccién de
labios y pufios, y palidez o enrojecimiento de la cara.

Dumas confirma las observaciones de Darwin y agrega
que ha comprobado, ademds, la elevacién de la presion arte-
rial.®” También sostiene:

[La cdlera] se produce después de un acontecimiento
penoso que es sentido como tal [...] pero el sujero, en lugar
de resignarse o lamentarse, se subleva, y como no puede
sublevarse contra el destino, ni contra el poder humano
cuando es soberano, la colera solo se produce en los casos
en que el sujeto tiene el sentimiento oscuro o claro de que
hubiera podido dominar la fuerza exterior de la cual ha
sido victima. El error de Darwin cuando interpretd los
rasgos que describio [...] fue el creer que la mayor parte
de las expresiones de la colera eran expresiones de ataque,
y de esa manera contribuyé mucho a preparar esa con-
cepcion inaceptable de que la colera solo es manifestacion
del instinto de agresion; del instinto de conservacion en

su_forma ofensiva [...]. Hemos definido la célera [...] no

% Dumas, Georges, Nuevo tratado de psicologia.
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mediante la agresion, sino mediante una excitacion de
rebeldia, e insistimos bien en este punto, que si la rebel-
dia puede a veces llevarnos a la agresion, puede limitarse
—y de hecho muy a menudo se limita— a reacciones de
protesta y de agitacidn, motoras o verbales, que no son
agresivas.

Entre la indignidad y la indignacion

Comencemos por decir que la finalidad del sistema cir-
culatorio es abastecer a los distintos drganos con nutrien-
tes, con el oxigeno necesario para los procesos quimicos que
son propios de la vida (metabolismo) y con la informacién
que pone en marcha los procesos de regulacion. La presién
arterial asegura el mantenimiento de una perfusién en los
tejidos que permita un abastecimiento suficiente. Cabe re-
cordar ahora que el suministro que satisface las necesidades
y el amor que sostiene la autoestima pueden representarse de
manera reciproca, y que el beneplicito que recibe el desvali-
do de las personas que lo asisten constituye un representan-
te fundamental y privilegiado del sostén de la autoestima,
y configura el sentimiento de dignidad que coincide con el
sentimiento de merecer el suministro. Dado que para que el
abastecimiento se lleve a cabo de forma adecuada es nece-
saria una perfusién suficiente que debe ser asegurada por la
presion arterial, puede muy bien suceder que la presion de la
sangre simbolice, de manera inconsciente, al sentimiento de
dignidad que forma parte de la autoestima. No es aventura-
do suponer que (tal como le hemos planteado en el trabajo
publicado en 1992) una tensién arterial normal (que asegura
una perfusién suficiente) forme parte de la clave de inerva-
cién del sentimiento de dignidad, y que las fluctuaciones



HIPERTENSION. ¢ SOY 0 ESTOY HIPERTENSO? 121

(que se observan en distintas personas o en un mismo pa-
ciente) entre la hipotensién y la hipertensién, representen las
fluctuaciones entre dos afectos reprimidos, uno que corres-
ponde al sentirse humillado, pusilinime, digno de ldstima o
indigno, y el otro al sentirse orgulloso, magndnimo, prédigo
o indignado.

Los fisi6logos senalan que durante el proceso de nacimien-
to la resistencia periférica que ofrece el territorio vascular au-
menta bruscamente, y se produce el mds importante entre
los cambios funcionales de la presién arterial que ocurren en
la vida de una persona. Ese aumento en la presién arterial es
casi simultdneo con la interrupcién del suministro de la san-
gre placentaria que llega por el cordén umbilical. De modo
que la vivencia primordial de desvalimiento, con la cual se
nace, coincide con una repentina hipotensién que pone en
marcha “bruscamente” los mecanismos de regulacién, ya que
puede ser experimentada como algo que “desangra” a los teji-
dos, tal como ocurre con una profusa hemorragia.

Puede decirse que el modelo heredado, filogenético, con
el cual se reacciona aumentando la presién frente a la inte-
rrupcién de un suministro (umbilical) imprescindible para
la supervivencia, se pone en marcha, se actualiza ontogené-
ticamente, en el momento del nacimiento, como un acto
motor que se justifica y que en general es eficaz. Sin embar-
go, ese mismo modelo filogenético que se pone en marcha
en el neonato, se puede reactualizar posteriormente en la
vida del adulto frente a una experiencia que interpreta como
una brusca interrupcién del “suministro afectivo” que sien-
te imprescindible para el sostén de la autoestima. Podemos
decir entonces que la vasoconstriccién periférica, uno de los
recursos defensivos fisiolégicos de los que se dispone para
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enfrentar la hipotensién, también se puede desencadenar de
una manera ineficaz o, inclusive, perjudicial, como producto
de un “error” o confusién inconsciente que conduce a reac-
cionar frente a una injuria en la autoestima como si se tratara
efectivamente de una herida que genera una hemorragia que
“desangra’.

Hemos visto que la interrupcién de suministro, sea ma-
terial o espiritual, se experimenta, en determinadas condi-
ciones, como una frustracién penosa, y, a menudo, injusta.
Es muy frecuente que genere una reaccién de célera o de
rebeldia, especialmente cuando se experimenta la situacién
que se vive como un “desangrarse en una dddiva sin retor-
no”, porque no se logra restaurar la autoestima recibiendo un
suministro que se cree merecer como un “retorno’ en virtud
de conductas prédigas pretéritas o actuales. La célera o la
rebeldia se refuerzan cuando lo que se interpreta como una
injuria reactiva un sentimiento de indignidad que suele per-
manecer inconsciente gracias a que, con mucha frecuencia,
cada vez que “reaparece” se lo transforma en indignacién. En
otras palabras, cuando el sentimiento de indignidad latente
se acerca a la conciencia suele transformarse, defensivamen-
te, en la experiencia de encontrarse con alguien “que indig-
na’. Esinteresante consignar que, asi como (de acuerdo con
Dumas) existen una célera blanca y una cdlera roja,” se ha
distinguido desde antiguo una hipertensién pilida de una
roja, méds benigna, que podemos relacionar con sentimien-
tos de vergilienza que permanecen inconscientes junto con el
afecto indignidad que los provoca.

7® Dumas, Georges, Nuevo tratado de psicologia; y Morris, Desmond, E/
mono desnudo.
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Llegamos asi, por fin, a la situacién que se presenta cuan-
do el sentimiento de indignacién no puede desarrollarse y
queda, inhibido y reprimido, lejos de la conciencia. Es una
situacién que surge cuando la indignacién que se siente se
dirige hacia personas que son (o que, aunque sea de un modo
transitorio, representan) personajes muy importantes en la
vida de la persona que, indignada con ellos, siente, al mis-
mo tiempo, que de ellos, material o afectivamente, depende.
Cuando el “recurso” de la indignacién no puede desarrollarse
(y la reaparicién del sentimiento de indignidad que recubria
serfa insoportable, porque reactivaria un “sentirse desvalido y
sin esperanzas” demasiado intenso), la excitacién de la indig-
nacién puede descargarse (patosomdticamente) derivindola
sobre uno solo de los elementos de su clave de inervacién, la
tension arterial, que de este modo se eleva y se transforma en
el signo de un trastorno funcional somdtico, mientras que la
indignacidn latente y coartada (que la hipertensién represen-
ta) permanece oculta.

En sintesis

Cuando una insuficiencia de abastecimiento conduce a
sentirse inerme y desvalido, se suele interpretar la situacién
como producto de una falla propia, Esa interpretacién de-
fiende del sentimiento de impotencia, pero conduce a sentir-
se indigno del suministro necesario.

La carencia que ha sido interpretada como un testimo-
nio de la propia indignidad incrementa la necesidad de una
asistencia que no sélo debe satisfacer las necesidades bdsicas,
sino que, ademds, ahora deberd restaurar también el déficit
de la autoestima en el que se ha incurrido. Esto se manifiesta
como una impostergable necesidad de ser valorado y recono-
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cido por las personas significativas del entorno, representan-
tes del ideal que puede absolver o condenar.

Cuando una persona alberga un sentimiento de indigni-
dad muy intenso, a través de un suministro, material o espi-
ritual, obtenido por conmiseracién, puede todavia certificar
que, aunque mds no sea, es digna de ldstima. Pero también es
posible que se indigne y enarbole, como reclamo, un derecho
a ser asistida.

Cuando, en cambio, su sentimiento de indignidad no es
tan fuerte, puede adoptar una actitud prédiga, que trans-
formando en lo contrario la actitud demandante, intenta
“presionar” para que, en reciprocidad, le otorguen la valo-
racién deseada. Tal prodigalidad, producto de un designio
inconsciente egoista (lo que se dice “interesado”), refuerza
el sentimiento de indignidad, pero sirve, por otro lado, para
mantener oculta la actitud demandante.

Es frecuente que una persona que intenta encubrir el sen-
timiento de indignidad con la prodigalidad se sienta presio-
nada por lo que experimenta como una demanda excesiva o
como un “desangrarse en una dddiva sin retorno”.

La prodigalidad manifiesta, como transformacién en lo
contrario (formacién reactiva) de la indignidad encubier-
ta, procura mantener en la conciencia un sentimiento de
dignidad, y cuando ese propdsito se ve amenazado, surge,
como formacién reactiva mds extrema, el sentimiento de
indignacién.

Aquello que, desde el punto de vista psiquico, llamamos
sentimiento de dignidad, desde el punto de vista fisico se
registra como los fenémenos producidos por el conjunto de
“inervaciones” que configura la “clave” de ese sentimiento.
La presi6n arterial fisiolégica forma parte de la clave de iner-
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vacién de un sentimiento de dignidad normal, como un sig-
no esencial de la actividad de esa clave, dado que es un factor
fundamental en el abastecimiento de los tejidos.

El sentimiento de indignacién consciente debe acompa-
farse, por lo tanto, de un cierto grado de elevacién de la
tensién arterial que “pasa desapercibido” por la conciencia.
Si, en cambio, la indignacién se reprime, la hipertension se
incrementa y puede hacerse consciente. El sentimiento de
indignidad, cuando es consciente, debe trascurrir, por razo-
nes andlogas, con un cierto grado de hipotensién que perma-
nece inconsciente, a menos que la indignidad se reprima y la
hipotensién se incremente.

Cuando el sentimiento de indignidad es insoportable,
porque reactivarfa un “sentirse desvalido y sin esperanzas”
demasiado intenso, puede inhibirse y sustituirse el afecto in-
dignidad de dos maneras. Una, patosomdtica, transfiriendo
la excitacién completa de su clave sobre el elemento hipo-
tensién; la otra, neurdtica, transformando el sentimiento de
indignidad en otra emocién, indignacién, que lo recubre y
lo oculta.

Hay circunstancias en las cuales el sentimiento de indig-
nacién no puede desarrollarse y queda, inhibido y reprimi-
do, lejos de la conciencia. Suele suceder de esa manera cuan-
do la indignacién que se siente se dirige hacia personas que
son (o que, aunque sea de un modo transitorio, representan)
personajes frente a los cuales se experimenta una dependen-
cia material o afectiva. En esas circunstancias, la excitacién
de la indignacién puede descargarse (patosomdticamente)
derivandola sobre uno solo de los elementos de su clave de
inervacidn, la tensién arterial, que de este modo se eleva y se
transforma en el signo de un trastorno funcional somdtico,
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mientras que la indignacién latente y coartada (que la hiper-
tension representa) permanece oculta.

Podria decirse que la hipertensién arterial es una indig-
nacién que ha equivocado su camino, pero también que la
aparentemente “sana’ indignacién es un sentimiento de in-
dignidad que ha equivocado su camino. Podria decirse, por
fin, que el sentimiento de indignidad (una de las mds insig-
nes formas de la culpa) substituye, “equivocadamente”, a la
impotencia que sentimos frente a una carencia que experi-
mentamos como una “pérdida de amor” que se nos antoja
insoportable.



CapiTuLo IX

Una historia que transcurre
entre la indignidad y la
indignacion

La historia que aqui reproducimos es una cita textual de
la que incluimos en el trabajo que publicamos en 1992. Se
trata de un paciente que fue enviado por su psicoterapeuta a
nuestro Centro Weizsaecker de Consulta Médica, para rea-
lizar un estudio patobiogréfico, debido a que en los tltimos
meses, a pesar de estar correctamente medicado desde que le
habian hecho el diagnéstico hacia ya seis anos, sufria algunos
picos de hipertensién que preocupaban a su médico. Cinco
aflos antes se habia establecido electrocardiogrificamente la
existencia de una sobrecarga del ventriculo izquierdo. En el
momento de la consulta el informe médico consignaba que
padecia de una hipertensién esencial con cifras que, a pesar
del tratamiento farmacoldgico, oscilaban entre 14 y 18 de
mdximay 9 a 10 de minima.

Ienia 58 anos... por momentos Santiago se sentia vie-
jo... la presion podia ser peligrosa... por las complicacio-
nes... Con Dora se animé a convivir y en algiin momento
hasta pensé en casarse... pero... al final... se quedd con
Perla... y con la familia... Y empezé a andar mal de
salud... primero, la hipertension, luego, los pdlipos in-
testinales, y ahora, hasta tenia “un poco de pristata’...
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aunque de eso, por el momento, dijo el médico, no habia
que operar...

La iltima vez fue en el camino a Mendoza... la iba a
visitar a Maggy... las mismas molestias del verano des-
pués de la panzada de mariscos... en Mar del Plata, con
Perla... seguro que era la presion... Maggy le habia dado
un nieto... el chiquilin le gustaba... le llevaba un regalo...
Parece mentiral... Maggy, la preferida, que le armé el lio
con Perla cuando él le confio lo de su relacién con Dora,
ahora vivia (fy habia tenido un hijo!) con un hombre que
todavia no se habia divorciado legalmente... Pensar que
él hubiera podido tener un hijo asi con Dora... y que en
cambio Dora, después de que él la dejd, lo tuvo con otro...
A veces los veia... porque se quedaron alli, en el mismo
barrio...

Muchas veces habia tenido ganas de separarse de Per-
la... pero jlos chicos!... sus obligaciones de padre... Aun
ahora, que son grandes y profesionales, usan la tarjeta de
crédito que paga él... Siempre fue asi... la plata de él es
de todos... a veces quiso rebelarse, pero siempre se sintié
responsable... A los 18 anos, luego de una ninez paupé-
rrima en la cual habia aniorado intensamente las caricias
y la dulzura ausentes, habia ingresado en Ciencias Eco-
némicas... y a los 20 decidié dejar de estudiar... y se fue a
Mendoza para fabricar ropa... y se encariiid con Celina...
Pero papd le mandé decir que si no volvia y retomaba sus
estudios, no lo volveria a ver mds... Y jobedecid!... rompio
el noviazgo y, respetuosamente, volvid. Por fin... ya con-
tador, la conocid a Perla y se caso... fundé la empresa...
jun buen hijol... “para mostrar”, como queria su padre.

Si postergd sus aspiraciones artisticas, los deportes y todo
lo que no tuviera que ver con lo que papd esperaba de él...
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si se casd con la mujer que él le habia senalado, con cere-
monia religiosa... fue porque, a pesar de la mala relacién
que siempre tuvieron, nunca hubiera podido traicionar a
papd, que predicaba con la vehemencia de un pastor pro-
testante... Hasta lo mantuvo a su padre econdmicamente
desde los 30 anos... Y aun ahora, que murid, y aunque
sus hermanos pueden... la mantiene a mamd. Siempre
fue generoso... y le hubiera gustado que se lo reconocieran
mejor.

Dejar a Dora fue todo un sacrificio... pero no hubo una
recompensa, igual... Perla no lo trataba con la considera-
cion que él esperaba... No... dificultades no habia... ella
ahora se arreglaba un poco mds... estaba menos descui-
dada... pero... algo faltaba... Quizds en Mar del Plata se
habia hartado con mariscos porque se aburria con ella...
Cuando tenian relaciones, ella cumplia... en realidad no
podia quejarse, pero se quedaba con la sensacion de ser
un fracasado sexual... Con Dora era diferente... Cuando
la dejo, y termind la tortura de abandonar a la familia,
al principio, se sintid aliviado... pero apenas pudo dis-
[frutar de ese alivio... por los recuerdos... y porque casi
enseguida se empezd a enfermar...

Para colmo, aunque la empresa habia mejorado, las
cosas se le estaban escapando de control... su primo, que
él habia incorporado, se fue con otros socios para formar
su propia empresa... habia perdido el liderazgo luego de
la convocatoria de acreedores... a veces sentia que ya no
podia continuar... 1al vez, si el fisico aflojaba. .. era por-
que algo de su dnimo influia... ;Acaso no se pasé toda la
noche de fin de ano triste... pensando en Dora... jcomo
tantas otras veces!, aunque lo acomparniaba la familia que
habia decidido no perder? En los tiltimos seis afios nunca
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habia dejado de tomar, juiciosamente, los medicamentos
que le habian recetado, y sin embargo, en aquel dia de
Ao Nuevo en que el dolor le partia la cabeza, el primer
Ano Nuevo desde que se separd de Dora, tuvo otra subida
de presion...

*okok

Santiago habia sufrido las carencias de una infancia
paupérrima de bienestar econdmico y de bienestar afec-
tivo. Si prefirid creer que sus carencias eran el producto
de una falla que, en tanto propia, era subsanable, tuvo
que pagar el duro precio de sentir que merecia poco frente
a un padre, protestante, de moralidad severa, un padre
para quien el ser indigno era un asunto demasiado grave.
Y asi, para luchar con lo que habia transformado una po-
breza digna. .. en la indignidad de la miseria, Santiago
adquirid, ya desde nifio, la actitud de ser prédigo. Cons-
truyd una familia y se hizo cargo de todo, y conservé en el
alma, como un inconfesado secreto, el anhelo incumplido
de recibir carino, de cosechar el aprecio y la estima de sus
seres queridos. Anhela, y a veces le parece que lo logra, ser
digno del respeto y de la consideracion de todos.

;Qué fue lo que no anduvo? Cuando a los 20 asos,
para ser digno de papd, sacrificé su carino por Celina,
alimentd, sin saberlo y sin quererlo, su sentimiento de
indignidad inconsciente. Pero era joven... trabajador...
obediente y juicioso, y pudo, gracias a esas cualidades,
apuntalar, frente a si mismo, el sentimiento, claudicante,
de que su vida era digna. Algiin dia, cuando la fuerza de
la juventud mermara, cuando ya fuera dificil mantener
la creencia de que el futuro cumpliria las esperanzas, Ce-
lina tendria que volver para exigir lo suyo, aquellas pro-
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mesas incumplidas... las mismas que Santiago se habia
prometido a si mismo... Y ese dia llegé... y cuando Celina
volvid, se llamd Dora... Pero volvid, jotra vez!, a suceder
lo mismo... ahora papd se llamé Perla, y también Ma-
22y... jLa familial... esa familia sin cuyo respeto y compa-
nia era casi imposible pensar en vivir... Una familia que
no daba, una familia que sélo recibia y prometia... como
el primo de la empresa... que habia prometido sin que
llegara nunca el momento de cumplir... Y asi se separd de
Dora... con la cual la sexualidad era diferente. Y ahora
la recuerda...

Quizds también pensaba que todo era lo mismo... y
que tampoco Dora, a la postre, le daria lo que ansiaba
recibir... Y ahora, a fin de ano, en familia, la recuerda...
evitando a duras penas sentirse humillado, cobarde e in-
digno... en su interior se desata, como una primera ma-
rea de este tiltimo ano, como una “oleada” de sangre que
también deberd reprimir, una indignacion que “sube” y
que hubiera llegado hasta la superficie de la palabra, la
emocion y el gesto, si no fuera porque estd dirigida hacia
quienes ama... los mismos de quienes espera el aprecio
que necesita para poder vivir...

Sélo quedard un indicio del volcdn subterrdneo, un
indicio que el médico ayudard a combatir... Dos meses
mds tarde, en Mar del Plata, haciendo, con Perla, “los
deberes” de un “fracasado sexual”, volverdn a repetirse
el recuerdo, la pena, la culpa, la indignacion que los cu-
bre, y el sintoma, el vinico signo de la tormenta interior...
Atrapado en la noria de un sempiterno circulo, Santiago
retornard, periddicamente, con el ritmo que marque la
acumulacion de sus pulsiones, mal acomodadas en las cir-
cunstancias del entorno que él mismo contribuyé a crear,
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a los mismos sintomas y signos que sustituyen, en él, otra
vez, los mismos sentimientos... y todo deberia ser igual...

Pero la vida siempre progresa o retrocede en alguna di-
reccion... y la indignacion que Santiago deriva hacia la
hipertension arterial se incrementa con un nuevo dolor...
Maggy, la preferida, que tanto habia pesado en su deci-
sion de renunciar a Dora, tuvo un hijo... y lo tuvo con un
hombre casado... un hijo como el que Santiago hubiera
deseado tener y que, finalmente, Dora tuvo con otro... Y
ese nieto que Santiago, conmovido, casi a su pesar, co-
mienza a querer, anade un nuevo motivo, y un nuevo
dolor, a su necesidad de ser digno.



CariTuLo X

¢Que puede lograr la
psicoterapia del paciente
hipertenso?

La incidencia del factor emocional

La pregunta que inicia este capitulo puede responderse en
general diciendo que la psicoterapia, como la medicina toda,
puede curar la enfermedad, puede “mejorarla” sin llegar a cu-
rarla y, si ni siquiera eso es posible, puede ayudar al enfermo
para que tolere mejor sus efectos. Todo eso depende, natu-
ralmente, no sélo de la enfermedad y del grado que alcanza
en un determinado paciente, también depende del enfermo
y del psicoterapeuta.

Convendrd entonces que empecemos por repasar algu-
nas cosas que acerca de la hipertensién “como enfermedad”
hemos comentado. Recordemos que suele afirmarse que “el
factor” emocional, actuando principalmente a través del sis-
tema simpdtico adrenal, es incapaz por si solo de sostener un
aumento de la tensién arterial el tiempo suficiente para con-
dicionar una enfermedad hipertensiva. Mientras que otros
autores afirman que sucesivos “picos” de hipertensién, aun-
que sean de corta duracién, en la medida en que se repiten
con frecuencia conducen a una lesion vascular y determinan,
de ese modo, que la enfermedad se instale. Recordemos tam-
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bién que Samuel Mann asevera, a partir de su vasta experien-
cia, que la intervencién del factor emocional es mucho mds
frecuente de lo que en general se piensa, ya que la influencia
mds importante la ejercen emociones que permanecen ocul-
tas, para finalizar sefalando que, no obstante, hay casos en
los cuales el factor emocional no interviene. Los capitulos
VI, VIl y VIII fundamentan y exponen razones por las cuales
(y a pesar de la perspicacia que, desde su condicién de clini-
co, ha conducido a Mann a descubrir que existian en sus pa-
cientes emociones ocultas) cabe dudar de su afirmacién final.
No tiene sentido resumir esas razones aqui, ya que cualquier
resumen debilitarfa su fuerza.

Tiene sentido en cambio comprender que todo psicote-
rapeuta, frente a un particular hipertenso, deberd preguntar-
se con qué “clase” de hipertensién se encuentra y cudl es la
psicoterapia mds adecuada que le puede ofrecer. Debemos re-
signarnos a esquematizar un poco y describir tres situaciones
diferentes que pueden ayudarnos a decidir cudl es la propuesta
psicoterapéutica que mejor se adapta para cada caso. Diga-
mos entonces que hay pacientes en los cuales la enfermedad
hipertensiva es secundaria o, aun siendo primaria, ha llega-
do a lesionar otros 6rganos conduciéndolos hacia un déficit
funcional; hay otros en los cuales la enfermedad comienza a
manifestarse como lesiones vasculares que son frecuentes en
personas de la misma edad con una tensién arterial normal;
y hay, por fin, pacientes que no han desarrollado una enfer-
medad hipertensiva y en los cuales el tnico hallazgo es una
discreta hipertensién.

Sin embargo, antes de examinar las razones por las cuales
una propuesta puede ser mejor que otra para tratar a un de-
terminado paciente, es necesario reparar en que, de acuerdo
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con el recorrido conceptual que hemos expuesto en el capi-
tulo VIII, para que la presién se eleve de la manera sostenida
que permite diagnosticar una hipertensién, debe existir una
indignacién reprimida que, a los fines de permanecer irreco-
nocible y oculta (es decir inconsciente) se “descarga” a través
de la tensién sanguinea, que es s6lo uno de los elementos que
normalmente configuran a la emocién completa.

¢La hipertension se cura?

La cuestién que acabamos de mencionar es importante,
porque nos permite comprender que, independientemente de
cudl sea el grado o “la clase” de hipertensién que presenta un
paciente, la “curacién” completa exigird resolver la distorsion
del afecto inconsciente que la sostiene. Ahora bien, si es ese el
objetivo “de mdxima” de la psicoterapia, cabe preguntarse con
qué grado de dificultad nos enfrentamos y hasta qué punto es
posible lograrlo. Si prestamos suficiente atencién a los desa-
rrollos expuestos en el capitulo VIII, surge con claridad que
se trata de sentimientos fuertemente arraigados en el cardcter,
configurado como un conjunto de hdbitos que, como otros
tantos automatismos, constituyen el estilo con el cual se vive.

Ya hemos visto, al comienzo de este libro, que los autores
mds prestigiosos que se han ocupado de este tema aseguran
que la hipertensién, en general, no se cura, y que el paciente
deberd sostener el tratamiento durante el resto de su vida.
Pero también es cierto que la experiencia acumulada se basa
en la observacién de casos en los cuales no se ha indagado
suficientemente acerca de las emociones que, lejos de su con-
ciencia, el hipertenso alberga. Samuel Mann,”" por ejemplo,

71 Mann, Samuel, Healing Hypertension.
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relata algunos casos de su prictica médica, en los cuales la
indagacién en los afectos ocultos, y en episodios biografi-
COs a veces reprimidos durante muchos anos, condujo a una
franca mejorfa de hipertensiones resistentes a los firmacos,
o a descender las cifras de la tensién arterial a sus valores
normales sin necesidad de continuar recurriendo a la medi-
cacién. La idea de que la hipertensién no se cura ya se halla
presente en la formulacién de un diagnéstico que conduce a
que el enfermo piense: “soy” hipertenso. Si, en cambio, pen-
samos que ese modo de reaccionar puede cambiarse, o que
esa enfermedad puede curarse, deberfamos llevarlo hacia la
idea de que, mientras continta atrapado en la repeticién de
un automatismo que lo perjudica, “estd” hipertenso.

No debemos, sin embargo, vender falsas ilusiones. Di-
cen que el camino que conduce al infierno estd empedrado
con hombres que estuvieron plagados de buenas intenciones.
Pretender resolver el asunto con psicoterapias ficiles que se
limitan a consejos sanos o a directivas “saludables” que no po-
drin cumplirse, a interpretaciones intelectuales sin resonancia
afectiva, o a técnicas sugestivas, es perpetuar una vez mds el
fracaso que descorazona al paciente. Recordemos lo que Freud
escribe:”*

En realidad, entre la técnica sugestiva y la analitica
existe una mdxima oposicion, aquella misma oposicion
que respecto a las artes encerrd Leonardo da Vinci en las
Jformulas per via di porre y per via di levare. La pin-
tura, dice Leonardo, opera per via di porre, esto es, va
poniendo colores donde antes no los habia, sobre el blanco
lienzo. En cambio la escultura procede per via di levare,

72 Freud, Sigmund, “Sobre psicoterapia”.



HIPERTENSION. ¢ SOY 0 ESTOY HIPERTENSO? 137

quitando de la piedra la masa que encubre la superficie
de la estatua en ella contenida. Idénticamente, la técni-
ca sugestiva actiia per via di porre; no se preocupa del
origen, la fuerza y el sentido de los sintomas patoldgicos,
sino que les sobrepone algo —la sugestion— que supone ha
de ser lo bastante fuerte para impedir la exteriorizacion
de la idea patégena. En cambio, la terapia analitica no
quiere agregar nada, no quiere introducir nada nuevo,
sino, por el contrario, quitar y extraer algo, y con este fin
se preocupa de la génesis de los sintomas patoldgicos y de
las conexiones de la idea patdgena que se propone hacer
desaparecer.

Cuando la “idea patégena” tiene la fuerza de un hdbito
consolidado a través de los afios, es necesario tener en cuenta
que alterar los hdbitos que conforman los rasgos del cardcter
es tan dificil como aprender a tocar el violin, lograr hablar
fluidamente una lengua que no es la propia, adquirir virtuo-
sismo en un deporte, o realizar una rehabilitacién muscular.
Todos esos “reacondicionamientos”, y no por casualidad,
requieren (salvo casos excepcionales) de una calificada asis-
tencia ajena, y exigen un compromiso serio y una dedicacién
suficiente, que se caracteriza por hacer un esfuerzo “a con-
trapelo”, hacerlo frecuentemente y durante un tiempo largo.
Es necesario insistir en este punto: de la determinacién y la
constancia con que se emprenda el intento depende siempre
el resultado.

Debemos anadir, a lo que ya hemos dicho, que no es su-
ficiente con que una psicoterapia se realice de manera fre-
cuente, durante un tiempo prolongado, y con una adecuada
disposicion del paciente, para que sea eficaz. Es necesario
agregarle que sea ejercida por un psicoterapeuta capaz y que
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se realice siguiendo algunos esenciales preceptos, entre los
cuales se destacan la asociacién libre (con la atencién flo-
tante), el andlisis de la transferencia (con el de la contra-
transferencia) y el establecer un encuadre. Sélo uniendo esos
preceptos a una frecuencia y una duracién del tratamiento
adecuadas, podrd sostenerse que el procedimiento utilizado
es el psicoandlisis. Cada uno de los preceptos mencionados
tiene una larga historia de experiencias y progresos que no
es necesario retomar aqui.”> Sélo diremos que el primero
consiste en lo que, en palabras de Freud, corresponde a “no
disputar a lo inconsciente la direccién de la sintesis”, es de-
cir, no preocuparse, durante el tratamiento, en proseguir un
orden prematuro en la persecucién de un fin. El segundo
puede ser descripto como el llevar a la conciencia, con el
cuidado adecuado y con un grado de compromiso afectivo
suficiente pero al mismo tiempo tolerable, los modelos habi-
tuales de relacién que el paciente repite con el psicoanalista
y que configuran la manera en que realiza su vida. El tercero
puede resumirse diciendo que deberdn establecerse las “reglas
del juego” que ayudardn a tolerar las vicisitudes del vinculo
que durante el proceso se establece.

¢Qué nos ofrece la psicoterapia?

Freud sefalaba que mientras una terapéutica costosa y
larga sea mejor que una ficil y corta se deberd prescribir la
primera. Pero una psicoterapia cuyo objetivo es “de mdxi-
ma’, jes la Ginica propuesta psicoterapéutica que se le puede
ofrecer a un paciente hipertenso? No todas las personas estin

73 Chiozza, Luis, Lo que hace un psicoanalista cuando psicoanaliza a un
paciente.



HIPERTENSION. ¢ SOY 0 ESTOY HIPERTENSO? 139

igualmente dispuestas a entregar tiempo, dinero y esfuerzo
en una empresa que va para largo. Sobre todo teniendo en
cuenta que el logro no suele ser visto como una verdadera
adquisicién, placentera o valiosa, como es evidente en el caso
de una nueva habilidad (sea lingiiistica, musical o deportiva)
que, a pesar de ser esforzada y muchas veces penosa, se em-
prende con gusto. Ademds suele creerse, de un modo erréneo
pero con mucha frecuencia, que una psicoterapia prolongada
y que se realiza a menudo sélo se prescribe por conveniencia
del profesional que la realiza y, dado que se piensa que lo
Ginico que se propone es restablecer la salud, en el mejor de
los casos, lejos de otorgar habilidades y satisfacciones nuevas,
no dard mds capacidad que la que antes de enfermar se tenfa.

Es en este punto, y precisamente por las razones que aca-
bamos de mencionar, que tiene sentido diferenciar entre los
tres tipos de paciente hipertenso que, de manera esquemdti-
ca, describimos antes. La situacién en la cual se encuentran
lesiones vasculares que (con razén o sin ella) se atribuyen a la
hipertensién, constituye quizd la ocasién mds propicia para
una psicoterapia que se propone cambiar el cardcter. Esto es
asi por dos motivos, el primero es que en esos casos suele ha-
ber suficiente intranquilidad frente a lo que puede suceder,
como para evitar que se postergue con cualquier pretexto el
ocuparse “en serio” de la enfermedad. El segundo es que no
hay, como en los casos en los cuales se han producido lesio-
nes mds graves, suficiente urgencia como para tener que pa-
sar por encima del precepto que nos conduce a “no disputar
a lo inconsciente la direccién de la sintesis”.

Cuando la hipertensién es “sélo” un diagnéstico médico
basado en un unico signo, en un paciente que no presenta
sintomas ni indicios de alteraciones orgdnicas, es muy dificil
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que se halle dispuesto, si no se le anaden otros motivos, a em-
prender una psicoterapia frecuente y larga, que exige tanto
compromiso. Para este tltimo caso, y para la situacién creada
cuando el paciente presenta lesiones orgdnicas importantes,
disponemos de la posibilidad de utilizar el psicoandlisis en
un contexto distinto, en el tiempo corto que la necesidad
reclama, y “centrado” en un solo propésito.

Ventajas e inconvenientes de un estudio
patobiografico

Hay pacientes que, afectados por alteraciones orgénicas
mds 0 menos graves que contintian su evolucién, no pueden
“esperar” todo el tiempo que demanda una psicoterapia que
no se dirige “linealmente” a resolver un particular trastorno
y, al mismo tiempo, necesitan comprender la relacién que
existe entre sus desérdenes fisicos y el malestar emocional
que hace crisis en ese momento de sus vidas. La conciencia
de esa doble necesidad nos llevé a disehar, en 1972, junto
con Enrique Obstfeld, un método que denominamos, ins-
pirados por la obra de Weizsaecker, patobiografia,’* y que
continuamos utilizando sin interrupcién desde entonces, en
Buenos Aires, y después en Italia (Perugia) y en Cérdoba
(Rio Cuarto).

No es este el lugar para describirlo en detalle, sélo dire-
mos que, para cumplir con el objetivo de que sea, al mismo
tiempo que breve, lo suficientemente “profundo”, se realiza
con la intervencién de un equipo de psicoterapeutas que se
“impregna” de la condicién del paciente y dedica muchas
horas a discutir e interpretar el motivo reprimido en virtud

74 Chiozza, Luis, “La conmovedora experiencia de resignificar una historia”.
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del conflicto inconsciente que constituye la crisis que atra-
viesa su vida. La patobiografia incluye un examen clinico
centrado en los trastornos fisicos que motivan la consulta
que solicita el paciente; y no es un asunto menor el que tam-
bién lo examinen colegas de las especialidades médicas que
son necesarias para comprender el alcance del trastorno que
lo afecta en el cuerpo, y que se realice un ateneo general con
la presencia de todos los médicos que han visto al enfermo, a
los fines de llegar a un acuerdo con respecto a cudl es la mejor
terapéutica.

Queda claro entonces cudles son las ventajas de una pa-
tobiografia, pero también queda claro que influird muy poco
en los rasgos de cardcter que conducen a un paciente, una
y otra vez, a “elegir” alguna enfermedad en el intento vano
de “resolver” su vida. No cabe duda de que el objetivo “de
mdxima” consiste en curar al paciente, y trascender la idea
erronea de que eso implica devolverlo a un estado anterior,
saludable, en lugar de ayudarlo a realizar un proyecto distin-
to que trasciende no sélo a la enfermedad, sino también al
estado pretérito que lo condujo a ella. Tampoco cabe duda
de que el deseo de curar (como lo hemos sehalado en otro
lugar”) se encuentre siempre, aunque se lo haya relegado a
la trastienda, en la vocacién que condujo al médico a elegir
su profesién. Desde ese punto de vista, deberemos decir que,
como psicoterapeuta, su més ferviente deseo lo inclina a po-
der ofrecerle al paciente la suma del poder terapéutico que
surge de la confluencia de un tratamiento psicoanalitico y un
estudio patobiografico, pero, si eso no es posible, todavia po-
drd decidir cudl de ellos, en el caso que enfrenta, funcionard
(aunque mds no sea que “por el momento”) mejor.

75> Chiozza, Luis, “;Tratamiento de algo o tratamiento de alguien?”.






Carituro Xl

Un feriado particular

Gianni

Gianni, el protagonista del film Uz feriado particular
(Pranzo di ferragosto) es un hombre que ha pasado largamen-
te los cincuenta. De buena complexién fisica, su forma de
andar, un tanto desgarbada, hace pensar que estd un poco
fuera de forma; aunque quizd contribuya a esa impresién su
aspecto resignado y el hecho de que no logra mostrarse tan
animoso como le gustarfa. Disfruta frecuentemente de un
vaso de vino blanco que bebe con agrado, a cualquier hora
del dia. Su rostro es afable, pero su sonrisa cordial, o tal vez
su mirada y su actitud complaciente tienen un dejo de inco-
modidad, como si no pudiera librarse del sentirse en falta.
Soltero, sin empleo y sin dinero, vive en el quinto piso de
un condominio, en un barrio del centro histérico de Roma
(Trastevere), con su madre, donna Valeria, una anciana nona-
genaria, de aspecto saludable, viuda, venida a menos y de-
mandante, a quien atiende y cuida. Por la noche, sentado
junto a su cama, Gianni le lee, hasta que se duerme, Los zres
mosqueteros, de Alejandro Dumas. Gianni se dedica a su ma-
dre, ella es su ocupacién, y donna Valeria vive convencida de
que las cosas estdn en su punto, porque asi como viven, entre
madre e hijo, asi debe ser. Deben, eso si, desde hace tres afos,
las expensas de su departamento, y no se sabe cémo van a

pagarlas.
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La historia trascurre a mediados de agosto, cuando el ca-
lor aprieta en Romay todo el mundo se ha ido de vacaciones.
Gianni vuelve de hacer las compras, que no puede pagar, y
tiene que pedir que las pongan en su cuenta. Se encuentra
con Alfonso, el administrador del consorcio, que lo estaba
esperando. Son amigos. También con el duefio del almacén
se tratan como amigos, tal vez porque viven desde hace afos
en el mismo barrio, tal vez porque han ido juntos a la es-
cuela. Gianni le dice enseguida, sin dar muchas vueltas, y
sacudiendo la cabeza, que lamentablemente la situacién no
ha cambiado, y que no puede pagar. Alfonso, cordial, como
siempre, se sentd en la cocina, mientras Gianni fue a decirle
a su madre, preocupada, en el dormitorio, que se quedara
tranquila, que él le hablard y afrontardn la situacién.

El arreglo

En la cocina, sentados frente a la mesa, Gianni y Alfonso
hablan. La situacién empeoré. El consorcio pondrd el asunto
en manos de un abogado.

—Pero, ;quién? ;Quién? —pregunta Gianni.

—Sobre todo Mateis —responde Alfonso.

—;Hija de puta! —dice Gianni, y Alfonso le aclara que
no sabe qué hacer.

Gianni “explica”:

—Los problemas, t sabes, con la mamma.

Y Alfonso comenta:

—Todos tenemos problemas, yo estoy con la dermatitis.

—DPero la dermatitis no es grave —dice Gianni. Alfonso
afirma, serio, que puede tener consecuencias gravisimas.
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—Debo desinfectarme en los banos, con barro, mi mujer
y mi hija estdn alli, y yo no puedo ir. jMi madre no quiere ir!
sQué va a hacer, acd sola? ;T dejarfas a tu madre sola?

Gianni admite que no, y, de pronto, Alfonso le pide:

—La podrias tener dos dias aqui?

—i:Qué?! —dice Gianni.

—Dos dias... mi madre —insiste Alfonso.

—:Dos dias...? ;Estds loco? Yo estoy arruinado, acabado.

Pero Alfonso sigue:

—Te descuento los arreglos de la terraza.

—A la terraza no voy.

—Ademds estdn los desagiies.

—Los desagiies no debo pagarlos.

—Eso no lo decides td, lo decide el consorcio... {Te los
pago yo! Dos dias, la pones aqui... mira lo que debes, 1600
euros.

—iMamma mia, exagerado! —se lamenta Gianni.

—Son tres afios que no pagas, te cortan la luz, ;entiendes?
...y después el ascensor.

—;iVamos, qué ascensor! —se queja Gianni. Alfonso le
muestra la llave del ascensor:

—Aqui estd la llave.

—Esto me parece bien —dice Gianni.

—Por mi madre, y por mi, también.

Alfonso agrega:

—Te ruego que lo uses con discrecién, si no después me
culpan a mi.

Y Gianni, agradecido, asiente mientras Alfonso insiste:

—Entonces dos dias... ;qué dices, eh?

Cuando Alfonso se va Gianni le explica a su madre, asig-
nando a cada cosa un dedo de su mano:
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—El trabajo del techo, el ascensor y jla luzl.. es
importante.

—Importante, claro —dice Valeria, y Gianni agrega:

—Estoy contento... de alguna manera...

Y su madre reflexiona:

—...y los recibimos, ¢h... nosotros seguimos como siem-
pre... y los recibimos del mejor modo... porque al fin...
haciendo la suma... es conveniente.

A lo cual Gianni responde:

—Absolutamente, absolutamente.

Marina y... la tia Maria

Alfonso llega con su madre, Marina, y Gianni la recibe ha-
ciendo gala de su cortesia, pero, casi subrepticiamente, detrds
de ella y ante el desconcierto de Gianni, Alfonso introduce
y presenta a la hermana de su madre, la tia Marfa. Intil es
que Gianni, presuroso, intente aclarar la situacién. Alfonso,
con desenvoltura, trata de entusiasmar a su madre diciéndole
que desde la ventana la vista es espléndida. Pregunta, como
un hijo atento, dénde dormira. Gianni, en forma comedida,
propone un “buen divdn” que, en todo caso, puede abrirse
si desea mds comodidad, y Marina lo ensaya, con la actitud
de quien espera que le ofrezcan lo mejor. Gianni agrega que
cocina bien, y Alfonso no deja pasar la ocasién de preguntar
qué les dard de comer, insinuando, sin decirlo, que se siente
con derecho a que las atienda muy bien. Agrega, de paso, que
la tia Maria prepara unos platos extraordinarios. Mientras
tanto Valeria, que se ha pintado los labios, se ha puesto, fren-
te al espejo, los aros, y también color en las mejillas, sobre la
piel manchada y ajada por los afios, hace su entrada con un
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sonoro “{Buen dia! {Bienvenida!”. Y, mientras abraza y besa a
Marina en las mejillas, pregunta, mirando a Maria:

—Y la senora? —y contintia— ;Qué placer!

En un aparte, en la terraza, mientras acomodan los almo-
hadones de una cama improvisada para la tia Marfa, Gianni
se rebela.

—No, no, no, lo lamento, a la tia no la acepto—. Alfonso
lo mira como se mira a un desconsiderado.

—;Qué hago con ella en ferragosto? ;La dejo abajo?

Y, juntando las manos como si estuviera rezando, mien-
tras las mueve hacia arriba y hacia abajo, anade:

—Yo te pido humanamente.

—Humanamente... yo te entiendo —dice Gianni—,
pero...

Alfonso mete la mano en el bolsillo y saca un billete.

—Toma.

—:Qué hago yo? ;;Qué hago?! —dice Gianni, con el bi-
llete en las manos.

—Las compras, la comida... —y Alfonso saca otro bi-
llete—. ;Pero si comen como dos pajaritos! No te costardn
nada, compra lo de siempre.

—Y de salud? —dice Gianni.

—Una roca, de vez en cuando se olvida alguna cosa.

—ijArterioesclerosis! —exclama Gianni.

—Si, pero no es un problema... aytidame y terminamos.

—:De caracter?

—Décil. Donde la dejas, alli la encuentras. Te recomien-
do, a las diez, dale una aspirineta.

Nuevamente en el departamento, Alfonso se despide, di-
ciéndole a Gianni que no hace falta que lo acompafie, que se
quede con ellas. Dos minutos después, Gianni, fumando un
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cigarrillo en la ventana, ve que Alfonso, en la calle, besa en
ambas mejillas y abraza a una hermosa joven rubia, la sube a
su automovil y coloca su valija en el asiento trasero. Mientras
tanto, en la sala Marina dice:

—Disculpa, pero tu hijo no trae la Coca-Cola, y tengo
tanta sed...

—LEspera —dice Valeria que ni piensa en levantarse—. Se
habr4 olvidado. ;Gianni!

Tuvo algunas simpatias pero no llegé a nada

Gianni, con un delantal de cocina, disfruta preparando
apetitosas verduras cocidas con salsa de tomate y doradas
milanesas, mientras fuma y se sirve, abundantemente, su
infaltable vino blanco. Cuando les sirve, con diligencia, la
comida, Mariana le dice:

—Gianni, ven a comer con nosotras.

Gianni y su madre responden al unisono:

—Hoy no... mafana.

Y Valeria agrega:

—Manana si, sino no es ferragosto.

Mientras Marina dice:

—Mafana estds invitado.

Gianni come en la cocina, y desde la sala se oye a Marina
hablar con Valeria.

—Realmente debo decir que tu hijo cocina muy bien.

—Ahora... sabes... tengo que decirte... que le ensefié
yo.

—;Tu hijo es casado?

—No. Tuvo algunas simpatias pero no lleg6 a nada.

—Culpa tuya. Mama celosa!
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Luego vemos a Gianni que, solicito y obsequioso, arma la
cama de la tfa Marfa, mientras ella le sonrie.

—Te preparé la camita, aqui estards bien—. Y le pregun-
ta—: ;Tienes hijos?

—Si, tengo dos.

—;Y dénde estdn? ;Qué hacen? ;Estdn de vacaciones?

—FI chico esta de vacaciones, el otro todavia no.

—Ah, bueno... ya estd... ;Estd bien asi?

En la escena siguiente, Valeria, en su habitacién, juega
con los naipes un solitario, y Gianni entra para decirle:

—Oh, mamma. Vengo a pedirte un favor. La madre del
administrador quiere ver television.

Valeria, al mismo tiempo lo amonesta:

—Cébmo... ;ain con el delantal?

—Estoy trabajando.

—DBueno... pero es un poco exagerado... Si, si, dale.
Mira... estoy contenta, porque asi se entretienen, y yo...
—y mientras Gianni levanta el televisor, contintia— porque,
digo, lo hacemos de voluntad, pero voluntad hasta un cierto
punto. “Lo que va, viene”, pero... es un poco pesado.

Gianni deja el televisor en la mesa y, preocupado, se
acerca.

—;Hay algo que no va?

—No. Que no va, no, pero... yo te digo, sinceramente,
la tia Maria es un poco pesada... repite siempre las mismas
cosas... tiene esos dos hijos que... y después la otra...

—Pero es simpdtica.

—Si, es simpdtica... algo ordinaria... trajo la torta. Yo se
la agradeci... pero estaba cubierta por un repasador... estaba
por decirle algo —y se rie burlona. Gianni, serio, y juntando
ambas manos con los dedos entrelazados, le dice:
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—Tienes razén. Pero no hagas caprichos... Te ruego —le
toma una mano y se la besa—, porque yo estoy...

Y su madre agrega:

—Pero los comentarios entre nosotros... los vamos a se-
guir haciendo.

Estoy en una situacion

Cuando Gianni llega con el televisor, Marina, acostada
en el divdn, descalza y vestida con coqueteria, tiene aires de
princesa. Mientras lo coloca dice:

—Vas a ver... con ésta.

Y Marina repite:

—“Vas a ver... con ésta’... lo que eres capaz de hacer—.
Y luego de un instante—: ;No va?

Gianni asegura:

—En cinco minutos se calienta. Se calienta sola y se verd
muy bien. Si, si, si, si. Créeme. Cinco minutos.

Mientras Marina dice:

—Veremos... —y aflade—: Verds... verds... qué
barbaridad...

En la escena siguiente Gianni le abre la puerta a su amigo
Marcelo, que es médico de la familia, y a quien ha llamado
porque se siente mal, pero cuando se encaminan hacia una
habitacién en donde Marcelo pueda examinarlo, no se queja
de un sintoma, o de que algo le duele. Comienza, en cambio,
diciéndole:

—LEstoy en una situacién... una situacién un poco...
—Marcelo lo examina y le aclara que no tiene una hernia.
Diéndole una palmada en la frente, agrega:

—La hernia la tienes acd.
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Luego, mientras le mide la presién sanguinea, le dice que
la minima es de 110, y cuando Gianni le pregunta preocupa-
do si es grave, Marcelo, serio, le contesta:

—No... no. Grave no es... Digamos que... debes comer
menos salado... ;Y ese dolor que tenfas?

—El dolor no es siempre... s6lo cuando corro, o cuando
subo la escalera... es un dolorcito aqui.

—Llega al brazo?

—A veces.

—;Llega a los dedos?

Marcelo le dice que es una angina estable, que no se pre-
ocupe, que es estable, pero que cuando pasen las vacaciones
vaya a verlo al hospital. Luego le cuenta que la mujer que
cuida a su madre se ha vuelto a Rumania, a pasar el feriado
con su familia, y que ¢l estd de guardia, en el hospital. Su
madre no puede quedarse sola. Serio y atribulado le pregunta
a Gianni si podria tenerla con ¢l hasta el dia siguiente.

Poco después lo vemos a Gianni comprando los ingre-
dientes con los cuales preparard la cena, y mientras camina
con las provisiones, su cara trasunta una expresién que es
una mezcla de fatiga y angustia. Estd en la cocina, preparan-
do con la tia Maria la pasta al horno que es la especialidad
de ella, cuando llega Marcelo con su madre, Gracia. Gianni
baja para recibirla. Gracia es una anciana de aspecto culto y
agradable, vestida y peinada con sobriedad, que se despide
carinosamente de su hijo, antes de subir, con Gianni, en el
ascensor que los llevard hasta el quinto piso. Marcelo lee una
hoja que ha escrito para Gianni, con un conjunto de reco-
mendaciones. Por la mafana, a las 9, antes del desayuno,
toma para la presién amlodipina, medio comprimido colo-
rado. Las medicinas, aclara, estdn todas en la valijita. Con el
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almuerzo, para la digestién, veinte minutos antes, un com-
primido blanco de domperidona. Lo mismo a la noche, a
las 21 hs, veinte minutos antes de la cena, el comprimido
blanco de domperidona y, antes de ir a la cama, el otro me-
dio comprimido colorado para la presién. En cuanto a la
alimentacidn, se deben absolutamente evitar —“porque son
venenos para mamd — ldcteos, quesos y derivados, porque
ella tiene intolerancia a los lécteos, y le provocan un dolor
de cabeza horrible. Se debe evitar también el tomate cocido,
porque le produce acidez y no la deja dormir.

—Comprendido —ha dicho Gianni, que asiente frecuen-
temente con la cabeza, mientras Marcelo dice que volverd el
dia siguiente al mediodia, y reitera sus recomendaciones y su
agradecimiento.

Luego de acomodar a Gracia en su habitacidn, e insistirle
en que cualquier cosa que necesite no dude en llamar, Gianni
le comunica a su madre:

—Ha llegado Gracia. ;No la quieres saludar?

Valeria sacude ambas manos, con la actitud de quien
quiere sacarse algo molesto de encima.

—Escucha... Yo, sinceramente, prefiero comer aqui...
Ademis... te queria pedir una cosa... El televisor... ;Lo pue-
des recuperar? Estoy acostumbrada al noticiero. ;Lo harfas?

—~Cierto, cierto, seguro.

—Eh... de manera...

—7Yo lo hago.

—Puedes decirle... mi mam4, sabes cémo es...

—No te preocupes.

Gianni se ocupa enseguida del pedido de Valeria.

—Marina, lo lamento, me lo tengo que llevar.

—;Encima?
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—Me lo tengo que llevar, me siento mal, pero...

—;Lo dices realmente en serio o es una broma?... ;Ah,
no! Ahora me has verdaderamente fastidiado... ;Sabes qué
te digo? jAgarra el televisor y mdrchate!

La cena

Maria y Gracia conversan, sentadas frente a la mesa de
la cocina. Gracia come, con fruicién, una mortadela que
envuelve sobre trozos de grisin. El tema de la conversacién
gira siempre en torno de la pasta al forno que prepara Maria.
Cuando Gianni vuelve a la cocina debe ocuparse de Gracia.

—;iNo!, Gracia, disctilpame querida. No, esto no lo pue-
des hacer.

Y mientras le saca el plato de la mortadela ella se agarra
un ultimo pedazo.

—Marcelo... No puedes. Te he preparado zapallitos,
zanahorias. ..

—Pero cdmo no va a comer la pasta al forno —dice la tia
Maria.

—No, tampoco la puede comer, le preparé verduras
cocidas.

—Lo lamento, no sabe lo rica que es la pasta al forno
—insiste la tia Maria, y Gracia se queja:

—Hmm... jno me diga eso!

Gianni golpea en la puerta de Marina que, desde el episo-
dio del televisor, se ha encerrado con llave y no lo deja entrar,
y le ruega:

—Abreme, por favor... tengo que arreglar el cuarto...
vamos. .. comemos todos juntos...

—;iNol!... Quiero estar sola.
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—iCémo no!... Vamos... No te hagas la enojada...
iPero...! ;Qué haces, no vas a comer...?

—iHe dicho que no! Me voy a quedar aqui.

Gianni vuelve a la cocina.

—Gracia, acd esta, estas son las verduras, buenisimas, al
vapor, livianisimas.

—Te agradezco tanto —dice Gracia, mientras la tia Ma-
ria deja clara su posicidn:

—Yo voy a comer la pasta al forno, verduras no como.

Gianni dice:

—Lo sé, lo sé.

Y Gracia:

—Tengo un hijo tan bueno, debo hacerle caso.

Pero la tia Maria insiste:

—Yo, si tengo que comer eso, prefiero no comer.

—;La pildorita! Gracia —dice Gianni.

—Debes tomar el domper... el... debes tomarlo ;Veinte
minutos antes!

Tia Maria pregunta:

—Y tu mama... ;No viene?

—Ahora la llamo... Mamma... Mamma... la mesa estd
lista... discilpenme un momento.

Mientras Gianni sale, Gracia pregunta:

—Apetito?

Y Maria contesta:

—Con ganas de comer la pasta al forno!

Ambas se rien.

—Pero por qué en la cocina —dice Valeria.

—En la cocina... estdn ya las seforas... ;Vienes a la co-
cina? ;Sf?
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—En la cocina hemos comido nosotros, pero... con los
huéspedes, Gianni...

Y Valeria junta las manos como cuando se reza y las mue-
ve arriba y abajo.

—Es una emergencia... no te encapriches.

—No, no me encapricho... Pero... Te quiero decir: a mf,
realmente, no me parece que deba ir.

Nuevamente en la cocina Gianni dice:

—Bueno... es un dia particular, queridas seforas... dis-
culpen... pero cuando se encapricha... Menos mal que uste-
des tienen buen carcter...

Mientras habla sirve, para su madre, un pedazo de pasta
al forno, y sale para llevdrselo. Gracia comenta:

—Es un buen muchacho.

Y Maria dice:

—Yo la pasta la hago en casa por capas, esta la prepara-
mos con la que él compré, esperemos que se pueda comer.

Cuando Gianni vuelve, luego de otro intento, que fra-
casa, para convencer a Marina de que, por lo menos, acepte
que le acerque alguna comida, les ofrece a Gracia y Maria:

—:Un poquito de vino?

En su habitacién, Valeria se ha comido todo y cuando
Gianni le comenta que le ha gustado, ella le responde:

—Si, me gustd, me gustd, pero... te digo en confianza...
estuve demasiado dréstica... estoy arrepentida... Hagamos
una cosa... Invitalas a ver televisién conmigo... Quiero ser
al médximo conciliadora y afectuosa.

Casi enseguida Gianni anuncia:

—Mamma. .. mira quiénes vienen...

—iAh... me las trajiste...! Queridas... {Qué gusto!

—Querfan ver un poco de television.
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—;Y Marina?

—Marina no est4 bien.

—:Cbmo que no estd bien?

—No, tiene dolor de cabeza.

—Es cierto o...? ;Podriamos hacer algo?

—No te preocupes... yo me encargo. ;Quieren un poco
de manzanilla?

En la manzanilla, Gianni, disolverd algunos comprimidos
destinados, seguramente, a que se duerman enseguida.

Cuando lo que se afora predomina

A pesar del somnifero y la manzanilla, Gracia, antes de
dormir, les leerd las manos a Valeria y a Marifa. De la lectura
surge que Valeria lleva consigo los efectos de una infancia fe-
liz; tiene, eso si, el dedo indice de la mano derecha (el “bastén
de mando”, dice Gracia) torcido en su tltima falange, y esto
revela que tal vez, teniendo un cardcter fuerte, se ha tenido
que tragar algo. Valeria dice que tenfa un cardcter fabuloso,
pero que después le falté Gianni, su marido, su gran amor.
Comenzaron a amarse a los quince afios, y da a entender que
“eran otros tiempos” y que tuvieron algunos obstdculos en la
familia de ella, pero que después se casaron. Gracia lee en sus
manos que tiene una salud de hierro y que llegard a ser cente-
naria, y cuando Valeria aclara que no le gustaria vivir muchos
afos si tuviera que caminar con bastén, Gracia le asegura que
no es, en absoluto, de ese tipo y que no sucederd. A Maria
(la Gnica de las cuatro ancianas que camina con bastén) le
dice, en cambio, que ha sido siempre afortunada y ha tenido
una vida muy buena. Su dedo indice estd derecho. Valeria
se muestra entusiasmada y agradecida. Dice que Gracia es
genial y que se siente “en las nubes”. Gianni, mientras tanto,
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sentado en la oscuridad, en la reposera que serd la cama en
donde pasard la noche, las oye decir, desde la otra habitacién:

—...son tantas propuestas. .. Tantas propuestas de matri-
monijo... Después de la guerra. ..

Poco después Gianni comprueba que su madre duerme, y
cuando entra en la habitacién de la tia Maria, repara en que
ella se ha traido consigo un plato grabado, que le regalaron
sus nietos cuando cumplia ochenta afios, reconociendo que
hace la pasta al forno més rica de todas. Sigue su recorrida y
comprueba, sorprendido, que Marina se ha ido. La encuen-
tra a pocas cuadras de ahi, sentada en una mesa de bar, y alli
comienza un didlogo rico y demasiado extenso como para re-
producirlo aqui. Gianni empieza reprochdndole que se haya
ido de la casa, aduciendo su responsabilidad frente a Alfonso.
Marina lo contradice. Le aclara que la responsabilidad por
su vida es de ella, y que se siente bien, alli, sentada, fuman-
do y bebiendo. Gianni insiste argumentando, primero que
estd cansado, y luego que estd enojado, muy enojado. Pero
Marina no cede y sé6lo acepta volver cuando, después de un
buen rato, Gianni comparte el trago que ella le ofrece. Ya de
vuelta, en casa, la inquietud de Gianni se mantiene, porque
el didlogo continta subiendo de tono. Marina le pide que
acomoden la cama, los dos juntos, y que se quede con ella.
Gianni le dice que es muy tarde, que hay que dormir, y que
estd muy cansado. Marina le pide que se acueste, que ella
le cantard un arrorré. Todo esto se acompafa de “juegos de
manos’ y tironeos que incomodan a Gianni, que van ingre-
sando en una zona cada vez mis escabrosa, y que llevan a que
Marina argumente que le dard miedo dormir sola. Queda sin
embargo la duda de si el argumento es completamente since-
ro, dado que Marina demuestra un “manejo” de los avatares
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del didlogo y una comprensién tan acabada de los estados
de 4nimo de Gianni, como para permitirnos pensar que, si
“cede” en su capricho, y lo deja ir, es porque se da cuenta de
que ¢l tiene miedo y de que la situacién lo supera.

Gianni vuelve a su habitacién, en donde duerme Gra-
cia, saca la reposera (la “cama” en la que pasard la noche)
al balcén, y alli descansa un rato hasta que de pronto, en la
oscuridad, divisa en la cocina el horno abierto, iluminado
con su luz interior, y vacio. Entra como una tromba en la
habitacién en donde encuentra a Gracia, sentada en la cama,
y terminando con el contenido de la fuente de la pasta al
forno. Gianni le quita la fuente de las manos mientras repite
que no la puede dejar sola, y Gracia, con una expresion en
la cual se mezclan la culpa y la angustia, pero también una
rebeldia que adquiere un cierto “aire” de inocencia, insiste en
comerse un tltimo bocado. Gianni instala su reposera al lado
de la cama de Gracia y la escucha hablar, casi entre suefos, de
los recuerdos de su infancia en Assis, de su abuela, del frio del
invierno por la manana, cuando iba a la escuela. ..

Mientras, Gianni le ruega:

—Gracia, escucha. .. Tratemos de dormir, al menos quin-
ce minutos...—. Y se queda dormido... Gracia dice:

—DMe gusta recordar esas cosas de la infancia... porque la
vejez es tan poco lo que aporta...

El almuerzo

Cuando Gianni se despierta, a la mafiana siguiente, ve a
su madre con una bata que, a contraluz, es transparente. Estd
en la habitacién de la tia Marfa, que todavia estd vestida con
el camisén con el cual ha dormido, y le ayuda a probarse un
sombrero mientras conversa animadamente con ella. En la
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mesa de la cocina, Gracia le lee las manos a Marina y le pre-
dice una amistad carifiosa, mejor que la de esos que quieren
ir rdpido a la cama, una persona gentil que “te lleva a comer”,
al teatro, con el que “puedes hacer un viajecito”, es inteligen-
te, y no es joven. Termina preguntdndole:

—:Ya lo conoces?

Y Marina le responde que todavia no. Maria y Valeria
entran en la cocina y Valeria dice:

—Miren qué bonito le queda el sombrero. ;No estd lindo?

Y Gianni se apura a confirmarle que realmente le queda
muy bien. Las cuatro ancianas por fin han confraternizado, y
Valeria se dirige a Gianni:

—Escucha, Gianni... Dénde estd el mantel para el al-
muerzo de ferragosto. .. Debemos hacer algo espectacular. ..

Gianni interviene, incémodo y preocupado:

—:Qué almuerzo, mama?

—El almuerzo de ferragosto!

—Hoy es el dia que... Hoy las senoras se van...

Valeria insiste:

—iNo, no!... Surgieron cambios...

—DPero no tenemos nada para comer... Hay cuatro hue-
vos en la heladera y una ensaladita. ..

Valeria, con la actitud de quien sefala un defecto, le dice
a Gianni:

—Ta has hecho siempre las compras...

Marina, que se ha levantado de la silla, se acerca, saca de
la cartera un billete de cien euros y se lo entrega a Gianni.

—El almuerzo lo invito yo, si con eso no alcanza arregla-
mos cuando vuelves.

Valeria dice que no, pero Gianni, que ha guardado el di-
nero en el bolsillo superior de su camisa agrega:
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—;iMam4! Si quieren contribuir... déjalas...

En la escena siguiente Gianni se encuentra con el Vichin-
g0, un amigo con el cual conversa en el inicio del film, y que
parece vivir tomdndose una copa, y sentado en una mesa, en
la puerta del negocio en donde Gianni suele comprar el vino.
Siempre vestido con la misma musculosa, estd desalinado y
sin afeitar, pero no se lo ve sucio y sus manos estin limpias.
Todos los negocios estdn cerrados, y el Vichingo, llevindolo
en su motoneta, lo ayudard a conseguir, entre los pescadores,
en las mérgenes del rio de una Roma desierta, el pescado que
necesita para preparar el almuerzo. Mientras tanto, Valeria,
con la ayuda de sus nuevas amigas, poniendo nuevamente
en uso los restos que atesoraba de su antiguo esplendor, re-
pasard los platos, los vasos y los cubiertos que pondrd en la
mesa, ya que todas comparten con la duefia de casa el anhelo
por recuperar el bienestar de sus antiguos primores. Gianni
y el Vichingo, entre los dos, comparten con entusiasmo los
deleites de la cocina y del vino, y se complacen preparando
el almuerzo. En el salén las cuatro mujeres, que se han ves-
tido con cuidado para la ocasién, conversan mientras espe-
ran la comida. Marina comenta que el Vichingo tiene unos
ojos interesantes, y se pregunta cudntos anos tendrd. Gracia,
con una sonrisa y con buen dnimo, dice que Marina es vo-
luptuosa y peligrosa. El almuerzo comienza con un brindis,
propuesto por Valeria, por la bella amistad que entre ellos
ha surgido. Se respira, entre las cuatro ancianas, un clima
distendido y agradable. Valeria le pregunta a Gracia:

—Tu hijo estd en el Hospital ahora?

Y Maria agrega:

—Come tranquila, que no te va a hacer mal.

Gracia, entonces, dice:
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—Has dicho la pura verdad... Es muy bueno mi hijo...
lo quiero tanto... pero yo estoy tan contenta que hoy...

De pronto, sorpresivamente, el Vichingo pide disculpas y
dice que se ird a refrescar. Cuando se retira, Valeria comenta
que le parece un poco extrafio. Gianni lo disculpa, diciendo
que hace calor, pero Valeria, con un gesto, sugiere que tal vez
ha tomado demasiado. Alli, por primera y tnica vez, Valeria
y su hijo hablan en francés, porque ella dice peut étre, peur
étre, y su hijo repite peur étre, mamma, peut étre, oui. Mari-
na, muy contenta, propone nuevamente un brindis, al cual
se suma, con entusiasmo Gracia. En ese momento suena el
celular, y es Marcelo quien llama. Gianni le asegura que todo
marchd sin tropiezos, inclusive medicamentos y dieta. Ven-
drd en media hora. Gianni comenta que preparard la valija de
Gracia y que tendrd también que hablar con Alfonso. Todas
estdn consternadas, y Marina le dice que el dia no terminé
todavia, pero Gianni les recuerda que habian hecho un trato.

—Asi, tan pronto? —dice Valeria.

—Asi son las cosas, mam4.

—Pero ahora... Que estamos juntos...

—Bueno, estd bien, estd bien, despacio, ahora me voy y
vuelvo... yo esperar, espero... pero qué se yo...

Gianni se lo encuentra al Vichingo durmiendo, acostado
en la cama de Valeria. Se sienta en el sillén y lo mira serio, la
cdmara enfoca la cabeza que reposa en la almohada, blanca,
con un encaje recamado. Gianni se sonrie, primero, y luego
se rie. Su cara expresa una angustia intensa, y finalmente se
inclina hacia adelante y la esconde entre sus manos. Cuando
vuelve al salén, la sonrisa que lleva puesta en la cara es el re-
sultado de un esfuerzo. Entra diciendo que Marcelo vendrd
pronto y que ya le ha preparado la valijita a Gracia, pero alli
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lo esperan las miradas intensas, todas ellas, de las cuatro mu-
jeres, y tres billetes de cien euros que Gracia le ofrece. Gian-
ni cierra los ojos, vacila sélo un instante, toma el dinero, y
mientras sacude afirmativamente la cabeza varias veces, dice:

—7Yo arreglo con Marcelo... Esta noche cenamos algo li-
viano... un caldito... un caldito de verduras...

—Con parmesano —dice Gracia.

—Si. Con parmesano.



Capituro Xll

Las huellas tenues de una
indignacion ausente

La indignidad de Gianni

Si quisiéramos resumir lo que mejor define la relacién de
Gianni con su madre y, al mismo tiempo, el rasgo funda-
mental de su cardcter, podriamos decir que, mds all4 del afec-
to entrafable que por ella siente, entretejido a través de los
afos con los hdbitos comunes que surgen en una convivencia
estrecha, Valeria es el origen de la linea que en Gianni, desde
su tierna infancia, separa el bien del mal, la instancia inape-
lable que, inmune a la razén, la fundamenta a partir de esa
forma de la fe que solemos denominar confianza. Es, por lo
tanto, quien otorga o niega, bendiciendo o maldiciendo, el
orgullo de ser digno de amor y el derecho al bienestar, o con-
dena al oprobio de sentirse despreciable por haber incurrido
en la conducta mala, fea y sucia, muy dificil de lavar, que el
lenguaje italiano encierra en una frase elocuente: “Non voglio
Jfar una brutra figura’. Todo este “paquete” de justicia moral
funciona, en Gianni, con la inconsciente naturalidad con la
cual se respira cuando se estd sano. En otras palabras, Gianni
es un hombre “educado”, amable y complaciente, que quiere
compartir momentos gratos, y a quien lo horroriza incurrir
en conflictos... pero... por implacable jugarreta del destino,
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la vida es dura, y le falta precisamente plata... el gran lubri-
cante que suaviza a una enorme mayoria de los roces.

Una pregunta cruel se dibuja enseguida: ;no puede traba-
jar porque debe cuidar a su madre, o debe cuidar a su madre
porque no puede trabajar? Valeria, a sus noventa y tres afios,
no parece una mujer incapaz de levantarse de su asiento para
servirse un té, para cocinar su comida o para hacer sus com-
pras. Pero, aunque asi fuera, no parece un destino saludable
el que un hijo con ese nivel de cultura reduzca su vida pro-
ductiva a las tareas domésticas. Gianni, sacando —como se
dice— “fuerzas de flaqueza”, intenta mantener su dignidad
mediante el sacrificio y acepta estoicamente, como si con eso
bastara, el “destino” representado por el tener que subir por
la escalera los cinco pisos de su casa, dado que, como no paga
las expensas, le estd vedado el ascensor. Situaciones como
esta suelen constituir una ignominia, un afecto que, cuando
se lo reprime “patosomdticamente”, configura un significado
inconsciente que es especifico y caracteristico de las cardio-
patias isquémicas’ y, tal vez, no es sélo por el esfuerzo fisico
que Gianni sufre su dolor anginoso cuando sube la escalera.
No ha de ser ocioso repetir aqui los cinco pardmetros que he-
mos descrito”” como tipicos de la ignominia, un afecto muy
préximo a la indignacién, de la cual nos hemos ocupado en
el capitulo VIII. La ignominia es inefable e incalificable (algo
que “no tiene nombre”). Exige perentoriamente una solu-
cién, porque es insoportable. Se presenta como un dilema
insoluble. La acompafa una nocién de culpabilidad que no
puede ubicarse con claridad en uno mismo ni adjudicarse de
manera definitiva a otra persona. Lleva implicita una expo-

76 Chiozza, Luis, “Un infarto en lugar de una ignominia”.

77 Chiozza, Luis, “Un infarto en lugar de una ignominia”.
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sicién publica degradante (opuesta al decoro y la condeco-
racién) que es al mismo tiempo desmoralizante (en el doble
sentido de desdnimo e inmoralidad).

Los indicios de una indignacion que no se
desarrolla

Gianni vive impregnado por un sentimiento de indigni-
dad que trata permanentemente de contrarrestar. La indig-
nidad lo acosa cuando no puede pagar el vino o las expen-
sas, cuando acepta los billetes que le ponen en las manos,
cuando debe dormir en una reposera y, por fin, culminando
con la intensidad dramdtica de una condena sin esperanzas,
cuando contempla la cabeza del Vichingo descansando en la
almohada primorosa que pertenece a la cama de su madre.
Busca “consuelo” para ese sentimiento tomando constante-
mente vino, e intenta contrarrestarlo con su conducta cortés
y comedida, compartiendo lo que bebe y la comida apetitosa
que cocina, con su actitud predominante, que parece estar
pidiendo excusas y, sobre todo, con la prontitud con la que
siempre acepta hacerse cargo. La constancia de su conducta
repetida es testimonio de que no logra lo que intenta. ;Qué
otro recurso queda?

Marina no ignora que su hijo, el “bien amado” Alfonso,
se la ha “sacado de encima” junto con la incémoda tia, en fe-
rragosto, “comprandoles” una estadia precaria con un cuida-
do inescrupulosamente fingido. Situaciones como esa suelen
conducir a que uno, “en el fondo” (prefiriendo la tortura de
la culpa a sumirse en el terror de la impotencia), y més alld
de los argumentos que esgrima, no se sienta con derecho a
mds, y reaccione, frente a los sentimientos de indignidad que
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entonces lo acosan, reprimiéndolos y sustituyéndolos por un
sentimiento de indignacién frente al mal trato que recibe.
A menos —y eso parece suceder con Marina— que la perso-
na con la cual uno “se indigna” sea precisamente aquella de
la cual depende de manera material o afectiva. Marina lo
resuelve con su actitud “general” un tanto soberbia y prepo-
tente, pero, sobre todo, indigndndose en forma excesiva con
Gianni, usando como pretexto el episodio con el televisor.
De acuerdo con lo que el film nos muestra, ese también es
un recurso del cual Gianni carece.

Apenas el retono de una naciente indignacién comienza a
aflorar en la conciencia de Gianni, carente de un destinatario
admitido se marchita enseguida y, si en algo se transforma,
cabe preguntarse: sen qué? Asi, inicidndose y terminando en-
seguida, sucede con la copropietaria en el condominio, Ma-
teis, a quien se atreve a llamar hija de puta. Pero la situacién,
mds profunda y mds sutil, ocurre cuando Gianni descubre
que Alfonso lo ha engafiado con la dermatitis y que le ha
dejado a la madre y la tia para disfrutar de un “turismo aven-
tura” con la apetitosa rubiecita. ;Qué ha sucedido con esa in-
dignacién que, apenas nacida, ha sido hundida y reprimida?

Durante el primer almuerzo, que Gianni realiza en la co-
cina como si fuera un empleado de servicio, la indignacién
ha quedado seguramente reforzada por el comentario que,
desde alli, escucha pronunciar a su madre. No sélo el mé-
rito de que €l cocine bien es de Valeria por lo que ella le ha
ensefado, sino que ademds debe oir que él “ha tenido algu-
nas simpatias pero nunca llegé a nada”. ;No sentimos, acaso,
frente a lo que le ocurre con Alfonso y con su madre, por un
lado piedad, y por el otro que nos hubiera gustado que no
estuviera tan atrapado y que pudiera indignarse? Vemos poco
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tiempo después el “destino” de la “ausente” indignacién de
Gianni, cuando debe llamar a Marcelo porque se siente mal,
y este encuentra que la tension arterial minima le ha subido
a 110. De acuerdo con lo que sostuvimos en el capitulo VIII,
el afecto indignacién se ha deformado “patosomdticamente”
y ha quedado irreconocible, ya que el total de su intensidad
se descarga a través de uno solo de los elementos que normal-
mente lo constituyen.

El reflejo de nuestro protagonista en su propia
galeria de espejos

Si nos preguntamos ahora qué otro destino pudo haber
recorrido la indignidad que impregnaba la vida de Gianni,
podemos intentar contemplarlo “entre” las personas que con-
figuran su entorno, en la ficcién de un film que representa
una vida, ya que en cada una de ellas, como en los personajes
de un sueno, su drama “se refleja”. Ya hemos visto que Mari-
na, transformando su indignidad en una indignacién frente
a su hijo que tampoco puede asumir, la vuelve a transformar
en la soberbia y el capricho en los cuales incurre durante
el tiempo que le dura el encono. Dejemos ahora de lado al
Vichingo, que ha elegido el camino del alcohol y la modorra
para embrutecer la percepcién de una vida que, perdiendo su
norte, transcurre en el aburrimiento de los dias que son to-
dos iguales. Dejemos también a Valeria, quien, “colgdndose”
de su hijo, no tiene mds achaque que una piel engrosada, que
estd diciendo “basta’, y ese dedo “torcido”, que simboliza el
giro desatinado en el cual ha invertido su vida.

Ocupémonos un instante de Gracia, una viejecita que tie-
ne a veces en la cara y en la expresion de sus ojos el rubor que
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remeda, sin ser del todo, la tierna candidez de un nifno. Ella
también, al menos en la opinién del hijo que le da la amlo-
dipina, “es” hipertensa, pero su sentimiento de indignidad
latente, que se enfrenta con la responsabilidad de un hijo
que se ocupa de ella y que la quiere, elige el camino de una
cierta “prodigalidad”, con la cual se ocupa de confortar a sus
amigas pronosticindoles la fortuna de un destino agradable
y, sobre todo, elige ese camino cuando le da dinero a Gianni,
y no lo hace con la actitud de Alfonso, que regatea, o con
la de Marina que, “poderosa’, humilla; lo hace casi con la
verglienza del que siente que su prodigalidad “no alcanza”.
Nos queda, por fin, Marfa, la tia, cuya vida ha desemboca-
do en una senilidad “arterioesclerética’, pero la historia de
esa forma de esclerosis, que se constituye como uno de los
“acompanantes” tipicos de la hipertensidn, es otra historia. ..
que por si sola merece una atencién que obliga a pensar...
que habria que dedicarle un libro...
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GLOSARIO

A.

Accidente cerebrovascular (ACV): dafio repentino de una funcién
cerebral como producto de una enfermedad vascular que afecta a las
arterias del cerebro o que llegan al cerebro.

Accidente isquémico: disminucién brusca, transitoria o permanen-
te del riego sanguineo de una parte del cuerpo, producida por una
alteracién normal o patoldgica de la arteria o arterias aferentes a ella.

Acetilcolina: derivado de la colina, que actdia como neurotransmisor.

Acido desoxirribonucleico (ADN): biopolimero cuyas unidades
son desoxirribonucledtidos y que constituye el material genético de
las células; contiene en su secuencia la informacién para la sintesis
de proteinas.

Acido ribonucleico (ARN): biopolimero cuyas unidades son
ribonucleétidos.

Acrocianosis: también conocido como Sindrome de Crocq y
Cassirer. Sindrome caracterizado por una cianosis permanente de las
manos, a veces de las piernas, y mds raramente de las orejas, nariz,
pémulos y cara posterior de los brazos, que se observa especialmente
en muchachas jévenes. Contribuyen a agudizarla las temperaturas
frias y hiumedas y es debida, probablemente, a trastornos endocri-
nosimpdticos. Cuando afecta a los miembros inferiores, adquiere un
aspecto distinto.

Adipokinas: polipéptidos producidos por los adipocitos. Incluyen
leptina, adiponectina, resistina, y muchas citocinas del sistema inmu-
nitario, tales como el factor de necrosis tumoral alfa, interleucina-6
y factor D del complemento (también conocido como adipsina).
Tienen importantes funciones autocrinas, paracrinas y endocrinas.

Adrenalina: hormona segregada principalmente por la masa medu-
lar de las gldndulas suprarrenales, poco soluble en agua, levdgira y
cristalizable. Es un poderoso constrictor de los vasos sanguineos, por
lo que se usa como medicamento hemostitico.
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Alfarreceptor: una de las dos clases principales farmacolégicamente
definidas de receptores adrenérgicos. Sus efectos comunes son: vaso-
constriccién de las arterias del corazén (arteria coronaria), vasocons-
triccién de venas y disminucién de la motilidad del musculo liso en
el tracto gastrointestinal.

Andlisis de la transferencia: en psicoandlisis, se refiere al andlisis
de ideas o sentimientos derivados de una situacién anterior, que el
paciente proyecta sobre su analista durante el tratamiento, del que
es parte esencial.

Aparato yuxtaglomerular: estructura renal que regula el funcio-
namiento de cada nefrona. Su nombre proviene de su proximidad
al glomérulo: se localiza en una zona de contacto entre la arteriola
aferente que llega al glomérulo por el polo vascular, y el tibulo con-

torneado distal (TCD).

Apnea del suefio: falta o suspensién de la respiracién durante el
sueno.

Arterioesclerosis: endurecimiento mds o menos generalizado de las
arterias.

Asociacién libre: en el psicoandlisis, es el método descrito por Sig-
mund Freud como la “regla fundamental”, constitutiva de la técnica
y que consiste en que el analizado exprese, durante las sesiones de
la cura psicoanalitica, todas sus ocurrencias, ideas, imdgenes, emo-
ciones, pensamientos, recuerdos o sentimientos, tal cual como se le
presentan, sin ningtn tipo de seleccidn, sin restriccién o filtro, aun
cuando el material le parezca incoherente, impudico, impertinente o
desprovisto de interés.

Astenia neurocirculatoria: sindrome clinico que se caracteriza por
palpitaciones, disnea, respiracién dificil, quejas subjetivas de esfuer-
zo y molestia, posteriores al minimo esfuerzo fisico. Otros sintomas
pueden ser mareo, temblores, sudoracién e insomnio. La astenia
neurocirculatoria se considera generalmente como una forma de
trastorno de ansiedad.

Atenci6n flotante: regla técnica, formulada por Freud, a la que pro-
cura atenerse el psicoanalista al no privilegiar, en su escucha, nin-
guno de los elementos particulares del discurso del analizante. La
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atencion flotante es la contrapartida de la asociacion libre propuesta
al paciente.

Ateroesclerosis: endurecimiento de los vasos sanguineos, en especial
de ciertas arterias, por la formacién de ateromas.

B.

Barorreceptor: drgano o regién del cuerpo sensible a las variaciones
de presién. También conocido como presorreceptor o gravireceptor.

Barrera hematoencefalica: barrera entre los vasos sanguineos y el
sistema nervioso central. Impide el paso de sustancias téxicas, al
tiempo que permite el pasaje de nutrientes y oxigeno. De no existir
esta barrera muchas sustancias nocivas llegarfan al cerebro afectando
su funcionamiento y tornando inviable al organismo. Las células de
la barrera poseen proteinas especificas que transportan de forma ac-
tiva sustancias como la glucosa.

Betarreceptor: una de las dos clases principales farmacolégicamente
definidas de receptores adrenérgicos. La diferenciacion alfa-beta se
basé originalmente en los efectos celulares que produce la activacién
del receptor, pero ahora descansa en las afinidades relativas para li-
gandos sintéticos caracteristicos. Los receptores beta adrenérgicos se
dividen a su vez de acuerdo a la informacién de receptores endége-
nos y clonados.

Biofeedback: tratamiento que le permite a la persona volver cons-
ciente la relacién que existe entre el cuerpo y la mente.

Biosemiética: estudio de los procesos con signos o semiéticos de los
sistemas vivientes. Incluye tanto una descripcién tedrica de los pro-
cesos semidticos en la naturaleza viviente, como también una visién
general semidtica de la vida, o sea la historia natural de los signos.

Bosdn: particula elemental que, como el fotdn, ejerce la interacciéon
entre fermiones.

Bulbo raquideo: continuacién de la médula que se hace mds gruesa
al entrar en el crdneo. Regula el funcionamiento del corazén y de los
musculos respiratorios, ademds de los movimientos de la mastica-
cidn, la tos, el estornudo y el vémito.
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C.

Cafeina: alcaloide, con propiedades cardioténicas, que se obtiene de
las semillas y de las hojas del café, del té y de otros vegetales.

Canal de calcio: canal idnico (estructura macromolecular trans-
membrana, provista de un poro y situada en la membrana plasmética
de las células) que permite la entrada de iones Ca2+ al citosol y por
tanto, hace que aumente la concentracién intracelular de este ion,
produciendo una despolarizacién, lo que constituye una sefal para
la activacién de muchas funciones celulares.

Cardioesclerosis: endurecimiento de las paredes del corazén que se
presenta frecuentemente después de un infarto cardfaco.

Cardiopatia isquémica: conjunto de trastornos intimamente rela-
cionados entre si, en el que hay un desequilibrio entre el suministro
de oxigeno y sustratos con la demanda cardiaca.

Cardtida: se dice de cada una de las dos arterias, propias de los ver-
tebrados, que por uno y otro lado del cuello llevan la sangre a la
cabeza.

Catién: ion con carga positiva.

Cerebroespinal: que tiene relacién con el cerebro y con la espina
dorsal. Se dice principalmente del sistema constituido por los cen-
tros nerviosos de los vertebrados, y del liquido cefalorraquideo.

Ciclotimico: perteneciente o relativo a la ciclotimia, es decir, al tras-
torno afectivo caracterizado por la alternancia de excitacién y depre-
sién del 4nimo y, en general, de todas las actividades orgdnicas.

Citoplasma: regién celular situada entre la membrana plasmdtica y
el nicleo, con los érganos celulares que contiene.

Coestigmas: ampliacién o extensién del estigma que muchas veces
se expande a personas préximas.

Coldgeno: proteina fibrosa del tejido conjuntivo de los cartilagos y
de los huesos.

Constitucién asténica: constitucién del cuerpo que se refiere a su
estructura leptoide o leptosémica.
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Contratransferencia: respuesta emocional consciente o inconsciente
del terapeuta a la transferencia del paciente; puede ser utilizada como
un instrumento técnico para el psicoandlisis de la transferencia.

Cordén umbilical: nexo tubular que une mds directamente el bebé
a la madre. A través de ¢l se transporta la sangre sin oxigeno que
proviene del bebé a la placenta (parte materna) y se devuelve pos-
teriormente al corazén del bebé cargada de oxigeno y nutrientes.
Ademis se encarga de eliminar sustancias téxicas que el bebé debe
apartar de su cuerpo.

Coronaria: cada una de las dos arterias que nacen de la aorta y dan
ramas que se distribuyen por el corazdn.

Corteza suprarrenal: corteza situada rodeando la circunferencia de
la glandula suprarrenal. Su funcién es la de regular varios compo-
nentes del metabolismo con la produccién de mineralcorticoides
y glucocorticoides que incluyen a la aldosterona y al cortisol. La
corteza suprarrenal también es un lugar secundario de sintesis de
andrégenos.

Cortisona: hormona corticoide reguladora del metabolismo de los
hidratos de carbono. Entre sus diversas aplicaciones, y las de sus de-
rivados, se cuenta el tratamiento de insuficiencias adrenales y estados
alérgicos e inflamatorios.

Craneosacral: se refiere a las estructuras fisiolégicas del crdneo, la
columna vertebral y el sacro-céccix.

Criterio axiolégico: perteneciente o relativo a la axiologfa, es decir,
a la teorfa de los valores.

D.

Defecto monogenético: también llamado trastorno mendeliano, es
causado por un defecto en un gen particular. Se caracteriza por la
forma como se transmite en familias.

Dermografismo: tendencia exagerada a la produccién de habones
en la piel cuando esta es rascada.
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Diabetes mellitus: conjunto de trastornos metabdlicos, que afecta
a diferentes drganos y tejidos, dura toda la vida y se caracteriza por
un aumento de los niveles de glucosa en la sangre o hiperglucemia.

Diabetes tipo 2: forma mds comun dentro de las diabetes mellitus.
La diferencia con la diabetes mellitus tipo 1 es que esta tltima se ca-
racteriza por una destruccién autoinmune de las células secretoras de
insulina, obligando a los pacientes a depender de la administracién
exégena de insulina para su supervivencia, aunque cerca del 30% de
los pacientes con diabetes tipo 2 se ve beneficiado con la terapia de
insulina para controlar el nivel de glucosa en sangre.

Didtesis angioneurdtica: predisposicién orgdnica a contraer un
edema de Quincke o edema angioneurético. Se caracteriza por la
rdpida tumefaccién (edema) de la piel, las mucosas y los tejidos
submucosos.

Disfuncién: alteracién cuantitativa o cualitativa de una funcién
orgdnica.

Dislipidemia: alteraciones de los lipidos o grasas de la sangre y de
las sustancias que transportan esos lipidos desde y hacia los tejidos.
Las formas mds comunes de dislipidemia son la hipercolesterolemia
o “colesterol alto” y la hipertrigliceridemia o “triglicéridos altos”.

Dualismo cartesiano: concepcién surgida de la filosoffa de René
Descartes que percibe los problemas metafisicos a partir de la se-
paracién entre res cogintans y res extensa, es decir, entre sustancias
pensantes y sustancias corpéreas o materiales.

E.

Elastina: escleroproteina presente en las fibras del tejido conjuntivo,
digerible por la pepsina y la tripsina, pero que no se convierte en
gelatina por ebullicidn en agua.

Electrén: particula elemental mds ligera que forma parte de los dto-
mos y que contiene la minima carga posible de electricidad negativa.

Empirico: perteneciente o relativo a la experiencia.
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Endocrino: perteneciente o relativo a las hormonas o secreciones
internas. Dicho de una glindula que vierte directamente en la sangre
los productos que segrega

Endosemidtica: estudio de los procesos con signos o semiéticos de
los sistemas vivientes que se refiere, especificamente, a los procesos
de transmisién de senales dentro de los 6rganos.

Endotelial: perteneciente o relativo al endotelio, es decir, tejido for-
mado por células aplanadas y dispuestas en una sola capa, que reviste
interiormente las paredes de algunas cavidades orgdnicas que no co-
munican con el exterior; como en la pleura y en los vasos sanguineos.

Enlace peptidico: enlace covalente entre el grupo amino de un ami-
nodcido y el grupo carboxilo de otro aminodcido.

Entidad nosolégica: esencia o forma que sirve para describir, dife-
renciar y clasificar enfermedades.

Enzima: proteina que cataliza especificamente una reaccién bioqui-
mica del metabolismo.

Epigenético: perteneciente o relativo a la epigénesis, es decir, a la
doctrina segtn la cual los rasgos que caracterizan a un ser vivo se
configuran en el curso del desarrollo, sin estar preformados en el
huevo fecundado.

Epistemolégico: perteneciente o relativo a la epistemologfa, es de-
cir, a la doctrina de los fundamentos y métodos del conocimiento
cientifico.

Espacio extracelular: espacio intersticial entre las células, ocupado
por liquido extracelular y por sustancias fibrosas y amorfas. Para los
organismos con pared celular, el espacio extracelular incluye todo lo
externo a la membrana celular, incluyendo el periplasma y la pared
celular.

Establecer un encuadre: en psicoandlisis, mantener las coordena-
das estables necesarias en todo tratamiento que asegurardn que el
compromiso afectivo se conserve dentro de mdrgenes tolerables y
suficientes.
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Estudio patobiografico: anilisis realizado con el fin de comprender,
en un tiempo breve, la relacién que existe entre la enfermedad y la
crisis biografica que atraviesa el enfermo.

Etiologia: en medicina, es el estudio de las causas de las enfermedades.

Eutréfico: dicho de un érgano o de un organismo en estado de eu-
trofia, es decir, con buena nutricién.

Extrasistole: latido anormal e irregular del corazdn, seguido de una
pausa en las contracciones y acompafiado, por lo comin, de sensa-
cién de choque o de angustia.

E

Fantasia: guién imaginario en el que se halla presente el sujeto y
que representa, en forma mds o menos deformada por los procesos
defensivos, la realizacién de un deseo y, en tltimo término, de un
deseo inconsciente.

Fiebre tifoidea: enfermedad infecciosa producida por salmonella
typhi (bacilo de Eberth), o salmonella paratyphi A, B o C. Su reservo-
rio es el humano, y el mecanismo de contagio es fecal-oral, a través
de agua y de alimentos contaminados con deyecciones.

Filogenético: perteneciente o relativo a la filogenia, es decir, al ori-
g

gen y desarrollo evolutivo de las especies, y en general, de las estirpes

de seres vivos.

Fobia: utilizado en psiquiatria como sustantivo hacia 1870, el térmi-
no designa una neurosis cuyo sintoma central es el temor continuo
e injustificado del sujeto ante un ser vivo, un objeto o una situacién
que en si mismos no presentan ningun peligro real. En psicoanilisis,
la fobia es un sintoma y no una neurosis; de alli la utilizacién en su
lugar de la expresién histeria de angustia.

Foliculo piloso: invaginacién de apariencia tubular de la epidermis,
a partir de la que se desarrolla el tallo del pelo y dentro de la que se
abren las gldndulas sebdceas.

Fotén: cada una de las particulas que constituyen la luz y, en gene-

ral, la radiacién electromagnética en aquellos fendmenos en que se
manifiesta su naturaleza corpuscular.
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G.

Gastroduodenal: relativo al estémago y al duodeno.

Glomérulo: agrupamiento denso, a modo de madeja, de vasos, glin-
dulas o nervios.

Gluones: bosones portadores de la interaccién nuclear fuerte, una de
las cuatro fuerzas fundamentales

Gravitén: particula elemental hipotética de tipo bosénico que seria
la transmisora de la interaccidn gravitatoria en la mayoria de los mo-
delos de gravedad cudntica.

H.

Hibito apoplético: estado de la plétora, caracterizado por su rubi-
cundez y una tendencia a la obesidad.

Hemodindmica: estudio de los principios fisicos que regulan el flujo
y la presion sanguineos.

Hiperemia: abundancia extraordinaria de sangre en una parte del
cuerpo.

Hiperplasia: excesiva multiplicacion de células normales en un 6r-
gano o en un tejido.

Hipertrofia: aumento excesivo del volumen de un 6rgano.

Hipertrofia prostdtica: aumento excesivo del volumen de la
prostata.

Hipotilamo: region del encéfalo situada en la base cerebral, unida a
la hipéfisis por un tallo nervioso y en la que residen centros impor-
tantes de la vida vegetativa.

Holistico: perteneciente o relativo al holismo, es decir, a la doctrina
que propugna la concepcién de cada realidad como un todo distinto
de la suma de las partes que lo componen.

Homeostasis: conjunto de fenémenos de autorregulacién, que con-
ducen al mantenimiento de la constancia en la composicién y pro-
piedades del medio interno de un organismo.

Hormonal: relativo a las hormonas, es decir, al producto de secre-
cién de ciertas glandulas que, transportado por el sistema circulato-
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rio, excita, inhibe o regula la actividad de otros érganos o sistemas
de 6rganos.

L.

Inervacién: accién del sistema nervioso en las funciones de los de-
mids érganos del cuerpo.

Interoceptivas: en fisiologfa, se refiere a los estimulos y sensaciones
que proceden de los érganos internos; en psicologia, a la informa-
cién sensorial proveniente de los nervios sensibles a las modificacio-
nes de la vida vegetativa, principalmente de la digestién.

Intolerancia a la glucosa: forma de prediabetes en la que el indivi-
duo tiene valores elevados de glucosa en sangre sin llegar a los valores
de una diabetes mellitus tipo 2.

L.

Labilidad vegetativa: tendencia en algunos individuos a tener una
mayor predisposicién a manifestar diversos sintomas vegetativos (sis-
tema nervioso simpdtico y parasimpdtico), ya como excitacion, ya
como depresién.

Liquido extracelular: liquido corporal que se encuentra fuera de
las células.

M.

Mecanorreceptores: células especializadas en traducir los estimulos
mecdnicos y transmitir esa informacién hacia el sistema nervioso
central. Los mecanorreceptores incluyen a las células pilosas del oido
interno, las cuales median la audicién y el equilibrio y los diferentes
receptores somatosensitivos que presentan a menudo estructuras ac-
cesorias no neurales.

Metabélico: perteneciente o relativo al metabolismo.
Metabolismo: conjunto de reacciones quimicas que efectdan cons-
tantemente las células de los seres vivos con el fin de sintetizar sus-
tancias complejas a partir de otras mds simples, o degradar aquellas
para obtener estas.
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Microcirculacién: circulacién de la sangre a través de la red de
microvasos.

Micrén: medida de longitud que equivale a la millonésima parte
del metro.

Monismo materialista: sistema filos6fico para el cual la existencia
absoluta es la materia —entendida como “materia con sus propie-
dades”, como “materia-energfa’—, y la existencia subordinada, el
espiritu.

Musculos lisos: también conocidos como viscerales o involunta-
rios, se componen de células en forma de huso. Carecen de estrias
transversales aunque muestran ligeramente estrias longitudinales, y
el estimulo para su contraccién estd mediado por el sistema nervio-
so vegetativo auténomo. El musculo liso se localiza en los aparatos
reproductor y excretor, en los vasos sanguineos, en la piel y en los
6rganos internos.

N.

Narcisismo: amor hacia si mismo. Excesiva complacencia en la con-
sideracién de las propias facultades u obras.

Nefritis: inflamacién de los rifiones.

Neurodistonia vegetativa: forma patolégica y generalizada de reac-
cionar frente a estimulos internos o externos. Constituye un cuadro
complejo de neurosis asociada al llamado trastorno de somatizacién,
a la hipocondria o a trastornos del humor pero con los sintomas or-
gdnicos integrdndose con los emocionales en un todo tnico.

Neurosis: en psicoandlisis, afeccién psicégena cuyos sintomas son
la expresién simbélica de un conflicto psiquico que tiene sus raices
en la historia infantil del sujeto y constituyen compromisos entre el
deseo y la defensa.

Neurotransmisor: dicho de una sustancia, de un producto o de un
compuesto: que transmite los impulsos nerviosos en la sinapsis.

Neutrdn: particula masiva sin carga eléctrica. Neutrones y protones
forman los nicleos atémicos.
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Noradrenalina: hormona de la médula adrenal, que actda como
neurotransmisor en el sistema simpdtico.

Nimero de Avogadro: nimero de entidades elementales (normal-
mente dtomos o moléculas) que hay en un mol, esto es, el niimero de
dtomos de carbono contenidos en 12 gramos de carbono-12.

0.

Ontogenia: desarrollo del individuo, referido en especial al periodo
embrionario.

Organoneurético: relativo a la organoneurosis, es decir, a la enfer-
medad orgdnica en la que los factores psicoldgicos han tenido un
papel importante en el desencadenamiento, mantenimiento o agra-
vacién. Término de origen psicoanalitico y similar al de enfermedad
psicosomdtica.

Oxido nitrico: gas incoloro y poco soluble en agua presente en pe-
quefias cantidades en los mamiferos. Estd también extendido por
el aire siendo producido en automéviles y plantas de energfa. Se lo
considera un agente téxico.

L.

Pandemia: enfermedad epidémica que se extiende a muchos paises o
que ataca a casi todos los individuos de una localidad o regidn.

Particula de Higgs: particula elemental hipotética masiva cuya exis-
tencia es predicha por el modelo estdndar de la fisica de particulas.
Desempena un papel importante en la explicacién del origen de la
masa de otras particulas elementales, en particular la diferencia entre
el fotén (sin masa) y los bosones Wy Z (relativamente pesados).

Patogénesis: origen y desarrollo de las enfermedades.

Patosomadtico: modo del funcionamiento de la personalidad que se
expresa en el enfermar.

Percepcién: sensacién interior que resulta de una impresién mate-
rial hecha en nuestros sentidos.

Peristaltismo: serie de contracciones musculares organizadas que
ocurren a todo lo largo del tubo digestivo y que también se observa
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en los érganos tubulares que conectan los rifiones a la vejiga. Es un
proceso automdtico e importante que moviliza los alimentos a través
del aparato digestivo, al igual que lleva la orina desde los rifones a la
vejiga y la bilis desde la vesicula biliar hasta el duodeno.

Plasma: en biologfa, parte liquida de la sangre o de la linfa, que
contiene en suspensién sus células componentes. En fisica, mate-
ria gaseosa fuertemente ionizada, con igual nimero de cargas libres
positivas y negativas. Es el estado de la materia mds abundante en el
universo.

Potasio: clemento quimico de nim. atém. 19. Metal muy abun-
dante en la corteza terrestre; se encuentra en forma de sales, general-
mente silicatos, en muchos minerales y en el agua del mar. De color
blanco argénteo, blando y con punto de fusién muy bajo, su hidroxi-
do, la potasa, era conocido de antiguo como el 4lcali vegetal. Es un
oligoelemento fundamental en el metabolismo celular, y algunos de
sus derivados se usan como fertilizantes.

Presbicia: defecto de la visidn consistente en que los rayos lumino-
sos procedentes de objetos situados a cierta distancia del ojo forman
foco en un punto posterior a la retina.

Profilaxis: preservacion de la enfermedad.

Proteina: sustancia constitutiva de la materia viva, formada por una
o varias cadenas de aminodcidos.

Protdn: particula subatémica con carga eléctrica positiva, que cons-
tituye el nacleo de los dtomos junto con los neutrones, y cuyo ni-
mero, denominado ndmero atémico, determina las propiedades
quimicas del 4tomo.

Psicopatia: anomalia psiquica por obra de la cual, a pesar de la in-
tegridad de las funciones perceptivas y mentales, se halla patoldgica-
mente alterada la conducta social del individuo que la padece.

Psicosis: en clinica psiquidtrica, este concepto se toma casi siempre
en una extension extremadamente amplia, comprendiendo toda una
serie de enfermedades mentales, tanto si son manifiestamente orga-
nogenéticas (como la pardlisis general progresiva) como si su causa
tiltima es problemdtica (como la esquizofrenia).
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Q.

Quarks: en fisica de particulas, los quarks, junto con los leptones,
son los constituyentes fundamentales de la materia. Varias especies
de quarks se combinan de manera especifica para formar particulas
tales como protones y neutrones.

Quimiorreceptores: receptor sensorial que traduce una sefial quimi-
ca en un potencial de accién.

R.

Radioscopia: examen del interior del cuerpo humano y, en general,
de los cuerpos opacos, por medio de la imagen que proyectan en una
pantalla al ser atravesados por los rayos X.

Rarefaccién: accién y efecto de rarefacer, es decir, de hacer menos
denso un cuerpo gaseoso.

Reflejo: en psicologia, reaccién automdtica y simple a un estimulo.

Retina: membrana interior del ojo, constituida por varias capas de
células, que recibe imdgenes y las envia al cerebro a través del nervio
optico.

Ribosoma: orgdnulo en el que tienen lugar las dltimas etapas de la
sintesis de proteinas.

S.

Sangre placentaria: sangre que proviene de la placenta, érgano in-
termediario entre la madre y el feto y del cual nace el cordén umbili-
cal. Posee una concentracién relativamente elevada de células madre
hemopoyéticas (generadoras de glébulos rojos) de gran capacidad
proliferativa.

Secretor: dicho de un 6rgano del cuerpo que tiene la facultad de
secretar, es decir, de segregar materias que el organismo utiliza en el
ejercicio de alguna funcién.

Seno carotideo: porcion dilatada de la arteria carétida comtn en su
bifurcacién en las carétidas internas y externas. Contiene barorre-
ceptores, los cuales al ser estimulados ocasionan el enlentecimiento
del corazdn, vasodilatacién y un descenso de la presién arterial.
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Sensacién propioceptiva: sensacién relativa a la propiocepcion, es
decir, a aquello que hace referencia a la capacidad del cuerpo de de-
tectar el movimiento y la posicidn de las articulaciones.

Sensacién: impresién que las cosas producen por medio de los
sentidos.

Sinapsis: relacién funcional de contacto entre las terminaciones de
las células nerviosas.

Sindrome metabélico: conjuncién de varias enfermedades o facto-
res de riesgo en un mismo individuo que aumentan su probabilidad
de padecer una enfermedad cardiovascular o diabetes mellitus.

Sistema nervioso simpdtico: division toracolumbar del sistema ner-
vioso auténomo. Interviene en la respuesta del cuerpo a situaciones
estresantes, es decir, en las reacciones de lucha o hufda. Con frecuen-
cia, este sistema actta de forma reciproca con respecto al sistema
parasimpatico.

Sistema renina-angiotensina-aldosterona: sistema de regulacién
de la presién sanguinea con componentes interrelacionados, inclu-
yendo la renina, angiotensinégeno, enzima convertidora de angio-
tensina, angiotensina I, angiotensina II y angiotensinasa.

Sistema simpdticoadrenal: subdivisién del sistema simpdtico situa-
do cerca del rindn.

Sodio: elemento quimico de nim. atém. 11. Metal muy abundante
en la corteza terrestre, principalmente en forma de sales, como el clo-
ruro sédico o sal comdn. De color blanco brillante, blando como la
cera, muy ligero y con un punto de fusién muy bajo, es un elemento
fundamental en el metabolismo celular, se usa en la fabricacién de
células fotoeléctricas, y aleado con plomo, como antidetonante de
las gasolinas.

Soluto: que estd disuelto.

Somitico: se dice del sintoma cuya naturaleza es eminentemente
corpdrea o material, para diferenciarlo del sintoma psiquico.

Suprarrenal: situado encima de los rinones.
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Sustancia reticular: conjunto de neuronas ubicadas en el tronco en-
cefdlico que, ejerciendo un efecto facilitador o inhibidor, interviene
en varios procesos como, por ejemplo, el estado de sueno-vigilia.

T.

Teleolégico: perteneciente o relativo a la teleologfa, es decir, al estu-
dio de los fines o los propdsitos de algtin objeto o algtin ser. Doctrina
filosofica de las causas finales.

Teoria cudntica: rama de la fisica, surgida en el siglo XX, que estudia
el comportamiento de la materia cuando sus dimensiones son tan
pequefas que empiezan a notarse ciertos efectos, como la imposibili-
dad de conocer con exactitud la posicién de una particula, o su ener-
gia, o conocer simultdineamente su posicion y velocidad, sin afectar
a la propia particula (descrito segtin el principio de incertidumbre
de Heisenberg).

Toracolumbar: perteneciente o relativo al térax y las los lomos y
caderas.

Triglicérido: cualquier enzima que escinde hidroliticamente un
anién de 4cido graso a partir de un triglicérido o un fosfolipido.

Trombosis: formacién de un trombo o codgulo de sangre en el inte-
rior de un vaso sanguineo.

Tubo colector: estructura en forma de tubo que se halla en el rifién
y que recoge la orina procedente de diversas nefronas. También par-
ticipa en la reabsorcion de iones de sodio, potasio y cloro.

Tubo proximal: primera parte de la seccién tubular de la nefrona.
En este se reabsorbe la mayor parte de materiales filtrados por medio
de transportes con intercambio o por cotransportes idnicos, mayor-
mente facilitados por el sodio.

U.

Urticaria: enfermedad eruptiva de la piel, cuyo sintoma mds notable
es una comezon parecida a la que producen las picaduras de la ortiga.
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V.

Vigilia: estado de quien se halla despierto o en vela.

Y.

Yo de placer puro: en psicoandlisis, el yo es una instancia psiquica,
parcialmente consciente, que controla la motilidad y media entre
los instintos del ello, los ideales del supery? y la realidad del mundo
exterior. El yo de placer puro internaliza todo lo placentero y exter-
naliza lo que causa displacer o dolor.
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