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CAPITULO I. INTRODUCCION

La pertenencia a un grupo social esti dada por la parti-
éipacién de sus valores culturales, la adopcién de sus costum-
bres, reglas y leyes, y el sentimiento de identidad para con-
el resto de los miembros cque la conforman, por medio de tal -
ldentificacién el individuo ha de sentirse capacitado para es-
tablecer contactos satisfactorios gue le permitan finalmente -
obtener su propia realizacién en el seno del grupo.

Condicidn bésica para un comportamiento socialmente ade-
cuado es la posibilidad de desarrollarse en un medio que, alen
tando la asimilacién de los patrones culturales, permita a la
persona el interaccionar con otros miembros del grupo sin que-
por ello se pierda privacia. Las instancias que hacen viable
tal posibilidad dependen tanto de la propia personalidad indi-
vidual como de la formacibén y apoyo aque en la consecucién de-
ésta recibe el individuo,

Existen sin embargo casos en gue ambos sustratos, el -
personal y el social, se estructuran en medida de tal modo de
ficiente que de su unibén emerge un producto individualmente en
fermo y socialmente anormal: el psic6pata. A

_El presente trabajo esti enfocado al estudio de un grupo
de individuos considerados como psicépatas; es decir, como su
jetos afectados de un peculiar trastorno de la personalidad cu

.yas rafces subyacen en el trasfondo social y vienen a repefch-
tir en la dindmica propia del universo que les rodea.

Instituir las vias terapéuticas ante una entidad patol6-
gica bien definida es tarea relativamente sencilla; hacerlo {-;
cuando nos enfrentamos a un cuadro clinico de limites ambiguos4
y cambiantes por imprecisos se antoja tarea dificil, si a esto
aunamos una conducta de estigmatizacifn por parte -del medio-
social que rodea al enfermo, incapaz de comprender su proceéo
por desconocerlo, la empresa se torna casi titénica.




Esta doble actitud de rechazo e ignorancia ha incidido
durante larqgo tiempo en el soslayamiento del estudio del pro
blema; nor ello hasta Gltimas fechas diversos investiga-
dores encaminaron sus esfuerzos a clarificar el cuadro clini
co oue caracteriza a esta entidad patolégica; posibilitando-
asi tanto el afinar el diagndstico como valorar las conse ~=-
cuencias sociales de la enfermedad.

Con cbjeto de dar cuenta de tales dificultades, la pri
mera parte de nuestro trabajo estuvo enfocada a recopilar -
los testimonios que nos parecieron més significativos al res
pecto; asi, se describen las principales aportaciones -casi
todas ellas recientes~ en la delimitacién clinica del sindro
me y la conducta que los diversos grupos sociales han adopta
do ante su visualizacién, especialmente en el marco juridi -
co.

Dicha primera parte ha sido pues subdividida, con afa-
nes exclusivamente metodol6gicos, en tres apartados, que se-
inician con los aspectos clinicos de la psicopatfa, abarcan-
do tanto la definicidén del sindrome como las hipbtesis etio-
l6gicas; las diversas clasificaciones; el diagnfstico dife-
rencial, v la evolucién, pronfstico y tratamientos clésicos.
A continuacifn se abordan los aspectos sociales de la psico-
patfa, subdivididos en la concepcién sobre la misma, las cdg
ductas delictivas y otras manifestaciones antisociales, v -
una breve reflexibn sobre las consideraciones legales.en -
torno al problema. Para finalizar, 'se incide sobre los as- -
pectos psicoterapéuticos de la entidad. ‘

La sequnda parte del trabajo hace ya referencia al es¥_
tudio de casos realizados, desglosandolo como es costumbre,
en las hipbtesis preliminares, el material v métodos emplea~
dos, los resultados obtenidos y su an8lisis. ’



Finalmente se plantean algunos sefialamientos iniciales
sobre la investigaci6tn desarrollada y se bosquejan algunas-
consideraciones en tornc a futuras investigaciones que ten-
gan como tema la misma problem&tica tratada.

Una Gltima advertencia nos parece necesaria: este tra
bajo contempla principalmente los aspectos clinicos de la-
psicopatia y las posibilidades psicoterapeuticas en su trata
miento; es por tanto parcial en sus apreciaciones, La nece
sidad de realizar estudios multidisciplinarios fue una de las
que con mayor agudeza se antojaron imprescindibles a lo lar-
go de la investigacién. Si la psicopatia emerge como re -
sultado de la interaccién de factores diversos, obviamente a
su tratamiento deberdn avocarse otros tantos estudiosos de-
ello. Solo asi, realizando investigaciones integrales, po-
dremos aspiraf a devolver al hombre enfermo lo gue de mds -
preciado tiene su existencia: la integridad, y por ella en-
tendemos no solo la gue hace referencia a sus estructuras -
mentales, sino la que posibilita sentirse y ser sentido co-
mo un hombre iIntegro por el resto de su grupo social, k




CAPITULO II. ANTECEDENTES

1. PSICOPATIA: ASPECTOS CLINICOS

a) definicidén

La mayor parte dé los cientificos sociales avocados al
fema postulan un principio de psicopatia generalmente acepta
do que considera gue el "psic6pata es una personal asocial,-
altamente agresiva e impulsiva, que carece (a veces no ente-
ramente) de sentimientos de culpa, y gue es incapaz de crear
lazos duraderos de afecto con otros seres humanos" {(Mc Cord,
1966:54). i

En 1809, ante un paciente que presentaba sintomas que
no encajaban dentro de alguna de las clasificaciones psiquid
tricas conocidas, Pinel arrib$é a la conclusidn de gue estaba
ante una nueva entidad patolfgica a la gue designé "mania -
sin delirio"; nacia con ello el diagnbstico de psicopatia.

La "ﬁania sin delirio" de Pinel era una clasificacién-
alin m&s amplia gque el moderno concepto de psicopatia, ya =
gue mezclaba con algunos casos de &sta otros varios trastor-
nos, tales como paranoia, epilepsia, histeria y neurosis.

En Inglaterra, J.C. Pritchard (1835), concibib el tér-
mino "insania moral" para describir a aquellos sujetos en <=
los cufiles "los principios morales activos de la mente estan
fuertemente pervertidos o desviados; el poder de autodominio
estd perdido o disminuido y el individuo es incapaz, nc de '~
hablar y razonar sobre cualquier tema que se le proponga, si
no de conducirse con propiedad y decencia en la vida". Es—_“
ta definicibn de Pritchard para definir el trastorno psicopd
tido incluifa otras alteraciocnes como la psicosis maniaco de~
presiva {(Mc Cord ob. cit,:46). Entre los criminales Prit -
chard observl a aquellos que mostraban una carencia de senti
mientos de culpa, una falta de dominio y una ausencia de segf'

\ '
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tido ético,y pensd que la anormalidad presentada por €stos -
tenia tanta importancia como una enfermedad mental y podia -
compararse a ella, auncue se manifestase en un nivel diferen
te (Mayer Gross, 1974:92).

Cesare Lombroso (1865), describié al "criminal nato" -
como a un imbecil moral; carente de culpal altamente agresi-
vo, lleno de ostentacidén, impulsivo, peculiarmente insensi -
ble a la critica social y al dolor fisico. Auncue mucho de
su obra (particularmente sus teorias de causa) ha sido repro
bado, su estudic ha tenido una profunda influencia (Mc Cord,
Ibid).

En 1870 el concepto de "insania moral" habfa canado am
plia aceptacidn y popularidad en el mundo mé&dico. Afirmando
gque una facultad especifica, el sentido moral, estaba enfer-
ma, parecia explicarse el comportamiento de algunos pacien-
tes muy agresivos.

Mientras que la medicina aceptaba este nuevo concepto,
la reiigién y la ley lo rechazaban escandalizadas; los aboga
dog sentfan aque dicho concepto destruirfa las bases de la =
responsabilidad criminal y los sacerdotes lo denunciaban co-
mo un plan para subertir el libre albedric y retrotraer al -
"paganismo y libertinaje" (Mc Cord ob. cit:47).

El comienzo del siglo XX es testigo de un resurgimien-
to en la investigacién del tema y un importante cambio en el
interés: los cientificos abandonan los problemas teSricos y
vuelven su observacién hacia el psicédpata mismo. Debido a
su connotacibn desagradable, la expresibn "insania moral" es
reemplazada por "inferioiidad psicop&tica", creada por Kcoch
en 1891 (Mayer Gross, 1974: 91; Schneider 1922 :5).

Koch consideraba ocue el trastorno era causado por una-
predisposiciébn constitucional. La expresién "psicopatia -



constitucional” se difundid ampliamente (Mc Cord, ob. cit.:-
49) .

Observadores cuiéadosos trataron de delimitar la nueva
entidad patolbgica y darle un significado mas especifico al-
concepto utilizado pagé designarla. Meyer, en 1912, exclu-
y6 a los neurdticos de;esta categoria; Mercier, en 1913, lo

grd el reconocimiento oficial ( a través del British Mental

Deficiency act) de que los trastornos de conducta eran sélo-

una variedad particular de la insania. Por su parte, - -
Birnbaum, en 1914, puntualizé aque la conducta criminal no -
era, per se, nsicopdtica, y aue los psicépétas no tenian ne
cesariamente deficiencias intelectuales (Ibid). Para - -
Kraepelin (1856-1926) las personalidades psic6paticas eran -
formas frustradas de psicosis o correspondian a sujetos cue-
tenfan una desviacifén en la direccién normal del desarrollo,
como resultado de factores hereditarios o ambientales orgd -
nicos. Fué este mismo autor quien cred el término "persona
lidad psicopdtica", mismo cue en 1923 fué desarrcllado am -
pliamente por Kurt Schneider (ob, cit.:323).

Hacia el fin de la primer guerra mundial los psiquif -
tras habian llegado al consenso de gue la psicopatia era dn—
desorden especial que se manifestaba en "una fuerte tenden -
cia viciosa o criminal, en la cual el castigo no tenia nin -
gun poder de contencién o casi ninguno". Sin embargo, no -
se estableci6 un consenso sobre las causas del trastorno - -
(Mc. Cord, 1Ibid).

En América, la primera persona en comenzar un estudio-
empirico de la psicopatfa fue B. Glueck, un psiouiatra de la
prisibn de Sing-Sing, guién afirmaba cue el acto criminal es
siempre el resultado de una interaccibn entre una personali-
dad particularmente constituida y un medio también particu -



lar. En 1918 investicb a 608 convictos |de Sing<Sing, el -~
18.9% de los cuales eran psicépatas., Glyeck halld que es -
tos tenian la més alta reincidencia; la mayor proporcidn de-
ebriedad; aficcién a drogas y la forma més precoz de conduc-
ta antisocial. Estimulados por este estldio; otros psiquid
tras como C. Burt en Inglaterra, A. Scott|y A. Johnson en -
Estados Unidos, examinaron a otros psicbpatas, De estos -
primeros estudios destaca el trabajo de Johm Visher (1922)-
como el gue mejor ha resistido el paso defl tiempo.

Visher seleccioné 50 casos de perspnalidad psicopéti-
ca de su hospital de veteranos y los sometid a un extenso =~

exdmen psicolbgico encontrando en ellos "extrema . impulsivi

dad, falta de concentracibn, egoismo marcado e incapacidad -
para proyectarse; carencia de culpa y un mihilismo social -
sin inhibiciones" (Mc Cord; ob, cit.:50),

En 1930 dos nuevas corrientes intelectuales intervinie-
ron en el estudio de la psicopatia, Una de ellas comenzb -
con la aseveracibén de Bolsi,en 1924, de due de una encefali-
tis podian resultar sintomas psicop&ticos. Aceptando esta-
premisa, muchos médicos transformaron el estudio del compor
tamiento del psicépata en el estudio de su cerebro, aportan-
do asi las primeras informaciones sobre la neurologia del -
psictpata.

El afio de 1930 contempla también

escuela psicoanalitica. Los médicos orfientados en Freud; 7

a divulgacitn de'ia:

Adler y Jung pensaron cue la escuela neurolSgia habia ignorxa-
do miltiples facetas del carlcter psicopfitico. Destacan en -
tre ellos Coriat, Wittels, Partridge, Alejander y Kahn. 4

Actualmente la mayor parte de sus resultados manifies-
ta una mezcla de sintomas y sindromes.

ba que el término personalidad psicopitica, "no se refiere a

En 1944, se asenta-.



una especifica entidad conductual. Sirve como tarro de des
perdicios al cual son relegados un grupo de trastornos y pro
blemas de la personalidad que permanecen sin clasificar aGn"
(Mc Cord, ob. cit.:53).

Otros cientificos -~Herderson (1939), Cleckly (1841),~
Karpman y Linder (1942)- argumentaban gue la psicopatia es-
un trastorno preciso. Para ellos, el problema era rehacer-
el trabajo comenzado a principios de 1900; investigar, clari
ficar y definir especificamente el problema.

Henderson en su libro Estados Psicopdticos, escrito en
1939, clarificd la distincibfn entre la "personalidad epilep-
toide" y el psicépata. Analiz6 la conexiSn entre las moti

vaciones y las manifestaciones del trastornc: c¢rimen, alco-
holismo, y farmacodependencia. También puntualizé la cone-
*i6n entre la asocialidad del psicSpata y su carencia de sen
timientos de culpa.

H. Cleckly (1941}, en su libro La mdscara de la cordu-

ra, enfatiza los rasgos de carencia de culpa, incapacidad de
amor objetivo, superficialidad emocional, egocentricidad, ca
rencia de fines e impulsividad. Percibe el encanto con el
cual algunos psicSpatas ocultan su asocialidad; reconoce su
inhabilidad para aprender de la experiencia y puntuéliza la
tendencia de é&stos para buscar control externo, a veces como
castigo por su conducta (Mc Cord, ob. cit.:55).

Afirma adem&s gue los psicHpatas pueden ser hallados -
no sélo en las prisiones sino en las mds respetadas posicio-
nes sociales.

Cleckly propone reemplazar el término "psicGpata" por-
el de "demencia semdntica”, Debido tanto a que la mayoria-
de los cientificos no estaban de acuerdo en que dicha expre-
sibn constituyese el sintoma fundamental como al arraigo del



término "psicGpata", el nuevo concepto de Cleckly no gané po
pularidad.

Benjamin Karpman!seﬁalé una distincibn entre dos varie
dades de psicOpatia: "idiopética v sintomética, En la prime
ra el rasgo sobresaliente es el comportamiento psicopdtico -
siendo iImposible hallar algo cue sugiera psicogénesis"”. En
el "sintomédtico" las céusas psicogénicas son rapidamente des
cubiertas. Posteriormente llegd a afirmar cgue estos eran-
neurdticos. gue "actuaban" como psicbpatas ya que el verdade-
ro psicbdpata nunca resulta de causas emocionales sino cue -~
proviene de una ilimitada "carencia de capécidad para apren-
der y de una agresividad constitucional” (Mc Cord, ob. cit:-
57). '

Con la Segunda Guerra Mundial y la consecuente corrien
te militarista el control del psic6pata adquirié nuevas di-
mensiones e interé&s. Aparecieron numerosos articulos tratan
do los problemas de segregacién, diagnosis y tratamiento,

A mitad de siglo el problema de la definicibén parecia-
préximo a solucionarse y los principios de casualidad habfian
sido clarificados por las investigaciones; sin embargo el -
tratamiento del psicbpata se mantenia en una zona oscura -
(Mc Cord, ob. cit.: 59).

En 1944, Curran y Mallison hacen un llamado para deli-r
mitar clinicamente el concepto, pues consideran que hacerlo-
coextensivo con el de perscnalidad anormal soclo redundaria -
en mayor confusidn. No obstante, su clasificacién se con =
fundid gradualmente no sdlo en si misma, sino incluso, con -
la neurosis y psicosis, Fueron ellos los introductores. del
término personalidad "sociopatica", en la aue postulaban co-
mo caracteristica principal la conducta asocial o antisocial
(Gross, ob. cit.: 92; Luaue, 1972: 8).



La dificultad para determinar los criterios de defini-
cibn viene reflejada por la incertidumbre de la terminologia:
desequilibrio es el término clésico en Francia; en Alemania-
se habla de personalidad psicop&tica o de psicbdpatas; en In~
glaterra se describe como neurosis impulsivas a un grupo de
dichos trastornos, mientras que en Estados Unidos se ha in-
tentado la aceptacién del término "sujetos disociales" pro -
puesto para reemplazar al de antisociales; criticado -con -
razbn- como simplemente exterior a los casos.

La Asociacidn Psicquidtrica Americana define la persona
lidad psicopdtica de la siguiente manera: "sujetos bésicamen
te insociables, cuyo comportamiento les lleva repetidamente-
a tener conflictos con la sociedad. Carecen de lealtad an-
_te el grupo, el individuo y los valores sociales, Son in -
sensibles. irresponsables, impulsivos e incapaces de sentir-
culpa;de aprender de la experiencia y del castigo. La tole -
rancia ante la frustracibn es baja. Tienden a culpar a los
demé&s para justificar su vropia conducta. Los problemas le
gales repetitivos y ofensas sociales, no son suficientes pa-
ra justificar el diagnéstico” (Freedman, 1972;951). a



b) hipbtesis etiolbgicas

A comienzos del siglo XX los psicuiftras aun no coinci
dfan en la etiologia del trastorno. Algunos como Mercier -
(1913) enfatizaban la deficiencia intelectual; otros como =~
Birnbaum (1914) "la emocionalidad patoldgica", mientras aue-
alguncs como Meyer (1914) continuaban postulando una inferio
ridad constitucional (Mc¢ Cord, ob. cit.:49).

Los que han visto como causas de la psicopatia los fac
tores hereditarios han tratado de probar aue el trastorno -
proviene de una disposicién innata; sin embargo, los estu -
dios realizados hasta mediados de siglo no proveen de normas
comparativas. De hecho una alta proporcibén de personas nor
males (50-68%) parece tener "defectos hereditarios" simila -
res a los de los psiclpatas (Berlit, 1938, citadec en Mc Coxd,
ob. cit.; 88). :

En cualouier caso, las correlaciones genéticas no po -
seen un cardcter fatalista, sino mds'bien el de una predispo
sicifén que parece innegable para los genetistas.

Desde 1961 se ha intensificado la exploracién citogéné
tica de los sujetos psicopdticos o supuestos comoialeé; un-
estudio estadistico recientemente realizado en Francia en -
600 sujetos ingresados en servicios para "enfermos dificiles"
o reconocidos como irresponsables desde el punto de vista mé
dico legal, ha dado como resultado un nfmero de 38 sujetos -
portadores de anomalfias careotipicas evidentes, entre las -~
aue destacaban 15 con genotipo XYY v otros con XXY, la fre -
cuéncia de otras aberraciones fue menor (Benezech y Noel, =~
1972, citados en By, 1975:327).

Desde el enfoaque neurolbgico B. Alpers; en 1944, sefa-
16 aue sus pacientes con dafio en drea hipotal&mica mostraban’
tendencias antisociales y una total o parcial pérdida‘del -



éiscernimiento. En 1945, Freeman y Watts demostraron que
la lobotomafa prefrontal hacia perder a alqunos de sus pa-—
cientes sus controles sociales, sus inhibiciones vy princi -
pios. M&s adelante afirmaron aue la conducta agresiva ama
rece en casi todos los casos en cgue un &rea especifica del -
cerebro, el hipot&lamé, es lesionada (Mc Cord, ob, cit, : -
93-94).

En 1956, Essen Muller, en un grupo de sesenta y cua -
tro adultos gue habfan sufrido de meningitis o encefaliti s~
infantil no encontré ninguno cue pudiese ser clasificado <o
mo psicbpata. D. Hill y D. Watterson fueron los primeros
en medir el patrdn eldctrico del cerebro psicopdtico; emn -
1942 estudiaron a 104 pacientes en un hospital para enfer -
.mos mentales, dividiéndolos en "psicépatas agresivos" (amti
sociaies, carentes de sentimientos de culpa e impulsivoes) ¥y
"psicbpatas inadecuados" (egocéntricos e inmorales pero rio-
agresivos). El 65% del primer grupo evidenci& un EEG -
anormal en contraste con un 32% entre los "psicOpatas ineaxde
cuados"” (Mc Cord, ob. cit:95).

G. Bradly (1942), Silverman (1944) y Rocwell y Simmmons
(1947) , corroboraron lo anterior en individuos diagnosti ca
dos como psicbpatas. Después de ese Gltimo afio, las inces
tigaciones electroencefogréificas de otros investigadores no
evidenciaron diferencias apreciables entre individuos nozxma
les y psictHpatas (Simon B, citados en Mc Cord, ob. cit.z 97).
En 1950 Green Blatt revis6 los casos de 380 "psicBpatas™ en
el Boston Psychopatic Hospital, notando una incidencia de -
aberracién del 30% (Ibid).

En cierto tipo de psicépata impulsivo el EEG propor -
ciona registros de parbxismos relacionados con epilepsiza -




clinica o infraclinica; perc con mayor frecuencia, las anoma-
lias descubiertas consisten en ondas lentas diseminadas de ti
po theta, con una defectuosa organizacibn del trazado aque res
ponde a la nocién de "inmaduracién". En 1952 Hill demostr6-
gue las anomalias de este tipo se encuentran aproximadamente
en un 50% de los criminales de todo género, y oue incluso en-
acuellos que presentan un trazado de reposo normal cuando se-
s sitfia en condiciones aue reproducen las del delito, apare-
cen anomalias, auncue no especificésutipo (Ey, ob. cit. :326).

Afios después Hill, Cohn y Mardini (1958) corroboraron -
lo anterior, agregando aue tales alteraciones ocurrfan en un-
22% de los sujetos; cue se presentaban con mayor amplitud en-
las regiones centrales y temporales, y gue no respondieron a
la estimulacién visual y se acentuaban con la hiperventilacibn,
En un 3.2% de los suijetos se presentaron variantes del ritmo-
alpha, La actividad focal lenta a menudo era mayor en ampli
tud cue la del ritmo alpha y en determinado nGmero de casos -~
unilateral, siendo mis comunes los focos de la derecha que -
los de la izquierda (Maver Gross, ob, cit.:19).

Arieti,en 1959, report6 aque algunos estudios electroen-
cefalogrdficos sugierenque una proporcibén significativa de =~
psic6patas muestran trazos anormales: implicando asf{ una ba-
se de tipo orgénico. No obstante, sefala que es dificil -
sostener que las investigaciones de este tipo hayan aportado-
suficientes evidencias como para hablar de una trastorno neu-
rolégico en el trastorno psicopdtico. '

Por su parte Mc Cord considera cue la variedad de resul
tados refleja los indefinidos estandares empleados por los ig
vestigadores en la seleccib6n de sus casos, mezclando diversos
tipos de personalidad (ob. cit:98).

H. Luocue (1972) puntualiza la extraordinaria incidencia



de trastornos psicopfticos y demds anomalias psicopatolégicas
gue se observan en los epilépticos, aue alcanzan un alto por-
centaje (79%) en cuanto a rasgos sociopdticos comparado con -~
la poblaci6én normal. Lo anterior le hace pensar en un tras-
fondo censtitucional, orgénico,de la psicopatia. Si del 50%
al 80% de los psicdpatas presentan disritmias yv un 77% de las
epilepsias son de origen hereditario, es obvio que existe una
estrecha correlaci6n entre las psicopatias y la herencia - -
(1972:22).

Freedman, 19272, por su parte,considera que los estudios
electroencefalogrédficos indican alteraciones diversas en adul
tos criminales pero anota aue un reporte de daino electroence-
falogré&fico no es condicidn para que se desarrolle una reac -
cién antisocial. Agrega ademds cue el factor gendtico no -
puede ser excluido como posible causa del trastorno. Es ne-
cesario que las futuras experimentaciones sean controladas -
mds rigidamente y con mediciones mds exactas.

En la bfisqueda continua de las causas de la psicopatia-
la ciencia social ha encontrado dos grandes fuentes de infor-
macidn ¢ el estudio de las experiencias tempranas del psicOpa-
ta v el exédmen de los nifios rechazados o aislados.

El nifio cue desarrolla patrones psicop&ticos’'de conduc-
"ta los ha aprendido a menudo de un ejemplo parental, o ha ad-
quirido al menos sus actitudes sociales y su estructura del =~
superego mediante la identificacidn con sus padres. La fami
lia no solo tiene relacién con los origenes de la psicopatia,
sino también con sus manifestaciones (Mac Kinnon y Michels, -
1973:197) . #

El control ético no es un instinto en su origen (tesis-

constitucionalista); deriva de la elaboracién y de los compor: .



éamientos primitivos por la influencia de las presiones del -~
medio, esencialmente de‘los padres como transmisores de la -
cultura, pero también por sus propias normas individuales a -
través de los deseos expresados o inconscientes. A un nivel
inferioxr de integracién} las prohibiciones de origen externo-
se hacen internas por la aparicifn de la culpabilidad primiti
va frente a las imagenes todopoderosas de los padres. Se -
trata de la pre-moral (Hesnard, 1949, citado por Ey, 1975: -
333} gque evolucionard, en un nivel superior de integracién, -
como una adaptacién de la conducta a la vida social por la -
formaci6én progresiva de ética y autonomia personal. Para -~
ello es indispensable un ambiente afectivo que tolere las frus
traciones inevitables, la aceptacién de ilimites en la bfisque-
da del placer y la elaboracifn de conductas racionales (Hes -
nard, 1949, Citado por Ry, 1975:334).

La desconfianza del individuo psicopitico hacia los de-
mas empieza muy tempranamente en la vida; el sentimiento del
nifio normal de que sus necesidades serin satisfechas se basa-
en la relacibén temprana con su madre, y su experiencia repeti
da de que frustracifn y aplazamiento, por dolorosa gue sea,va
seguido inevitablemente de satisfaccifbn y seguridad (Mac -
Kinnon, ob, cit.:291).

_ Las experiencias tempranas podr&n conducir acaso al sen
timiento de que no se puede confiar en nadie y de que la segu
ridad ha de obtenerse de alguna otra fuente distinta de aque-x
1la de la relaci6én humana intima. Podrd haber condioionan -
tes constitucionales que contribuyan a upa presién aumentada-
de los impulsos bédsicos o a una tolerancia disminuida frente-
a la frustracién (Mac Kinnon, ob. cit.:293).

By (ob,cit.:332) " considera que afin cuando la familiaf
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‘Arieti (1959) consideré que el psictpata no surge sola
mente de familias con conflictos irresueltos o de bajo nivel-
intelectual, ya gue hay psicépatas con antecedentes familia -
res exitosos y sin problemas especfificos en la relacibn paren
tal.

Lo anterior fue ratificado por Freedman en 1972, agre-
gando que los mejores predictores en el desarrollo de una -~
reaccibn antisocial son la frecuencia, severidad y variedad -
de sintomas antisociales del sujeto cuando nifio; padres anti-
sociales; dificultades en la disciplina familiar; nivel socio
econémico v vecindario inadecuado, Esto en lo que respecta
al enfoque ambientalista. Finalmente, considera que la etio
logia de la reaccidbn antisocial no es concocida en la actuali-
dad debido en parte a las técnicas de estudio empleadas y a -
que la definicién del sindrome en forma més precisa es aln =~
- reciente, por lo que el estudio de grupos homogéneos ha sido -
limitado.



c) cuadro clinico y formas de clasificacién

El psicOpata es como un nifo absorbido en sus propios -
intereses, demandando vehemente ser saciado. Nunca aprende -
a posponer sus descos; ﬁunca los modifica, ni toma en cuenta -
las necesidades de los 6tros. En muchos aspectos el psicépa-
ta es narciso; completamente absorbido por €1 mismo y anhelan-
do solamente su propio placer.

Gran parte de la asocialidad del psicfpata se rastrea -
en ese desec de placer inmediato. Como Frevhan ha observado,
"el psicbpata es asocial mis aue antisocial". El no ataca de
liberadamente a la sociedad, pero €sta se interpone demasiado-
a menudo en la concrecién de sus deseos (ciﬁado en Mc Cord, -~
1966:27) .

El trastorno psicopftico se encuentra catalogado dentro
de los trastornos de la personalidad. Su planteamiento trata
de concebir lo congénito y lo adaquirido como factores predispo
nentes, al igual aue las condiciones sociales perjudiciales,
Por otro lado, intenta averiguar la causa por la cudl las reac
ciones psicolbgicas del sujeto le hacen incapaz de ecuilibrar-
por si mismo su persona y su destino (Ey, ob.cit.:323).

La conducta es psicopdtica cuando la satisfaccién de mo
tivos bisicos adauiere importancia dominante (Ego deficiente)-
para evitar la tensibén cue resulta cuando los imoulsos no se -~
satisfacen; evitar la ansiedad ante la frustracién inminente,~-
y'proteger, ademds, al ego de sentimientos de inadecuacidn -
(Mac Xinnon, 0b. cit: 274), ‘ k

El comportamiento psicopédtico puede resumirse en una -~
frase "el paso a la accibn", Se desencadena en el sujeto co-
mo una respuesta siempre a punto para ciertos estimulos; se -
trata de una conducta con respecto o hacia los demds, como si-
el acto dirigido hacia el exterior constituyera, por asf deci£
lo, la Gnica via de descarga de la tensién internma (Ey, ob. -
cit.:325). Es decir, se asequra la satisfaccibn de impulsos-

"



proporcionando la seguridad y el alivio de tensi6n resultan -
tes. El hecho de que el carédcter psicopdtico no desarrolle-
defensas "neurbticas" adecuadas hace que resulte necesario pa
ra €1 el escapar de la frustracién y la ansiedad,. Elude -
pues la responsabilidad; y evita situaciones gue exponen su-
déficit afectivo (Mc Kinnon, ob. cit.: 276).

El sujeto con un predominio de mecanismos psicopéticos-
suele mostrar deficiencia en sus impulsos bédsicos y manera de
tratarlos; su afectividad, incluidas la ansiedad, culpa y ca-
pacidad para el placer; sus relaciones de cobjeto, y los pa -~
trones resultantes de la conducta manifiesta,

Impulsos; son las representaciones mentales de necesida
des y motivos que forman la fuerza impelente detras de toda-
conducta. Algunos sujetos psicopdticos experimentan sus im-
pulsos como egosintdnicos. Esto es, sienten que guieren ac-
tuar de acuerdo con ellos, en tanto gue otros tienen un senti
miento subjetivo de una fuerza externa urgente y compelente -
que les lleva a la acci6n.

El adicto por ejemplo, explica su deseo hacia las dro -
gas por el placer que éstas ofrecen, pero no posee ni el inte
rés ni la capacidad de diferir el placer cuando se entera de-
los peligros, que a largo plazo le acompafian. Hay una falta
de "preocupacién por la consecuencias de la conducta. Suele ex
perimentar el acontecimiento mds bien como alivio que como neg
cesidad fisica. La incapacidad del sujeto de controlar o mo-
dular sus impulsos conduce a explosiones agresivas como reac -
cién ante una frustracién. Estas explosiones pueden desaparecer
tan repentinamente como Se iniciaron; el sujeto podrd estar tran
quilo casi hasta el punto de desinterés, a continuacién del =~
episcdio. No acierta a comprender porque los demds atribuyen-
tamafio significado a su violencia (ob.cit.: 278-279).

El psic6pata ignora responsabilidades, deberes y res =



tricciones. Su vida parece una serie anormal de actividades -
sin conexibn entre si, dirigidos hacia un lado y después hacia
otro. i

Sus aventuras pareécen carecer de un fin determinado o de
un propdsito. Afin sus'crim?nes rara vez son premeditados. -
Roba un negocio llevado;por un momento de capricho, no por una
cuidadosa consideracidén del asunto. El psicbépata carece de -~
principios; su vida esté& dominada por deseos efimeros que no -
dan cabida a planificaciones previsorias.

Robert Linder observé que "adolecen de la capacidad de -
marchar hacia una meta, salvo que ésta sea algin fin egoista -
capdz de ser logrado inmediatamente en una explosién aguda de-
actividades" (Mc Cord, ob. cit.:28-29).

El término de paso a la accién deriva de la clinico psi-
coanalitica, en la que la nocién de acting-out designa una ac-
cibn simbélica. Se trata, por tanto, de un antiguo comporta -
miento que vuelve a surgir de repente, en forma inapropiada pa
ra el presente auncue fuese apropiadc en una situacidbn ante -
rior o arcaica, en la base del desarrollo de la persona en cues
tidn. En el psic6pata no se trata de un acto simbdlico aisla
do sino de una realizacifn completada y repetitiva, como si la
energia blogueada pasara a la accién en su totalidad y de for-
ma habitual; como si viviera en el acting-out (Ey, ob. cit.:-
325).

Afecto. Al psicOpata se le describe a menudo como al =~
guien que siente poca o ninguna ansiedad; al parecér hay poca-
tolerancia para é&sta. ‘Los mecanismos utilizados buscan su ali
vio, prevencién y defensa. La angustia no puede aparecer por
ser aterradora y serd evitada a toda costa, sin embargo, las -
fr@straciones frecuentes son inevitables, de lo gue resulta -

una gran tensién difusa y constante. La negacifn y una apa -



riencia de compostura externa conducen a la pretensién errfnea
de que dichos sujetos no experimentan ansiedad. Si la seguri
dad y satisfaccidén constantes fallan, la ansiedad, depresibn,-
ira y conducta impulsiva son corrientes (Mac Kinnon, ob.cit.:-
280).

La culpabilidad también estd ausente. El psicbpata -y-
este es un rasgo decisivo- tiene internalizados muy pocos sen-
timientos de culpa. Carece de concienciaen el sentido acos -
tumbrado; puede perpetrar cualquier actividad, pero dificilmen
te llega a tener asomo de remordimientos. ’

Asf, hablan de moralidad pero no sienten ninguna en su -
interior y sus palabras no obstaculizan sus acciones. No im-
porta cual sea el crimen cometido, el psic6pata no siente nin-
guna culpa o muy poca (Mc Cord, ob. cit.:35). ‘

La posibilidad de elaboracién ante la emergencia de la -
pulsidn es relativa o no la hay. (tolerancia disminuida ante la
culpa), No ha desarrollado un sistema internalizado auténomo- -
de controles de la conducta, gue funcione sin la amenaza de -
descubrimiento y proporcione medios de regulacidn de los impul
sos, antes de que conduzcan a una conducta manifiesta.

La relacifn con el objeto es la de la incorporacibén o la
de la destruccién: "si no puedo conseguirlo, es debido a que-
es malo y, por lo tanto, lo destruyo"”. Su defensa es la iden )
tificacibén proyectiva, el super Yo es arcaico y aterrador. ‘
Frente a él, el acto psicopdtico le permite mantener su unidad¥
vy el contacto con el exterior, que a su vez responde con san -
¢ibn y represidn, demostrando asi su existencia y nocividad. _
El paso a la accibn sustituye la elaboracidén delirante (Ey ob.bit;.
325). | '

Un ex&men demostrari aque de ningun modo se siente culpa-



Ble de lo acontecido y aue sb8lo espera que lo rescaten de sus
dificultades para seguir actuando de idéntica manera y en la-
misma direccidn (Gross,iob. cit.:225).

Las respuestas afectivas del individuo psicopético po -
seen una cualidad superficial. Cuando el afecto simulado o
de fachada es penetrado: suelen encontrarse sentimientos que-
el paciente describird como depresibén, pero gue mds bien pa-
recen una ansiedad libremente flotante, mezclada con vacuidad
y falta de relacién con la demds gente.

Su avidez afectiva no constituye una auténtica demanda;
la ausencia de identificacidn y de culpa hacen pensar que lo-
que busca es seducir, reafirmarse por la progresidn que consi
gue y por la manipulacidn que espera obtener (Mac Kinnon, ob.
cit.: 281; By, ob.cit.,:326).

Relaciones de objeto. El psic6pata ha sido muchas ve

.ces caracterizadoc como el "lobo solitario". Parece frio y -
carente de compasidn. Trata a la gente y a los objetos como
medios para su propio placer. A pesar de cue puede llegar a
tener fugaces ligaduras, éstas carecen de profundidad emocio-
nal y de ternura, y terminan, frecuentemente, en explosiones-.
agresivas (Mc Cord, ob, cit.:34). . )

El interés emocional del sujeto estd narcisisticamente-
centrado en si mismo. Las demds personas son figuras tran-
sitorias en su vida; hay pocos sentimientos de pérdida; lo -
que busca es congraciarse, aprovecharse y explotar. La ne -
cesidad del individuo psicopdtico de castigar a los que guiere
es universal, y a menudo se da poca cuenta de la cantidad de-
ira descargada en este patrdn. Evita un sentimiento de sumi
si6n y el hacerle sentir pasivo,directa o simbolicamente, pue

de desencadenar la violencia. -



El psicopdta ve a los demdas m&s bien como vehiculos para su -
i

satisfaccién, y se preocupa menos por la ruptura de relacio -

nes concretas.

f
Patrones de conducta. El comportamiento antisocial -

del psicopdta comprende;una diversidad de trastronos tales co
mo el mentir, robar, hacexr trampa, y hacer uso de drogas.

El individuo psicop&tico busca por regla general evitar
el castigo y la amenaza de éste no sirve como disuasivo efi -
caz de su conducta.

El sujeto tiene a menudo la impresién'de que tiene dere
cho a hacer lo aue hace, aunque puede admitir que otros no es
tardn de acuerdo. Cree que ha sido tratado injustamente en
el pasado y que su conducta actual nivelard la balanza. La-
falta de baciencia y la susceptibilidad a las distracciones -
compulsivas.crean dificultad en objetivos a largo plazo (Mc -
Kinnon, ob. cit.:284).

El psicbpata trata de transferir a los demds su propia-
ansiedad para disminuir con ello supropic temor; escogiendo -
a aquellos que reaccionan mas intensamente ya gue parece obte
ner cierta seguridad del trastorno de la persona. Los indi-~~
viduos psicopdticos son relativamente h&biles en cuanto a di-
simular su expresifn manifiesta de emociones (utilizando en -

tre otros los desplazamientos, proyecciones, racionalizaciones, -

aislamiento) reduciendo a su vez la culpa y el malestar social
que podria acaso experirmentar.

"El malestar" que resulta de su conducta impulsiva es -
enfrentada con una serie de maniobras defensivas, tales cbmo,
"yo no lo hice", "cref cque estaba bien", "todos los demés lo-
hacen", etc. No ve la repercusién social; proyecta sus im - . -
pulsos sobfe otros; frecuentemente tiene la impresifn de que-



los demés tienen alguna artimana, cue son aprovechados y expig
tadores y buscan Gnicameqte su propia ventaja. El paso si -
guiente en esta sucesiéﬁ puede caracterizarse por un sentimien
to de: "de todos modos,:nadie se preocupa".

El individuo psicopdtico presenta una autoestimacibn de-
ficiente, por lo gue recurre a tratar sus propios vicios como-
virtudes. Asi vemos como su sensibilidad, su indiferencia -
o su falta de escrfipulos son rasgos admirables para él. Bus-—
ca el respeto y la admiracidn de los demds en forma de una ma-
nifestacidn externa de aprobacidn social. Le gusta hablar de
su habilidad en conseguir lo gue guiere (Mc Kinnon, ob., cit.:-
284).

Cuadro No. 1

~ Signos vy sintomas predecibles de personalidad anfisocial*

a) porcentaje en adultos antisociales
b) porcentaje en nifios que llegaron a mostrar personali’
dad antisocial ' :

, a) b)
‘1. -~ Hurtos ' . 83% 31%
2. Incorregibilidad 80 30
3. Holgazaneria, ausentismo escolar 66 - 34
4. Fugas del hogar . 65 33
5. Malas compafiias 56 30
6. Permanencia fuera del hogar hasta altas
horas 54 30
7. Agresibén fisica : - 45 32
8. Trabajos varios : 44 32

9. Impulsividad ' '_ . ' 38 35



10. Irresponsabilidad - 35% 29%

11. Desalifioc y poca higiene ’ 32 34
12, Enuresis 32 29
13. Ausencia de culpa 32 38
14. vida sexual premarital - 28 31
15, Mentira patolégica 26 39
l6. Perversifn Sexual i8 37

*(Robins 1966, citado por Freedman 1972:952)

Cuadro No. 2

" Sintomas en adultos con Perscnalidad antisocial**

1. Problemas en drea laboral 85%
2. Problemas maritales ' 81
3. Dependencia financiera 79
4. Arrestos 75
K Abuso de alcohol 72
6. Problemas escolares ' 71
7. Impulsividad 67
8. Comportamiento sexual problemdtico = 64
9. Adolescencia turbulenta ' 62
10. Vagancia 60
11,  Beligerancia ' 58
12. Aislamiento social 56

- 13, Inscripcifn en milicia : - 83
~14. Ausencia de culpa 40

15. Quejas sométicas 31

16. Uso de alias ' 29



17.
18.
19.

Mentira patolégicd 16%
Abuso de drogas | 15
Intentos de suicidio 11

** (Robins 1966, citado por Freedman 1972:953)



En los pérrafos precedentes se intent6 describir lérfor-
ma clinica fundamental de la personalidad psicopédtica, pero -
son posibles numerosas variantes. Los autores clésicos multi
plicaron las agrupaciones sintomdticas que permitian incluir -
ciertas conductas psicopiticas alrededor de uno o varios ejes-
prevalentes; asfi,los autores franceses fijaron cuatro tipos: =-
ciclotimicos, paranoicos, mitdmanos y perversos (A. Delmas, =
1922). Kurt Schneider (1923) describié diez: los hipertimi-
cos, los inquietos, los depresivos, los inestables, los &pati-
cos, los asténicos, los que tienen necesidad de hacerse valo -
rar, los fanéticos y el desalmado. Los autores americanos -
distinguen tan sdlo tres: psicbpatas de sexualidad patolégica,
los de emotividad patolfgica y los de tendencias amorales y a-
sociales (Ey, ob. cit:325; Schneider, ob. cit.:323).

Con el fin de reducir los diversos tipos psicop&ticos-
propuestos con nombres y acepciones diferentes, H. Luague (1972)
adopta la siguiente clasificacidn de las personalidades psico-
paticas.

a) psicbpatas temperamentales. Como lo indica su -
nombre, son sujetos afectados de una desviacibén patolbgica del
temperamento: depresivos, asténicos , hipertimicos, irritables,
explosivos, etc. Auna la terminologia propuesta por Krestch
mer: cicloides, epileptoides y escquizoides.

b) psicépatas caracteriales. Presentan las ancmalias
patol6gicas del carécter, sin que ellas se traduzcan significa
tivamente en alteraciones graves y permanentes de la conducta-
social o de las pautas morales. (hablaremos en este Giltimo ca
so de socibpatas). Distingue -siguiendo a Reich y demas auto
res psicoanaliticos- tres'tipos polares : los histéricos, los = '
obsesivos y los paranoides.



c) los sociop&tas. Se caraterizan por anomalfas gra-
ves de la conducta social v moral. Abarca los criminales pato
16gicos, los asociales patolbgicos y los perversos sexuales -
{Lugque, ob. cit.: 15~20) la Asociacifn Psiquiftrica Americana,
en 1952 incluye el trastorno psicopédtico en los desordenes de-
la personalidad y ofrece la siguiente clasificacién:

Trastornos de origen psictgeno, sin causa tangible cla-

ramente definida o sin cambio estructural.

Alteraciones sociopdticas de la personalidad

Reaccidn antisocial

Reaccifn disocial

Desviacibén sexual

El problema de la clasificacibn estriba en la diferente
percepcifn de los sintomas y en las disimiltues en las inferen
cias e interpretacifn del significado de los mismo en té&rminos
diagndsticos (Freedman, ob. cit.:586).

Dada la extensidn y objetivos de este trabajo nos limi-
taremos a describir algunos aspectos de estas conductas en dos
cuadros c¢linicos: neurosis y psicosis.

El tipo psicético. El psicOpata difiere, clertamente,
del psicbtico. Pese a ello estos dos trastornos han sido con-

" fundidos.

Como ilustrd en 1948 el estudio de Glueck, los psic6ti-
cos tienen una seria falta de contacte con la realidad, Bl -
psiclpata se aparta de la frustracitn y.crea un personal mundo
" de ilusibn. _

Los psicbticos en la infancia son escapistas, introver-
tidos y llenos de miedos irreales y sentimientos de inferiori
dad, caracterfsticas que los diferencian notablemente de las =~ -
tipicas historias de psic6patas , de comportamiento antisocial



impulsivo. Asi, mientr?s ouwe el individuo psicético crea un
mundo de alucinaciones y escapa de la realidad, el psicBpata-
la ataca {Mc Cord, ob. cit.:73).

El psicético presénta un trastorno en el control de =
los impulsos; el esquizofrénico, por ejemplo, suele describir
mds bien respuestas emocionales disminuidas o ap&ticas.
Mientras que en el psicépata la fachada afectiva a menudo es-
mds convincente, aunque los sentimientos que hay detris sean-
.superficiales y produzcan poca empatia. El individuo psico-
pitico pretende que su conducta impulsiva es agradable (Mac -
Kinnon, ob. cit.:283).

. Para el psicoanalista el trastorno bésico en la perso-
nalidad psicopética, tanto en la psicosis como en la neurosis,
es una desviacién de la linea normal del desarrollo psiceologi
co; desviaci%n que ha tenido lugar en la m&s temprana infan -
cia, Concebida en términos de fijacibébn de la libido en la =~
fase anal o en la fase oral, prec6z o tardia. Lo que se pos
tula, realmente, es un anormalidad de constitucién, pero debi
da a causas ambientales. En el caso de la "personalidad -
psicopdtica" esta anormalidad es visible en la superficie, y--
en el "psic6tico" y en el "neur6tico" no se manifiesta clara-
mente hasta la eclosibn de los sintomas. Ademds de esto, el
psic6tico muestra, en el curso de su enfermedad, el fenbmeno-
de la regresifén a un nivel infantil de la fijaci6n de la 1f -
bido. La concepcifn de Freud permite trazar una distincién
bastante clara entre la enfermedad psicética vy la neurbtica,-
basada en el punto del desarrollo infantil en el cual ha sido
fijada la lfbido y la existencia o la inexistencia de la re -

gtesién (Mayer Gross, ob. cit.:93).



E1 tipo neurftico. La distincién entre el comn de -

los neuréticos y los ps%cépatas parece razonablemente clara.

El neurbtico, como el psic6tico, siente intensa ansie-
dad y conflicto interno; estd continuamente bajo tensibn, cro
nicamente insatisfecho f a menudo, sino siempre, inhibido vy
rigido.

Ha adquirido patrones de conducta que sirven para sa -

tisfacer parcialmente sus impulsos; frenan su ansiedad y cal
man o satisfacen las demandas del superego, sin perjuicio in
debido del funcionamiento de su ego auténomo o de sus rela-
. ciones con otros (Mac Kinnon, ob. cit.:275).
' Asi, el neurbtico trata de solucionar su conflicto de-
varias maneras: por la represifn, la regresifn u otros meca
nismos de proteccidn, Puede desarrollar una fobia, una ¢b-
sesibn, un sintoma histérico, o puede caer en atagues de an-
siedad extrema si fallan todas las defensas.

El neurbtico trata de mitigar su perturbacifn interna-
por medios irreales, sin romper con la realidad como el psi-
c¢6tico. Puede aln funcionar en la sociead y cuidar de si -~
mismo. El grado de adaptacibn social es lo gue mejor deter
mina la confusa lfnea divisoria entre psicopatfa y neurosis— -
(Mac Cord, ob. cit.:75).

La personalidad del psicOpata difiere grandemente de la
del neurStico, &ste siente una aguda ansiedad interior, el -
psicSpata muy poca. El neur6tico estd, a menudo, oprimido=-
por los sentimientos de culpa; el psic6pata aparentemente no
-siente ninguna. El neurStico puede, generalmente,mantener
lazos de afecto; el psicbpata dificilmente lo logra. EI1 neu
r6tico reprime su hosﬁilidad; el psic6bpata muy rara vez lo-

—_—
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" hace (ob, cit.:77). !

Los rasgos del carécter psicopédtico, por otra parte, -
tienen por cbjeto asegurar la satisfacci6n de impulsos Yy pro
porcionar la seguridad y;el alivio de la tensién resultante-
(Mac Kinnon, ob. cit.:276).

Aunque el psicbpata es facilmente diferenciable del -
neurético comlin, no es facilmente diferenciable del neuréti
co actuador (Bonacy y Davidoff, 1942, citado en Mc Cord, 1966:
76). Este, como los otros neuréticos, siente un conflicto
interno crénico, pero en lugar de reprimir sus sentimientos,
trata de resolverlos con un comportamiento que se traduce en
explosiones peribdicas. Por un tiempo mantiene un comporta
miento hosco y depresivo, pero cuando la tensibn y la ansie-
dad son incéntrolables, explota en atagues agresivos.

El psic6bpata es a menudo un desviado sexual, pero rara
vez se fija a un objeto particular. A veces es homosexual,
otras heterosexual; estd deseando probar todoc, pero ninguna-
compulsibn lo empuja a hacerlo. A diferencia del tipico -
inadaptado sexual, €l no se concentra en una sola forma ex = °
trafia de gratificacién (ob. cit.: 77). .

4 Como ya se asentaba, el individuo psicop&tico es rela-
tivamente indiferente a sus objetos, aparte de sus relaciones
peculiares con ellos. s6lo ve a las demds personas como fuen
tes potenciales de peligro o satisfaccibén, preocup&ndose po-
co, en cambio, por su séguridad, comodidad o placer. El -
sentimiento que le resulta de satisfacer sus impulsos posee-
una calidad de tensibn, alivio o saciedad, mds bien que de -
la felicidad més compleja, con sentimientos de ternura hacia



‘objetos y con la autoestimacién aumentada, que caracterizan -
al neuxrético.

El sujeto neurbtico gue contrae una relacibn sexual -
agradable desarrolla una nueva actitud hacia su pareja, re -
fuerza su autocestima y enriquece su vida personal (Mac Kinnon,
ob. c¢it.:276).




d) diagn6stico diferencial

‘El mayor problema del diagnfstico surge por el hecho de
considerar todos los coﬁportamientos desviados como psicopdti
cos. }

Comportamiento inédecuado soclamente es, por supuesto, -
un standar inadecuado; 'oscurece la decisiva distincién entre
el psicbpata y los otros inadaptados, complica el estudio de
las causas y obstruye la experimentacién en terapia.

Ambos, el estudio y el tratamiento de la psicopatia, re
guieren una clara clasificacifn.

Algunos psiquidtras han propuesto aue el diagnéstico de
be estar enteramente basado en los factores causativos. De
safortunadamente, aquellos gque propugnan este criterio no -
coinciden en cuvanto a las causas. Karpman (1944), por ejem-
plo, sostiene que la designacifén "psicfpata solo debe emplear
se cuando el trastorno del individuo tiene causas idiopati -
cas" (presumiblemente constitucionales). ’

R. Ravinovitch (1950) concuerda con Karpman en que el-
diagnb6stico debe estar basade en sus causas, limiténdolas a-~
10 psicogénicoc: "la carencia emocional infantil" (Mc Cord, =~
ob. cit.:66). ' ‘

Robert‘Linder, en 1943 aplicd el test de Rorschach a -
cuarenta criminales "normales" (guien posee un internalizado-
aunaue distorsionado sistema de valores. Si &l los viola se
siente culpable), y a cuarenta criminales psicopdticos, ambos
grupos se establecieron en base a las entrevistas clinicas..
En los protocolos del Rorschach los psic6patas mostraron in -
tensa, explosividad, egocentrismo, superficialidad y una inva
lidacifn del material amenazante, Heuser, en 1946, y Bowles
y Shotwell en 1947, encontraron las mismas caracterfsticas -
(Ibid) . L '



El mismo afic que Linder, Kutasch administré el T.A.T. a-
sesenta psic6patas deficientes mentales. Las respuestas mas
frecuentes mostraban agresidén, cerotismo, temor a la muerte, -
deseo inconsciente de castigo, "ansiedad ante la separacién"-
(temor al rechazo por la sociedad, la familia) y "conflictos-
de ambicibn" (Mc Cord, ob. cit.:69).

Los sintomas cruciales para el diagnbéstico segfin Luque-
(1972) Arieti (1959) y Freedman (1972), son:

1. La personalidad antisocial como todos los caracteré
patas, lucird como parcial o totalmente desadaptado a su rea-
lidad ambiental, promoviendo por esta causa sufrimiento para-
consigo mismo o para los dem&s.

2. Dicho trastorno se pone en evidencia desde los pri-
meros afios de la vida, de ahi que su historia esté plagéda de
conflictos significativos.

3. Estos trastornos -como todos los hereditarios- no
son evitables, asi como tampoco son comprensibles, en la mayo
ria de los casos, a partir de una experiencia determinada,

4, "'La sintomatologia no desaparece en sus planos (tem-—
peramental, caracterial y social), ante las experiencias co -
rrectivas, sean estas espontdneas o psicoterapefiticas. Salvo
excepciones escasas, los rasgos psicopdticos se agravan al pa
so de los anos.

5. El psicépata, por su acentuada fijacibn pregenital,
es narcisista y no trawnsferencial (Lucue, ob. cit.:45-48).

Arieti (1959) sefiala como rasgos particulares y caracte

"risticos del psicbpata los siguientes: '

1. Fracaso inexplicable. No presenta deficiencias cog

noscitivas en un sentido ordinario, es frecuente una inteligen



cia superior. No obstante, abandona inevitablemente toda em
presa gue inicia,

2. Ausencia de ansiedad de tipo neur6tico. No presen~
ta fobias, obsesiones, preocupaciones hipocondriacas u otras-
manifestaciones neuré6ticas. A menudc se muestra serenoc y -
tranquilo en situaciones en las gue la mayorfa de la gente se
pondria tensa y aprehensiva.

3. No hay motivos adecuados ante su comportamientoc. -~
Con frecuencia el estimulo inicial es incomprensible.

4, TIrresponsabilidad, Eventualmente no acepta las =~
consecuencias de sus actos, dando para ello razones triviales.

5. Inhabilidad peculiar para distinguir entre la ver -~
dad vy la mentira. Su menosprecic por la verdad es notable.
Parece confidenciable y hace promesas gque nunca cumpliré. Al
enfrentarsele no muestra signos de perturbacién, y sostiene ~
friamente su posicién.

6. Incapacidad para aceptar culpa. Nunca asume res -
ponsabilidad ante sus acciones, tantc como sea posible negaré
lo ocurriao. Cuando los hechos son irrefutables, su expre-
5i6n de remordimiento guizd sea elocuente y convincente.
 Sus acciones sin embargo, indican gque no experimenta culpa al
guna. Se desconoce si enseguida del acto cometido pueda sen-
tir alguna culpa o verguenza.

7, No aprende de la experiencia, No importa cuantas-
veces atraviese por situaciones que generen'frustracién, &1 -
no aprende de ese momentc como para corregirse. |

B, Incapacidad para amar. No obstante su apariencia-
afectuosa y cordial, el psic6pata es incapaz de experimentar-
amor genuino y de establecer relaciones a largo plazo. Tan--
to el hombre como la mujer con personalidad psicopitica son -



violentos en sus relacibnes afectivas, Es egocéntrico e insen
sible. 1

Freedman (1972) sefiala en forma aproximada gue cada diez
a cinco hombres por una mujer psicopdticos muestran problemas-
en frea sexual. e

9. Reacciones inapropiadas ante el alcohol. Se ha se-
fialado que no es identificable con el alcoholico ordinario.
Aunque algunos psiclpatas no beben en forma consuetudinaria, -
cuando lo hacen se muestran burlescos y destructivos.

10. Ausencia de insight. Es notable su incapacidad -
tanto para observarse en la forma cue aparece ante los demds;~-
como su propia conducta, siendo ademéds inhabil para evaluar -

las melestias y dafios inflingidos. Su aparente insight es -
mds bien un remedo.
11. Superficial e impersonal ante la sexualidad. En am

bos sexos se manifiesta comportamiento promiscuo, trivial, deg
leal y pobremente integradoc a sus supuestas metas.

12. Raramente cometen suicidio.

13. Patrones persistentes de anulacién, Un rasgo nota-
ble del patrén de vida del psicépata es su habilidad para obte
ner éxito. No obstante, deshecha lo logrado, y aparentémente
lo que desea, por razones incomprensibles para otros.

Por su parte, Freedman (1972} aborda el problema del -
diaghéstico tomando en cuenta las manifestaciones antisociales
y el registro de datos obtenidos a través de los parientes del
sujeto, considerando los siguientes puntos: _

1. Los primeros sintomas serdn visibles a los guince =~

afios y muchas veces (cuando la historia se detalla) antes de -~
los 12. '



2. La frecuencia, variedad y severidad de las manifesta
ciones antisociales.

3. El nfimero de dreas de la vida trastornados por los -
sintomas: dificultades legales, maritales, sexuales, laborales,
dependencia econémica, irresponsabilidad e impulsividad.

4. Repetividad y cronicidad de las manifestaciones.

5. Atributos psicol6gicos caracteristicos del cuadro: -
insensibilidad, egocentrismo, ausencia de vinculos profundos, -
ausencia de lealtad. '

6. La ausencia de otro padecimiento psiaouidtrico que pu
diese explicar lo anterior.

Con objeto de diferenciar y aclarar.el diagn6stico del -
trastorno psicopético, se mencionan a continuacién algunas dis-
tinciones entre la sociopatia y otras condiciones psiguiftricas
presumibles de confusidn.

1. Con la personalidad neurética. Segfin la experiencia
de Lugque (1972), el 25% de los casos de caracteropatia ofrecenf
dificultades insalvables de filiacifn hacia el lado constitucio

nal o adgquirido. En los casos polares (75% de los casos estu-
diados) no hay mayores dificultades. Se observaron las siguien
tes diferencias fundamentalmente:

. a) El neurbético no presenta la reaccibén afectiva extra-
ordinaria del psicépata. A diferencia de ésta, la resonancia-
afectiva que despierta en el comfn de la gente es siempre pro -
porcionada o adecuada a la situaci6n vivida entre el paciente y
sus interlocutores. No hay nada anadido que no se entienda en-
esta relaci6n.

b) E1 neur6ético, como el cardcter normal, es transferen

cial y capaz de amar a alguien fuera de si mismo, aunque esta -



éapacidad de amor esté embotada y luzca como inexistente,

c}) Los trastornos son reversibles a la experiencia co-
rrectora de la psicoterapia o de la vida misma; de la misma -
forma que suele ser comprensible de primera intencién en su de
pendencia causal a sucesos infantiles (Lucue, ob. cit.:45-48).

Arieti (1959) agrega que el neur6tico a menudo alcanza-
el éxito en sus labores. Freedman (1972) considera la ausen -
cia de sintomas antisociales en la reaccién de ansiedad del -
neurftico. La Ginica excepci6n serfa el caso de histeria en -
algunas mujeres en cuya edad adulta tales sintomas disminuyen.

2. Con los deficientes intelectuales. Las actitudes

que tenga un individuo frente a los diversos problemas de la -

existencia pueden resultar inadecuados como consecuencia de un

déficit intelectual, Hay casos en donde coexisten con la -

psicopatia (trastorno temperamental) trastornos de tipo inte -

lectual, asi como hay otros donde no hay evidencia de la ano-

malfa temperamental gue singulariza a los pacientes que estu -

diamos. Un deficiente mental puede dar lugar a una supéres -

tructura de tipo paranoide o histérico, sin que ellas procedan'
de una pobre adaptacién afectiva. El diagnéstico diferenéial,
sin tener en cuenta el déficit intelectual puede establecerse-

sobre las siguientes bases:

a) El débil mental, a semejanza del neurético y del su
jeto normal, cuando estd libre de radicales psicopiticos signi
ficativos, es capaz de amar a alguien fuera de si mismo; es -
permeable a la influencia psicquica y cap&z de transferir.

b) Se muestra, por consiguiente, reversible a la ac -
cibn correctora. Si a esto afiadimos el sindrome de déficit in -
telectual en sf mismo, el diagn6stico se simplifica.

Arieti (1959) asienta ademis que el deficiente mental =



muestra pobre juicio y razonamiento, sin planeacifn a futuro,
El psiclpata por su parte no evidencia problemas en drea cog -
noscitiva gue interfieran con su carrera delictiva.

3. Aungue no puede haber lugar a confusién entre la -
psicosis franca y la psicopatia, cilertas psicosis en su inicia
cién (esquizofrenias, reacciones orgénicas cerebrales) o en pe
ri6do de estado (fases hipomanifcas y melacolias medias y le-
ves) pueden inducir facilmente a error. Hay psicCpatas tempe
ramentales graves, en especial los de la vertiente esquizoide,
donde la afectividad luce tan extraha como la de un esquizofré
nico, especialmente si a ese trasfondo temperamental se sobre
afiade unareaccidn ansiosa. Hay casos incluso que dentro de-
esas circunstancias presentan cuadros de seudodemencia o psico
sis psic6genas, aunqgue fugaces y paroxisticas.

No es f&cil establecer tales diferencias, especialmente
si la edad que ostenta el paciente coincide con la edad de -
aparicién comin de la esquizofrenia. La existencia de pensa-
miento o absurdo, o de trastornos de la sensopercepcifén en es-
tos casos no son ninguna garantia para descartar definitivamen
te. a la psicosis, ya adque son muchas las esguizofrenias gue son
precedidas en sus manifestaciones clinicas por una sintomatolo
gia comola descrita. En estos casos no queda mis camino que la
exploracién detenida del paciente,

Si el individuo estd entre la tercera vy la cuarta déca-
da y los familiares confirman el modo anfmalo del sujeto-~pro-
blema a todo lo largo de la wvida, no encontrando nada nuevo -
(alteracién del sintoma), es mds razonable pensar en una psico
patfa, y en especial si no hay sintomas atribuibles a una psi-
cbsis. Cursan aquellas, por lo general, con una alteracién -’
de la claridad de conciencia o con un descenso de las faculta-"-



des intelectuales piimarias, y hacen su aparicién como algo -
nuevo, extrano a la continuidad del individuo. Con las reac-
cilones orgénicas cerebrales, el problema se simplifica (Luque,
ob. cit.:47).

Con la psicosis maniaco-depresiva raramente se presen -
tan problemas de diferenciacifn diagn&stica. No obstante, es
necesario hacer dos diferencias.

a} La historia del sindrome es totalmente diferente.

b} E1l estado mental en la mania difiere, ¢on mucho, de
la reaccidn antisocial (Freedman, ob. cit.:957),

4. La dificultad para diferenciar al alcohélico y al -
farmacodependiente de la personalidad antisocial estriba, prin
cipalmente, en que este filtimo recurre a su consumo y, segundo,
en gue su uso habla en si de rasgos antisociales. Por otra =~
parte, hay dificultades para obtener una buena historia clini-
ca (en el adulto), como para asentar gue se presentS primero.
Asi, el mejor recurso serdn los informes familiares.

5. Las reacciones orgénicas cerebrales que se acompa -
fan de lesiones (meningitis, traumatismos) pueden ofrecer la-
misma fachada sintomatolSgica de una psicopatia. Otro tanto-
sucede con las esquizofrenias cuando dejan defectos leves. La
anamnesis y la exploraci6n detenida del enfermo facilitarén-
el diagnéstico (Lugue, ob. cit.:48),

6.  En cuanto a los rasgos y la -pauta de la peréonali -
dad, el ejercicio diagnéstico resulta futil, pues no existen -
estudios sistemdticos de los sindromes. Arguyendo gque la con
ducta antisocial no es el asiento principal de dichos cuadros.

7. En lo referente a la reaccién disocial, Freedman, -
(1972:951) reporta que no se trata de una enfermedad mental si
no que es una condicién de la vida. La persona disocial es -



un individuo socializado dentro de losestandares de su grupo.



e) evolucibn y pronfstico

tratamientos clésicos

La evolucién deli trastorno psicopdtico es sumamente va
riable, raramente superﬁ los primeros afios de la madurez.
Suele terminar bruscame%te, o bien se petrifica en un figura-
estable patolégica o criminal. En casos més raros evoluciona
favorablemente.

1. La muerte precoz. Es frecuente: por accidente, -
por enfermedad, y a menudo por suicidio. Un tercio de los -
suicidios consumados se registra en psiclpatas. Puede verse
disfrazado, concientemente o no, de enfermedad o accidente, -
por ejemple, alcoh6licos oadictos a tdxicos.

2. Algunos se convierten en psicéticos crénicos o -
més frecuentemente en perversos organizados, por apoyo de un-
grupo que. funciona como un "yo auxiliar" externo.

3. la evolucién favorable suele ser relativa e inesta
ble. Tal es el caso de los que hallan el equilibrio en la in
corporacibn a cuerpos de la milicia, que aportan fuentes nar-
cisistas de su prestigio y homosexualidad en la camaraderia -
viril, Esta "solucifn" llega a su fin cuando el sujeto cam-
bia de ambiente (Ey, ob. cit.:332). .

Los estudios de L.N. Robins y 0'Neal (citados por -
Freedman, 1972:958) reportan remisién y mejorfia en pacientes--
con reaccibn antisocial a los 35 anos de edad cuando un 39% -
de los casos estudiados evolucioné favorablemente. Una guin .
ta parte del grupo lo hizo antes de los 30 afios; tres quin -
tas entre los 30-45 afios y otra quinta parte después de los-
45. ’

No obstante, estos resultados no se asocian a un mejor
ajuste al medio. Muchos reportaban, aun, dificultades inte -
personales, irritabilidéd y hostilidad hacia su pareja o ve =~ .



cinos.

Las razones ofrecidas por los sujetos ante el cambio -
comprendfan madurez, matrimonio, temor al encarcelamiento y -
aumento de responsabilidades. S6lo una quinta parte de los -
estudiados mencioné la ayuda de un tercero, en la figura de la
esposa. :
Los resulta dos de este estudio hablan de la posibili-
dad de mejoria y de un pronfstico mis favorable para el psicd
pata. Planteando, ademis, interrogantes tales como: ¢la per
sonalidad psicopdtica puede aprender del castigo.pla experien
cia y mostrar lealtad ante el grupo o c6digo?

A mediados de siglo, el tratamiento del psic6pata se -
mantenia como una zona oscura, Algunos médicos habian expe-
rimentado con barbitdricos, sodic dilatin, terapia de shock-
y lobotomia. Trabajadores sociales emplearon técnicas de psi
coterapia de grupo y psicodrama, Un puiiado de psicoanalis -
tas aplic6 sus técnicas con vacilacién, y los psicblogos pro-
baron desde terapia de apoyo hasta hipnoandlisis (Me Cord, -
1966:59).

Linder, utilizando el hipnoandlisis, reporté resultados
considerables en periodos relativamente breves de terapia.
Karpman, se mostr6 optimista en el tratamiento de "psicbpatas"
empleando psicoterapia prolongada. Unos cuantos reportan .-
resultados positivos con el uso de electroshocks y operacio -
nes de lobotomia. Son menos frecuentes los reportes halaga-
dores con el uso de drogas, de counseling, y otros métodos -
psicoterapéuticos. En general se considera que el uso de cas
tigo no produce cambios favorables en el psicbpata (Arieti, -
ob. cit.:585). '

Cabe recordar, por otra parte, que antes de mediados -



de siglo el sindrome era poco claro, lo que daba lugar a que -
1

los tratamientos no solp fuésen prescritos en personalidades -

psicopédticas, sino sobre una gran variedad de trastornos.

1




2. PSICOPATIA: ASPECTOS SOCIALES

a) Concepcifn social de la psicopatia

La importancia de las imdgenes o de las ideas del grupo
y el papel que para el enfermo tiene el medio vienen siendo un
reflejo de la situacibn social en la enfermedad. Si no es -
cierto que la enfermedad mental sea unicamente una reaccidn a
las condiciones socioculturales, es sin embargo sensible a -
ellas; el rechazo, el aislamiento vy el miedo gque durante largo
tiempo han afectado a determinados enfermos, como en el caso -
de la epilepsia, son factores agravantes para las debilidades-
congénitas o adquiridas del campo mental (Ey, ob. cit.:859).

Las discusiones sobre las relaciones entre el enfermo-
mental y el medio én que se encuentra desembocan siempre en-
la hipStesis de una sociogénesis de la enfermedad mental.

Para los antropSlogos, la sociog8nesis da idea de gque-
la cultura forma y deforma la personalidad de una manera muy-
elaborada, puesto que actfa no s6lo a nivel de las conciencias
individuales, sino a nivel del inconsciente individual y colec
tivo (Ey, ob. cit:870).

Lo que caracteriza a la escuela culturalista es en pri-
mer lugar la preocupacifn por una aprehensifn directa de la si -
tuacién social y psiquidtrica del enfermo. En segundo lugar-
se puede ohservar el rechazo del pensamiento fantasmagdrico.
El inconsciente es admitido mds que como una explicacidn de lo
que se ve: los paré&metros econbmicos y las observaciones di -
rectas de las costumbres adquieren un.valor’de explicacidén, El
registro de lo simb6lico se silencia o pasa a un segundo plano.
La consecuencia de estos hechos es una objetivacifén de la cul-
tura; poco a poco se pasa de la idea de la cultura como forma-
de vida de una poblacifn, a conceptuarla como dato primordial-
y preponderante de la hominizacién. Este abandonc de la dia-



iéctica entre el hombﬁe y su cultura termina por hacer imposi
ble una teoria de la pprsonalidad y de su formacifn; poraue -
si todo es dado por laécultura, la persona no aparece ya mds-
que como una especie d? receptdculo pasivo que recibe la edu-
cacién. i

La enfermedad mental, al convertirse en un "error" o una
"reaccibn",desaparece en tanto que proceso biolbgico y en tan
to que desestructuracién de la persona histérica,

Asf se hace imprescindible que el médico no puede olvidar
ante cada uno de sus enfermos el puesto gue tienen en las con
ductas patolégicas (tan sensibles en su mayoria a las varia -
ciones culturales) las presiones del grupo, no solamente ex -
ternas y conscientes, sino adn incluso internas e inconscien-
tes, al nivel de las imaginaciones que inspiran nuestros sue-~
fios y nuestros fantasmas. En la elaboracién del "nlGcleo liri
co" de cada hombre, la cultura desempefia un papel mayor, y -
por consiguiente se revela también en la desestructuracidn pa
tolSgica que libera ante nuestros ojos de clinicos el mundo -
de lo imaginario (Ey, ob. cit.:870-871).

Es importante tomar en cuenta obviamente los aspectos -
culturales, pero no descuidar los otros factores, porgue esto
puede llevar a extremos aberrantes al considerar la conducta-
patolégica como una simple transgresifn a las normas cultural
mente establecidas, dejando de lado los factores biolégicos -
y psiquicos inherentes al individuo.

Las reacciones de la sociedad hacia guienes cometen deli
tos constituyen una mezcla de temores y de sentimientos con -
flictivos; y de deseos de justicia y compasién, Las reaccio
nes pueden variar también de acuerdo con el tipo de delito co



metide. Las principales categorias de delito son los crime-
nes en contra de las personas (el asesinato, la agresibn), el
crimen organizado (sindicatos del juego, tr&fico de narcéti -
cos) y los delitos en contra de la propiedad (asalto) (Sara -
son, ob. cit.: 455). ‘

Simmons ({1965, citado en Sarason, 1975:115) reporta gue-
soclalmente se consideran como conductas desviadas, la homose
xualidad en un 49%, la adicci6n a fédrmacos (47%)} y el alcoho-
lismo (46%). En otro nivel se incluyen los criminales y los-
enfermos mentales,

La sociedad castiga y estigmatiza a los individuos cuya-
apariencia o capacidades sean diferentes desde un punto de -
vista indeseable. Los bajos de estatura, los enanos, los -
desfigurados y los impedidos, si bien no son rechazados cons-
cientemente, tienden a sufrir aislamiento social y, por consi
guiente, a ser excluidos de muchas actividades y oportunida -
des sociales (Sarason, ob. cit.: 115).

Determinar con exactitud las causas de las desviaciones-
sociales particulares no es de ningln modo evidente, pero en~
general hay dos amplias bases para explicarlas. La primera
es que un miembro particular de un grupo social tal vez no ha
ya "captado el mensaje"; que su comprensibn de las reglas, -
normas y valores sociales sea imperfecto. La segunda consis
te en que estando el individuo consciente de las normas comu-
nes del grupo, las rechaza por normas y valores mas persona -
les o idiosincriticos (Sarason, ob. cit.: 108-116).

Suele creerse que el comportamiento desviado es totalmen
te disfuncional para la sociedad. Inpide la cooperacibn y -
la coordinacifn al romper la trama de las expectativas mutuas-



en la gue descansa el orden social, mismo que idealmente se -
basa en la confianza.

En ciertos momentos y circunstancias el comportamiento -
desviado puede incluso contribuir positivamente al éxito y la
vitalidad del sistema social. Algunos actos desviados indi-
can la necesidad de aclarar las reglas. Siendo asi como una-
sefial de advertencia gue llame la atencibén sobre los defectos
en la organizacién de papeles y posiciones, de objetivos y me
dios, llevando, de este modo, a mejoras del orden social -
(Biesanze,1971),

Gran parte del comportamientc desviado se lleva a cabo -
con el apoyo de otras personas. Aéi vemos por ejemplo, gue -~
el homosexual necesita una pareja, el adicto su proveedor y=-
ambos protegerse de las sanciones. Se reunen con gente simi
lar a ellos, compartiendo "un modo de vida", que ha sido cate
gorizado incluso como "subcultura".

En estos casos el papel que desempefia tal subcultura al-
fomentar y perpetuar la desviacibn es bastante claro, pero lo
es menos en lo gue respecta al crimen y la delincuencia (Sara
son, oh. cit.:71), )

Las influencias subculturales, tanto. si aparecen como si
estan ya establecidas, no explican per-se la desviacidn. Al
parecer, en casi todos los casos hay una combinacién de in -
fluencias: un estado de anomia, una tendencia a comportarse-
de un modo desviado a causa de factores que presdisponen a -
ello tales como la socializacidn defectuosa, el concépto'négg
tivo de sf mismo y la falta de modelos de comportamiento esta
blecidos por el grupo primario; las diferentes oportunidades-
en la vida, incluyendo las legftimas para alcanzar metas en -



ciertos niveles de la bkstructura social junto con el acceso -
a las oportunidades il%citas y, en muchos casos, una subcultu
ra que fomenta, enseﬁa;o incluso exige el comportamiento des-
viado (Sarason, ob. cir.:353).

Una fase crucial en el proceso de convertirse en un des-
viado es el estigma que los agentes de control social de la -
sociedad dominante impone al individuo y por el cual advierte
a los demds cuando éste es moralmente repugnante, peligroso o
indigno de confianza. Al aplicrle la etigqueta de ladrén, es-
tafador, pervertido o loco, degrada su posicibn. Es posi -~
ble,incluso, que le imponga una marca distintiva como el tra-
je a rayas, el ndmero de convicto o la bata de enfermo mental.
Pueden difundir su desviacibn mediante habladurias o por los-
medios pblicos de comunicacién, Los actos por los que se -
estigmatiza a un individuo pueden ser informales como el re -
chazo doloroso, la humillacién familiar o formales como las -
que restringen la libertad. '

El estigma que se impone al individuo favorece el proce-
so de enajenamiento. Es posible gue el sujeto crea haber si
do tratado injustamente y que la sociedad ha sido tir&nica y-
brutal con &1. Tal vez llegue a considerar a otros desvia -
dos como las (nicas personas que lo comprenden (Sarason, ob.-
cit.:358). '

Un estigma es algo difficil de borrar. La gente conside
ra con aprensifén al desviado que vuelve al seno de la socie -
dad y de este modo le dificulta aun mds su reincorporacibn y
su realizacibébn como miembro de un grupo social,



b) Conductas delictivas y manifestaciones antisociales

El comportamiento desviado es aquel que excede los limi
tes de la tolerancia impuestos por un grupo social determina-
do y que al descubrirse es objeto de sancién, En nuestra -
cultura se consideran inmorales, por ejemplo, la prostituci&n-
y la homosexualidad; peligrcsos para las personas y la propie
dad, el asalto, el robo y el fraude; destructivo en lo que -
respecta a la interaccidén social las enfermedades mentales; no
civos para el propic individuo desviado y para sus relaciones
interpersonales,la habituacién a las drogas, el alcoholismo,-
el suicidio o dafiinos para la sociedad la traicién, la incitg
cibén a amotinarse y la conspiracibn.

El comportamiento desviado se clasifica de mGltiples ma
neras. Refiriendonos de nuevo a la intenci6n o deseo del in
dividuo, podemos, siguiendo las categorias de Blake y Davis,-
dividir a estos sujetos en: los gue se desvian sin deseo o in
tencién y los gque actuan deliberadamente. Es posible que la
persona que padece alguna enfermedad mental no desee desviar-
se y sin embargo lo haga. El individuo ajeno a una sociedad
o grupo subcultural puede desviarse porgue desconoce las nor-
mas. Una persona enferma o con pocas energias tal vez no lo
gre vivir de acuerdo con las expectativas que corresponden a-
su papel y desviarse a causa de ello, por otra parte puede ha
ber una persona totalmente consciente de las normas gue las-
viole deliberadamente {citados en Biesanz, 1971).

Pero la motivacidén del comportamiento desviado es una -
cuestibn demasiado compleja para ajustarse a una simple dico-
tomia entre lo deliberado y lo invéluntario. Por lo general,
el individuo desea hacer lo gue es correcto y siente satisfac
cién al hacerlo; pero;algunas veces el comportamiento desvia
do es compulsivo, inevitableg inclusosurge como resultado del



deseo de cumplir las obligaciones de determinado papel (Blesa
nge,ob. cit.:341).

Ademds de clasificar el comportamiento desviado segfin -
intencién, podemos clasificarlo segfin el grado de reprobacién
social que despierta y segfin la severidad de las sanciones a-
que se hace acreedor. As{, es posible que la definicién del
acto y las sanciones gue le siguen no estén en proporcién del
dafio que el comportamiento desviado causa a la sociedad.

La conducta inadecuada puede ser un acto ocasional o in
cluso Gnico, como el asesinato, ¢ puede , por el contrario,-
ser crbnico y formar parte del modo de vida del individuo, co
mo la prostitucién, la adiccibn a las drogas, el alcoholismo-
y los hurtos repetitivos de poca monta. Puede ser secreto o
plblico; asi,el adicto a narcéticos puede ser un delincuente
que obtiene la heroina aue precisa por medios criminosos y -
procura no ser sorprendido o ser un médico respetable a guién
le es fdcil obtener drogas por medios legales, y por tal ra -
z6n no es identificado como delincuente.

El comportamiento desviado puede llevarse a cabo en for
ma individual o en grupo. lLas personas gue obran solas sue -
len ser responsables de crimenes de violencia, alcoholismo ¥y
delitos sexuales. El solitario aue mata a una figura pGbli-
ca con un rifle de mira telescSpica, el psicbtico gue se re -
trae del mundo y el que comete estupro no estdn apoyados por-
el grupo. La desviacifn de grupo puede ser de cardcter sub-
cultural: el individuo puede haber crecido en el senc de una
banda de gitanos gue se gana la vida embaucando a la gente, ©
entre homosexuales o pandillas de delincuentes que se reunen-
para cometer robos y otros delitos. El comportamiento des -
viado en grupo puede ser también de cardcter asociativo y llg



varse a cabo como pvarte del modo cotidiano de vida en corpora

ciones, sindicatos, ejércitos e incluso organismos gubernamen

tales. El comportamiento desviado puede ser colectivo y par

tir del desorden del populacho v de la falta de control so =~

cial, como ocurre en los motines y pillajes. Por filtimo, el

comportamiento desviado puede estar organizado como ocurre en

las pandillas de extorsionadores (Biesanz, ob, cit,:342).
Asi, una vez conceptualizados determinados tipos como -

correspondientes a conducta delictiva, los diversos grupos so

ciales establecen c6digos y reglamentos tendientes a sancio -

nar su manifestacidn. En nuestra sociedad el C6digo Penal -

cataldga como delitos due ameritan medidas de seguridad los -

siguientes*:

~ Delitos contra la seguridad externa de la nacibn

- Delitos contra la sequridad interna de la nacifn

- Delitos contra el derecho internaciocnal

- Delitos en materia de vias de Comunicacién y Corresponden-

‘cia

-  Delitos contra la autoridad

- Delitos contra la salud

- - Delitos contra la moral pblica y las buenas costumbres

- Revelaci6n de secretos

. = Delitos cometidos por funcionarios pfiblicos

- Delitos cometidos en la administracibn de justicia

- Résponsabilidad profesional

- Falsedad

- Delitos contra la economfa pGblica

- Delitos sexuales

- 'Delitos contra el Estado civil y Bigamia

« 'Delitos en materia de inhumaciones v exhumaciones



Delitos contra la paz y seguridad de lag personas
Delitos contra la viﬁa y la integridad corporal
Delitos contra el hohor
Privacién ilegal de hibertad y otras garantias

* Delitos en contra de' las personas en su patrimonio
Encubrimiento l

‘

* (Tomado de Carranza y Trujillo, 1966:919-927).




¢) ' Consideraciones legales: antecedentes histbricos

y legislacibn actual.

La psiquiatria y la ley se vinculan en los problemas -
derivados de desviaciones sociales; ya porgue &stos den lu -
gar a que el individuo no actlie de manera socialmente adecua-
da, yva porque su comportamiento afecte en forma adversa el -~
funcionamiento de la comunidad,

Sin embargo, la falta de precisién en la etiologia de-
algunas manifestaciones mentales cque pueden en algunos casos-
dar como resultado conductas psicopéticas; ha motivado la -
exXistencia de desacuerdos entre el grupo de terapéutas y el -
de los legisladores; desacuerdos que en ocasiones se ven exa-
cerbados por la ausencia de que puecden enmascarar la importan
cia del.trastorno clinico para el legislador no avezado en ta
les cuestiones médicas.

Un primer intento para ejercer influencia en el trato-
para con el acusado en los procesos legales fue hecho por -
Johannes Wever, en el siglo XVI, al hacer expreso gue el com-
portamiento de los hechiceros obedecfa a un proceso morbido -
mis que al influjo de "fuerzas diab6licas". No obstante, una
centuria después sus aportaciones se invalidaron legalmente -
objetando gue Weyer era médico y no abogado. B

En Italia los estudios de Lombroso (1865) sobre conduc
tas criminosas reportan que el criminal comparte rasgos espe
cificos como: impulsividad, insensibilidad al dafio inflingido
a otros y distorsidén de los valores morales. Ademés, efec-
tud estudios con métodos antropométricos, dando con ello una-
base para distinguir al criminal del no criminal (citado en -
Freedman, 1972:1588).

Es tambiéh en Italia donde se originan los primeros -
esfuerzos por reformar los procedimientos de la corte judicial.



Previamente el juez intentaba aclarar las diferencias entre
la wveracidad vy falsedéd de la evidencia para establecer la
responsabilidad del suﬂeto. Basandose, para ello, en su in-
tuicién. ,

En Francia, pinel y Esquirol, su sucesor, fueron los-
primeros en imiciar una reforma en el tratamiento de los en-
fermos mentales. EIl primero describié adem&s como hemos vis
to la entidad clinica "manfa sin delirio", actualmente perso
nalidad psicopdtica. .

En Inglaterra no se tienen antecedentes del papel ;ju-
gado por las enfermedades psiquidtricas como un factor preci
pitante en la conducta criminal sino hasta 1835 cuando -
Prichard, influenciado por el trabajo de Esquirol, describe-
la personalicdad psicopética.

En Alenmania, Alexander y Staub, destacan como pione -
ros en el campo al escribir un texto en donde tanto las cues
tiones legales como las psiquicas eran sopesadas en el cri-
minal. Las personas cuyos actos ilegales estaban en armo -
nia con los valores distorsionados de su medio ambiente y la
estructura de su ego fueron descritos como "criminales norm_é
les™. Aqué llos cuyos crimenes iban acordes a conflictos re
primidos de los cuales ellos mismo no tenian conciencia fue-
ron dencminados como cardcteres alopldsticos (Freedman, ob.-
cit.:1590).

Los precedentes para determinar la responsabilidad le
gal fueron establecidos en la corte Britdnica en 1834 con ba
se en el famoso caso Mc Naughten, donde se cometi homicidio
"sobre la secretaria de un primer ministro Inglés, Sir Robert
Peel. El individuo f\.ie absuelto por "insania". Después -~
del juicio, quince jueces ingleses fueron para responder a =



cinco preguntas formuladas por la Lord's English house,con -

la esperanza de que sus respuestas sirviesen como guia futu-
ra para delinear la responsabilidad legal de casos similares.
Las opinicnes a cuatro de las cinco peticiones comprenden la
llamada regla de Mc Naughten, misma que alin determina la res
ponsabilidad en Inglaterra y varias de sus antiguas posesio-
nes (Freedman, ob. cit.:1596).

En 1869 la corte de New Hampshire adoptd reglas espe-
cificas de responsabilidad legal abordando temas relativos a

los problemas psicopatolégicos, cientificosy técnicos que re

guerian de asesorfa y diagn6stico profesional. Influidos por
Isaac Ray (1838) guien sostenia que "el acto criminoso, si es

debido al desarrollo de enfermedad mental, es una interrogan

te para el jurado, no para la ley" (Arieti, 1968. TI:1838).

Hasta 1954 la corte de Hampshire se sostenia en su ac
titud., Pocas eran las modificaciones tales como la anota -
cibn de que en casos de "debilidad" mental se podria reducir
al grado de sancién correspondiente (Arieti, II:1895).

En ese mismo afio,en la corte Federal de Apelacién de-
Washington, D.C., se sostiene en el caso de Monte Durham -
gque un hombre no serd responsable de un acto criminal cuando
su conducta sea el ‘resultado de deficiencia o enfermedad men '
tal. '

Recientemente, el InstitutoAmericano de Leyes incluyd
en su Cébdigo Penal un articulo alusivo a la responsabilidad~
legal liberando de ella a todo aquel gue, debido a defecto-
o deficiencia mental, sea incapaz de apreciar la naturaleza-
de su acto criminal o gue afin didndose cuenta se sienta impo-
sibilitado de controlar su conducta. No obstante, el compor
tamiento antisocial, en dicho c6digo, no libera de responsa-



bilidad al sujeto (Freedman, ob. cit,:1604).

El primer Cédigé Penal Mexicano redactado para el -
Distrito y territoriongederales fue obra de Martinez de Cas
tro vy se promulgd en 1871, Este era un trabajo Legislativo
de tipo cldsico con marcado rasgos correccionalistas. En -
1929 se promulgd y entr6 en vigor un nuevo c6digo, obra de -
José Almaraz, que aspiraba a romper con los viejos moldes de
la escuela cl@sica y a orientar la represién, conforme a -
los postulados positivistas, sobre las bases de la defensa -
social, la responsabilidad legal y el criterio de la peligro
sidad {(Porte Petit, 1949:149).

Sin embarge, la nueva legislacifn no difirié radical-
mente de . la anterior ya gque. mantenfa la conceptualizacidn -
de los grados del delito y de la responsabilidad, las ate ~
nuantes y las agravantes legales, con valor progresivo mate-
mético. Aungue reconocia a los jueces la facultad de sefia-
lar y valorar otras sanciones distintas a las fijadas, el ax
bitrio judicial era muy restrigido (arts, 161, 171 y 195}.
Entre las novedades de esta legislacifn se cuentan la respon
sabilidad social sustituyendo a la moral cuando se trata de-
enajenados mentales (arts. 32, 125-128), La supresibn -de -
la pena de muerte (art. 84). La condena condicional, la -
reparacién del dafio exigible de oficio por el Ministerio PG
blico. Mil doscientos veintiocho artfculos, mds cinco -
transitorios compusiercon el C6digo Penal de 1929 (Carranca y
~ Trujillo, 1966).

El c6digo vigente presenta respecto de los anteriores
los siguientes cambios importantes; la extensi6n uniforme*.

*salvo algunas excepciones como en robos, fraudes y abusos -
de confianza de cuantia varia y en lesiones de resultado pro

~gresivamente agravado.



del arbitrio judicial, por medio de amplios minimos y miximos
para todas las sanciones y la consigviente regulacifén legal-
de dicho arbitrio, para fijarlas individualmente (arts. 51 y-
52); el perfeccionamiento de la condena condicional (art. 90);
de la férmula de la tentativa (art. 12); del encubrimiento -
{art. 400); de la participaci6én (art. 13) y de algunas exclu-
yentes (art. 15); el cardcter uniforme de pena plblica de la-
reparacibdn del dafio (art. 29). El Cb6digo se compone de 400-
articulos mis tres transitorios (Carranca, ob., cit.:15).

Dada su peculiar importancia en la problem&tica en es-
tudio, he considerado de interés el detallar algunos de los -
articulos que forman parte del cédigo vigente en la Repflblica
Mexicana.

Articulo 7.~ (Definicidén legal del delito). Delito -
es el acto u omisidn que sancionan las leyes penales.

La conducta -acto u omisién- para gque constituya deli
to ha de estar reprobada o rechazada -sancionada- mediante-
la amenaza de pena, por las leyes penales. '

El delito consiste en un actoc antisocial y antijuridi-
¢o, que es una negacibndel derecho y esté sancionado con una-
pena y causa una perturbacién social.

Articulo 8.~ (Grados de culpabilidad, dolo e impruden
cia) . Los delitos pueden ser:

1., Intencionales, y

2. VNo intencionales o de imprudencia

Se entiende por imprudencia toda imprevisién, negligen
cia, impericia, falta de reflexiétn o de cuidado que cause -
igual dafio que un delitc iIntencional. '

Artfculo 13.- (Personas responsables de los delitos).

Son responsables de los delitos:



1. Los que int?rvienen en la concepcién, prepéracién,
o ejecucitn de ellos,

2. Los que inducen o compelen a otro a cometerlos.

3. Los que presten auxilio o cooperacién de cualquier
especie para su ejecucién; v

4. Los gue en casos previstos por la ley, auxilian a
los delincuentes, una vez gue estos efectuaron su accién de -
lictuosa.

Articulo 15.- Son ¢ircunstancias excluyentes de res-
ponsabilidad penal:

1. (fuerza fisica) obrar el acusado impulsado por una
fuerza fisica exterior irresistible.

2. (estados especificos de inconsciencia) hallarse el
acusado Bajo el efecto de sustancias téxicas, estado téxiéo -
infecciosd'agudo o trastorno mental involuntario de cardcter-
patolégico y transitorio,

3. Legitima defensa

4. (fuerza moral. Estado de necesidad) El miedo gra
ve 0 el temor fundado e irresistible de un mal inminente y ~
grave en la persona del contraventor. '

5. (Deber o derecho legales) .

6. (Inculpable ignorancia)

7. (Obediencia jerarquico-legitima)

8. (Impedimento legftimo)

9. (Encubrimiento)

10. (Caso Fortuito)

Artfculo 24,- Las penas y medidad de seguridad son:

1. Prisién ‘

2. Relegacifn ' (derogado en 1947, actualmente es pri- .

sién). '



3. Reclusidén de locos, sordomudos, degenerados, o to-
xicodmanos %
4. Confinamiento
5, Prohibieién de ir a lugar determinado
6. Sancibn pecdnaria
7. Pérdida de los instrumentos del delito
8. Confiscacifn o destruccién de cosas peligrosas o -
nocivas, ’
9. Amonestacidn N :
10, 'Apercibimiento
11. Caucidn de no ofender
12, Suspensién o privacidén de derechos
13.. Inhabilitacién, destitucién o suspensién de funcio
.nes o emplecs.
14, Publicacidén especial de sentencia
15. vVvigilancia de la policia
16. Suspensibn o disolucibn de sociedades
17, Medidas tutelares para menores

Y las demés que fijen las leyes (el propio c6digo penal
fija nueva pena en los artfculos 195, 198 y el articulo 22 = =
constitucional). '

las penas se fundan en la culpabilidad; las medidas de-
seguridad en la peligrosidad. Por elleo las penas sSlo corres
'ponde aplicarlas post delictum y por determinacién de los tri-
bunales penales; y las medidas de seguridad son aplicables ex-
delictum, correspondiendo su ejercicio a la autoridad adminis-
trativa. El c6digo penal confundiendo penas y medidas de se-
guridad, autoriza también la aplicacibn de estas {iltimas por -

los tribunales penales.



Articulo 51,~- {Arbitxio judicial para fijar las penas).
Dentro de los limites fijados por la ley, los jueces y tribuna
les aplicaré&n las sanciones establecidas para cada delito, (1)~
teniendo en cuenta las circunstancias exteriores de ejecucidn-
y las peculiares del delicuente (2).

Artfculo 68.~ (Reclusidn hospitalaria para anormales).
Los locos, idiotas, imbéciles o los gue sufran cualquier otra-
debilidad, enfermedad o anomalfa mental (3), y que hayan ejecu
tado hechos o incurrido en omisiones definidos como delitos, -~
ser&n recluidos en manicomios o en departamentos especiales, -
por todo el tiempo necesario para su curacidn y sometidos,con-
autorizacifn del facultativo, a un régimen de trabajo.

En igual forma procederi el juez con los procesados o -
condenados que enloguezcan (4), en los términos gue determine-~
el Cédigo de Procedimientos Penales (5).

1) el articulo 14, pdrrafo 3 de la Constituciéq prohi-
be imponer "pena alguna que no esté sefalada en ley exactamen-
te aplicable al delito de que trata”.

2) articulo 54 c6digo penal, México,

3) derogado en la revisi6n de 1949 (Porte Petit, Garri
do, 1951). Los gque sufran de cualguier proceso psicopatolégi-
co permanente o crénico.

4) ver articulo 15, fraccién 2, articulo 24, nfmero 3- .
c.b. y 495 a 499 del c.f.p. (C6digo Federal de Procedimientos-
Penales. ;

5) NingGn precepto del c.c.p. fija tales términos, por
lamentable omisién del legislador. -



Articulo 69.- (Levantamiento de la reclusién, con -
fianza) . En los casos previstos en articulos 67 (Reclusidn
educativa para sordomudos), 68 y 69, las personas o enfermos-
a quienes se aplica reclusidn, podrédn ser entregados a guie -
nes corresponda hacerse cargo de ellos, siempre gue se otor -
gue fianza, depbsito o hipoteca hasta pdr la cantidad de diez
mil pesos, a juicio del juez, para garantizar el dafio que pu-
dieran causar por no haberse tomado las precauciones necesa -
rias para su vigllancia, |

Cuando el juez estime que ni afin con la garantia queda
asegurado el interés de la sociedad, seguirén en el estableci
niento especial en que estuvieron recluidos.

Articulo 79.~ (Organizacibn carcelaria a base de tra--
bajo). El gobierno organizard las cdrceles, colonias penav—
les, penitenciarias, presidios y establecimientos especiales-
donde deban cumplirse las detenciones preventivas, las sancio
nes y medidas de seguridad privativas de la libertad, sobre -
la base del trabajo, como medio de regeneracidn, procurando -
la industrializacidn de aquellos y el desarrollo del espiritu
de cooperacién entre los detenidos.

El problema de la imputabilidad de las consecuencias -
penales de los actos de un delincuente o de un criminal se ba
san en la nocién de responsabilidad, o sea la capacidad gue -
posee cada hombre, en la medida misma en gque est§ organizado-
para garantizar por sf mismo su autonomia y elegir sus actos-
(Ey, ob, cit.:1052).

Responsabilidad legal denota culpabilidad y por tanto-
es punible. De acuerdo a la criminologfa, un acto socilal -
mente peligroso no es un criterio absoluto de delito. ' Para-



éllo, es necesario que el suceso sea perpetrado deliberadameﬂ
te (Freedman, ob. cit.;1596).

La imputabilidad se conceptlia como el conjunto de con-
diciones psicobioldgicas de las personas requerido por las =~
disposiciones legales vigentes para gue la accidn sea compren
dida como causada psiguica y &ticamente por aguellas.

Desde el punto de vista psicolbgico estas condiciones-
son:

a) que en el momento de la ejecucién del hecho el su-
jeto posea la inteligencia y el discernimiento de sus actos,

b) goce de la libertad de su voluntad, de su libre al
bedrio. )

Por otra parte, la enfermedad mental como causa de in-
capacidad toﬁa en cuenta los siguientes elementos:

a) criterio psiquidtrico, Existencia de trastorno -
mental cuya naturaleza y profundidad sean suficientes para -
justificar repercusiones.

b) criterio cronolbgico, La permanencia o habituali
dad del problema.

¢) criterio juridico. Que como consecuencia de di -
cho trastorno, resulte el enfermo incapaz de proveer sus pro-
pios intereses y gobernarse por si mismo (Ey, ob. cit,:1058).
' La cuesti6n de juzgar si un individuo es o no responsa
ble de un acto gueda por entero en manos de la ley. La fun-
cién del médico psiquidtra se reduce a proporcionar una opi -
nidn respecto a las fuerzas que motivaron el acto criminal, y
el origen de dichas fuerzas, segfin el estudio de la personali
dad del sujetc (Noyes, ob. cit.:558). Misma que dependerd -
primariamente de la naturaleza del delito.



El problema de la agresividad e impulsividad del psic6’
pata da lugar a que la peritacién psiquidtrica se enfoque pri
mordialmente al matiz y grado de enfermedad del sujeto.




3. PSICOPATIA: ASPECTOS PSICOTERAPEUTICOS

a) Estudios previos y conclusiones

|

La conducta desadhptada que viola las leyes ha sido -
considerada desde varios:puntos de vista tebricos. Desde -
el enfogue psicodinamico; los actos criminales se interpre -
tan como la exteriorizacifén de conflictos e impulsos incons-
cientes. Desde los puntos de vista del aprendizaje y la so
ciologia, la conducta criminal representa una falla en el -
proceso de socializacién, también se ha tomado en cuenta la
posibilidad de un factor biofisico {Noyes y Kolb, 1969}).

El Intento de dar un tratamiento a los delincuentes -
' gue han sido detenidos se basa en la suposicién de que algo-
no marcha bien con ellos, a menos naturalmente que la pala
bra tratamiento se use como eufemismo para designar el encar
celamiento.

Los controles sociales formales. Las sanciones pena
les aplicadas en el pasado por el Estado parecen innecesaria
mente crueles vistas en funcibn de las normas presentes.

La tendencia central ha sido la de abandonar los sufrimien -
tos fisicos como arma principal en manos del Estado para com
batir el crimen.

Actualmente en los Estados Unidos las multas, la pri-
si6n, v la supervisi6n en los casos de libertad condicional-
o libertad bajo palabra, constituyen las principales medi =~
das que usa la sociedad para tratar al delincuente, Sin em
bargo, se senala que el carfcter arbitrario de los procesos-
de enjuiciamiento y condena, el volumen de los crimenes no-
descubiertos o no castigados, el menosprécio y la sospecha-
pGblica con respecto a las organizaciones encargadas de la-
ejecucién de la ley, la discrepancia entre la moralidad le-
gal y las normas que actuan en la interaccién de los grupos-



pegueiios, la pretendidalcompulsividad o la motivacién incons-
ciente de la conducta cgiminosa, son fuerzas aque perjudican -
la efectividad del castigo como medio de control social.

Frecuentemente se senala que mds del 50% de los delincuen -

tes encarcelados cometeA nuevos crimenes después de obtener
su libertad (Sykes, 1961).

Algunos admiten la idea de adaptar al castigo funda -
mentos utilitarios, asi algunas personas saldrén con un casti
go demasiado benigno, mientras que otras recibir&n demasiado,
no por lo que hicieron en realidad, sino por lo gue quizd un-
psiquidtra piensa que podrian hacer en el futuro, a menos que
se les diera el "tratamiento" apropiado. (West, 1970).

~Un método opuesto a la disciplina rigida, reformatoria-
es aportado-por la teoria psicoanalitica,

El psicoandlisis tradicional invita al paciente a con-
siderar en voz alta sus sentimientos y motivos més profundos,
mientras que el terapeuta le orienta, El tipico caricter -
delictivo raras veces se somete a este procedimiento. Poxr -
temperamente y fondo social propende a traducir sus sentimiegf
tos en accibn m&s gque en palabras, y a teﬁer escasa capacidad
para la abstraccidn o para la introspeccidn. Bas4ndonos en-
este criterio, habrfanse de dejar como intratables a los mu -
chos delincuentes gue dicen: "“A mi no me pasa nada, no sé -
porque me han enviado aqui”.  De esto se desprende una de -~
las dificultades por hacer cambiar a estos sujetos por medio-
del método tradicional de la psicoterapia individual (West, -
ob, cit,: 253-255), _

En Inglaterra, quWell Jones fue uno de los principa -
les precursores del p;an.de trabajo conocido como Comunidad -



Terapéutica. Se especializé en el tratamiento de delincuen~-
tes, psicbticos y neurbticos. Se trata de una comunidad de-
pacientes que en gran parte se gobierna a si misma, con psico
terapia de grupo y actividades de labor comunal como princi -
pal medio de tratamiento.

Por muchas razones el ideal de la comunidad terapéuti-
ca es dificil de llevar a la préctica. Una fuente de difi -
cultades consiste en la perturbacifén que se produce en algu -
nos administradores cuando la apariencia clara y ordenada de-
una institucidén respetable es sacrificada a las necesidades -
psicolégicas de una juventud turbulenta. Siendo mag fdcil -
realizar los ideales dentro de grupos reducidos en donde se -
puede ejercer una influencia personal mas amplia, gue en las-
grandes instituciones gue dan pasco a la burccracia y al dis -
tanciamiento social. Como ejemplo de ello tenemos la expe -
riencia de Aichhorn y Makarenko, quienes consideran que la -
comunidad terapéutica ideal varfia con las necesidades del gru
po particular que es objeto de los cuidados (West, ob. cit.:-
258-262) .

Resulta importante recordar en este momento el estudio
de Robins y O'Neal (citado en el apartado e del primer capi
tuleo), donde refiere un pronGstico favorable para la persona-
lidad con trastorno psicopitico después de los 35 afios de -
edad. Gracias al parecer a: matrimonio, madurez, temor al -
encarcelamiento y aumento de responsabilidades.

La terapéutica del comportamiento es una técnica basa
da en las teorfas del aprendizaje y del condicionamiento, es-
una técnica basada en las teorfas del aprendizaje y del con-
dicionamiento. Fundamentalmente consiste en la instruccibn

mediante el manejo de estimulos de recompensa y de castigo -



«{West, ob. cit.:130). !

Pavlov demostrs gue en las situaciones de condiciona -~
-miento habia un equilibr&o variable de reactividad (excita -
cién) y resistencia (inhibicién) en el sistema nervioso de -
los perros. Se impide la formaci6n de la fuerza de una res
puesta condicionada a medida que se repiten los estimulos por
el desarrollo de un factor inhibitorioc de fatiga. Después -
de una pausa, sin embargo, el factor inhibitorio disminuye, -
de suerte que cuando el estimulo reaparece ‘la respuesta sur-
ge con mayor fuerza gue nunca, aun cuando entre tanto no haya
habido ninguna prictica de aprendizaje.

- Eysenck sostiene gue los experimentos con psicGpatas,-
que repreéentan los ejemplos m&s extremos de carécter de mal-
comportamiento y socialmente inconformes, muestran a la vez,-
que son lentos en el condicionamiento ? altos en los tests de
inhibicién pavloviana.

Los trastornos de la educacibn, la ausencia de ansie -
dad y culpa, y las resistencias constitutivas de los psicdpa
tas hacen pensar que el condicionamiento social se ha estable
cido de modo inadecuado. Puesto que la'situacién condicioné
da depende de las situaciones que prbvocan cierto nivel de -~
ﬁensién o ansiedad, cabe esperar que cualguier experiencia -
amortiguadora de la ansiedad reducird la evitacibn. Otra pg
sible fuente de problemas en el uso de esta técnica nace del-
hecho de que el individuo puede haber sido, o puede ser, inten
samente reforzado por realizar conducta perjudicial o peiigrg -
sa. Una té&cnica curativa seria brindar nuevas contingencias
en las que la conduéta sea extinguida. Lc que no deja de - .
ser limitante debido a-la d;ficultad de que las respuestas de-



gomportémiento no son tan faciles de provocar en el ambiente-
del laboratorio (West, ob. cit.:132, 134, 135).

Una técnica aparentemente exitosa en la terapia del com
portamiento es la citada por Buchard y Tylexr, 1965. Consis-
tente en la economia de fichas, sea que se aplique a indivi -
duos o a grandes grupos, puede contribuir a ordenar y requla-
rizar las vidas cadticas de muchos delincuentes y también a -
moldear. sus conductas conforme a lineamientos deseables social
mente {citado por Sarason, 1975:453). 7

(Freedman, ob. cit,: 958), asienta que el tratamiento 62
timo para la reaccidn antisocial es desconocido. El autor -
considera que no existen estudios controlados y documentados-
de manera adecuada como para indicar una forma de tratamiento
efectiva ~-ya sea psicoterapia, terapia conductual, psiccandli
sis, terapia con drogas, electroconvulsiva, lobotomia fron -~

tal- o cualquier otra.



‘CAPITULO IIT. HIPOTESIS DE TRABAJO

Tomando en cuenta gue las dificultades derivadas de en-
tidades psicopfticas tienen tantas facetas, son tan variables-
y complejas en todas sus ramificaciones sociales y psicolégi -
cas (West, ob. c¢it.:281), y considerando unicamente que a tra-
v8s de una valoracibn previa del estudio de casos, podremos -
llegar a mejores espectativas terapefiticas, dentro del campo-~
de la psicoterapia grupal, se formulan las siguientes hip6te =
sis: :

Considerando que la psicoterapia es un método correcti-
vo, su aplicacién debe modificar, en alguna medida, los tras -
tornos derivados de entidades psicop&ticas,

Tomando en cuenta la dificultad del psicbpata para lo-
grar insight, la psicoterapia grupal, al permitir la vivencia-
"en espejo" con el grupo, incrementard las posibilidades de lo
grar el autoconocimiento y con ello las de cambio conductual.

Asi pues, en este trabajo, se intentard comprobar si -
las modificaciones obtenidas a nivel grupal, con los casos tra
tados, hacen susceptible al método de generalizacibn, al ofrecer
un punto de apoyo para el uso extensivo de la psicoterapia gru
pal. i

Finalmente, la aplicacibn del método referido permitirid
al reafirmar o deshechar su efectividad, el planteamiento ‘"de-
técnicas nuevas o colaterales de tratamiento.



CAPITULO IV. MATERIAL Y METODOS

|
|

a} universo, muéstra y criterios de seleccidn

. \

[

El estudic se efectu6 en el Centro M&dico de los Re-
clusorios del Departameﬁto del Distrito Federal, ubicado en
la delegaci6n de Xochimilco,

Dicha Institucidén alberga 255 reclusos internados -
por diversas causas, entre las que se cuentan psicosis (en-
un alto porcentaje) y en menor cantidad, neurosis y psicopa
tias., Otras mds son descompensacifn intracarcelaria y si-
tuacién juridica peculiar.

Se utilizd un aula de aproximadamente 4x4 mts. priva
da en cuanto al acceso de observadores y ruidos ajenos al -
plantel . dotada del nfimero necesario de sillas, que fuerén
colocadas en forma circular.

Se eligid una muestra de siete sujetos, por razones~
va citadas. Dichos sujetos cubrieron los siguientes requi
sitos:

a) sexo masculino, dado que en &ste el grado de in-

cidencia es mayor (Sarason, 1975:434).

b) cuyas edades fluctuaran entre los 22 y 40 afios,-
por ser los detectados con el sindrome dentro del
reclusorio.

¢} diagnosticados con el sindrome de psicopatia.

d) cuya prescripcidén medicamentosa, en caso de exis

tir, no impidiese o limitase la participacifn ac

tiva de los miembros dentro de las sesiones.

Enseguida presentamos las historias clinicas de los-
sujetos, mismas que fueron recopiladas de los expedientes - .
existentes en el plantel.



Nombre: "AN"

Edad: 27 arnos

Sexo: masculino

Escolaridad: 50. primaria

Ocupaciébn: sin ocupaci6bn b&sica
Estado civil: soltero

Motivo de

reclusibén: 7 homicidios, 2 lesionados

"AN", es el primero de siete hermanos, todos sanos apa

rentemente.

Proviene de un hogar de escasos recursos. -El padre, -
albafiil, fallecif a los 66 afios de edad. Fue descrito por -
"AN" como de carfcter "no pesado", poco sociable. Refiere -

que solfa ingerir alcohol en forma ocasional.

La madre nuere a los 56 afios al ser arrollada por un -
vehiculo, junto con el menor de los hijos. Para entonces "AN"
ya estaba en prisién, tenifa 24 afios.

Desconoce el paradero de familiares actualmente,

Los antecedentes tempranog no se conocen, excepto que
el parto fue atendido por empirica. Desde corta edad "AN" -~
abandonaba el hogar paterno hasta por cinco dias, viajando a -
lugares relativamente préximos.

Cuando tenfia 12 afiosde edadsepercatdé de que su madre -
sostenfa relaciones amorosas con otros sujetos, por lo que la-
amenaza con abandonar el hogar si persistia en tal actitud; lo
gue lleva a efecto a los 13 afios aproximadamente. El padre -
se mostré6 indiferente ante la actitud del hijo.

"AN" empezd a robar desde los 12 afos de edad. Con el
producto del robo se compraba, licor, jugaba billar, acudfa a-
diversiones pfblicas, etcétera,

A los 14 afios conoce a un homosexual con guien cohabi-
ta por tres dfas. A é&sta edad inicia consumo de marihuana, -

la que abandona hace cuatro ano.



Cuando contaba con 16 anos llega a la ciudad, donde =
se sostiene vendiendo du%ces y boletos de cine por algln tiem
po, trabaja también como:ayudante de carpintero durante un -
aho, hasta ser detenido.: Vivia ademds del robe y la prostitu
cifén. Solfa dormir en hoteles, terrenos baldios, etc.

Sus primeros conocimientos sexuales los obtiene a -~
través de un amigo, quien le propuso relaciones homosexuales,
lo que coment6 a su padre, este le dijo: "esas cosas no se ha
cen con hombres, sino con una mujer, porgue hay m&s limpieza".

Sostuvo relaciones heterosexuales en la carcel preven
tiva, las gue reporta como satisfactorias. No se explica -
porqué no le atrajeron antes. Al parecer como producto de -
una de ellas engrendr6 un hijo.

Actualmente ha cumplido 10 afics en prisién, por homo-
cidio, robo y lesiones. En un lapso de siete meses aproxima
damente, cometif siete asesinatos y lesion6 a dos personas -
nmas a guienes creyé habia matado.

Las versiones son similares, les conocia en la calle,
cantinas, tomaban alcohol, y sostenian relacibn homosexual.
Cuando no le pagaban; querfan que tomase el rol pasivo o le -
amenazaban, los estrangulaba con un cinturén. Esperaba unos
minutos para cerciorarse de su muerte, y después les robaba -
lo que podia, abandonando tranquilamente el lugar.

Fue reconocido por un sujeto al cudl lesioné con una-
navaja en el vientre e intentd estrangular. Este lo denun -
ci6, deteniéndosele 3 meses después.

Previamente habia estado interno trece meses, en la -
escuela de orientacifén para varones, por robo perpetrado con-

otros dos sujetos mayores gue &1l.



En la institucifn en la que se encuentra actualmente
ha cumplido cuatro afios de reclusifn,

Se anota que su conducta se caracteriza por: manipu-
lacién, amenazas, demandas, peleas, bromas, altaneria, peque
flos hurtos, inconsistencia, simulaciones somdticas y relacio
nes homosexuales.

Sus relatos son frios, cinicos, sin sentimientos cul
pigencs, los justifica, utiliza con frecuencia el sarcasmo.

Obtuvo un C.I. de 68 en la escala Weschler.

Se le consider6 un sujeto con ausencia de culpa, baja
tolerancia a la frustracidén, agresién hacia el exterior, su -
perficial, con afecto romo.

Hay una importante indefinici6n de rol sexual,

Egocéntrico, suspicaz, negativista y evasivo.

El EEG es asimétrico de voltaje mayor en hemisferio -
derecho, no mostrd descarga paroxistica.

Terapeftica: sin medicacién regular, en ocasiones -

tioridazina.




Nombre: rGE"

Edad: 38 afios

Sexo: masculino
Escolaridad: 4o0. primaria
Ocupacibn: sin ocupacibn bdsica
Estado civil: casado

Motivo de

reclusi6n: violaciép

Procede de hogar desintegrado, por fallecimiento del-'
padre, quien se ahogd cuando &€l contaba con dos afios de edad.

La madre sostuvo el hogar vendiendo alimentos en un -
mercado pGblico. Recibian ademds, en formalperiédica, el -~
apoyo econdmico y moral de un Tio. Recuerda que siempre se-
guedaban solos dado el tipo de trabajo materno.

A los 19 afios de edad sufri6 un golpe en la caﬁeza, -
al jiﬁetear\un toro, refiere gue "desde entonces no ha queda-
do bien...." gue "se trastorna de pronto y siente feo...”

Desempéﬁc‘diferentes trabajos, entre los citados es - |
tdn: mandadero, peén de cafia, lefiador. En la ciudad trabajé-
como pebn y dando comida a los animales en el zoolbgica,

Se casa después de tres meses de noviazgo, "la rapta"
procreande una hija que fallece a corta edad. Después de -~
dos afios de matrimonio abandona a su esposa por "infiel“{ des
conoce su paradero desde hace siete afios.

Sentenciado a once afios de confinamiento por vicla -
cibén, fue detenido hace 14. El contaba con 26-28 afios de =~
edad al efectuar la primera de que se tiene noticia.

No es claro el n@mero de violaciones que cometib, aun
que en el juicio se mencionan diez, &1 declara siete, en su -
mayorfia a mencores entre los 9 y 13 afos de edad.

_ Las abordaba en las calles, les decfa que era enviado
por su madre para llévarlas a determinado lugar, en donde las



las amenazaba para ques no gritasen y las violaba . Después -
les daba unos pesos piira que regresasen a Su casa.

Niega uso de eesstimulantes. '

En el recluso~io actual lleva cuatro afios, su comporta
miento se caracteriza por: amenazas, fricciones ante &rdenes,
peleas, demandas, maniiipil acién en extremo, abusos y pequefios -
hurtos, trabajador pemro voluntarioso.

Obtuvo un C,I..de 75 en la escala de Weschler,

EEG, ligerams=Emte anormal, discreta alteracién bioeléc-

trica (sin especificazx:),




Nombre: "EN®

Edad: 27 afics

Sexo: masculino
Escolaridad: 20, de secundaria
Ocupacidn: sin ocupacidn

Estado civil: soltero
Motivo de
reclusién: dafio en propiedad ajena

En historias clinicas previas se asienta que procede-
de familia al parecer estable hasta los diez afios de matrimo-
nio, cuando los padres se separan, alegéndose infidelidad pa-
terna. EL padre fue descrito como un "esposo bueno.... no re
cibimos malos tratos de &1".

Procrearon cinco hijos, el méyor con antecedentes de-
ayuda psiquidtrica (sin especificar motivo).

Comenta la familia que era un nifio inguieto, irrespon
sable, desobediente, peleonero, con fugas constantes del ho =
gar. .

) A los cinco afios de edad sufrib una caida desde cinco
metros de altura, cursando con pérdida de conocimiento por -
tres o cuatro horas.

Ocho afios después inicia crisis convulsivas generali-
zadas de tipo gran mal. Actualmente controladas hasta por es
pacio de seis meses, con difenilhidantoina. Posterior a sus-
crisis se muestra agresivo verbal y fisicamente.

Se refiere ingesta de alcohol desde los diez y ocho -
afios. Niega uso de firmacos.

En 2 ocasiones anteriores ingres6 al Tribunal para me
nores por robo.

A los 22 afos de edad fue detenido por robec y lesio -
nes en la via pGblica a una personé en estado de ebriedad.
Practicéndosele al parecer lobotomfa o inyeccifn de aire (sic)



directamente a los ventriculos,
"Existe el antecedente de una detencidn por rapto y es-

tupro (sin especificar).

En el reclusorio actual, "EN", alias el changa, el -
chino, el jarocho, ha cumplido poco més de veinte dias, des ~
pués de detenersele debido a que dej5 de irse a reportar, por-

cargo de dafic en propiedad ajena.
Los informes del reclusorio lo consideran como una

persona agresiva verbal y fisicamente,irritable, manipulador,-
abusivo, demandante, impulsivo, inguieto, provocador, con acti

tudes justificatorias. .
EEG: sugiere un deterioro cerebral difusc de mediana~

magnitud en presencia de hipoxia cerebral.

Terapetitica: Epamin, sinogan y ocasionalmente haldoi,



'

Nombre: "ED"

Fdad: 21 anos

Sexo: masculino
Escolaridad: 3o0. de preparatoria
Ocupacitn: sin ocupacién
Estado civil: soltero

Motivo de

reclusidn: parricidio

"ED" proviene de hogar organizado, de nivel socioeco-
némico medio acomodado, compuesto por 6 hijos, todos estudian
tes y sanos aparentemente.

El padre contaba con 55 afios de edad al momento de su
muerte. Fue descrito como una persona "carinosa...gue no re-
prendia", "le compraban a los hijos lo que querian...,"

La madre de 43 afios, actualmente dedicada al hogar, -~
descrita como sobreprotectora.

Formaban una pareja de 24 afnos de matrimonio, en un =
medio descrito sin problemas. Padres complacientes cuyo Gni-
cas rinas fueron debida al alcoholismo de "ED".

Es reportado comc un nifio sumamente inguieto, desobe-
diente, cruel, consentidc y retraido.

A los trece afios inficia tabagquismo. Desde los cator
ce se refiere alcoholismo positivo, por lo cual era reprendi-
do, en forma ligera: "era cosa de la edad" decian los pa -~
dres. Empero, fue internado por ello en ocho ocasiones.

A los catorce refiere masturbacién con fantasias:homo
sexuales pasivas., Mds tarde es iniciade por un amigo en este
tipo de relaciones, comentando que le resultaban "muy gratifi
cantes". A los guince afios sostuvo relaciones heterosexua -
les a nivel prostitucional mismas gque no fueron de su agrado.
_ En esta época se une a grupos antisoclales con los -
gque comete pequefios hurtos, incluso en su medio familiar,



Tuvo diez accidentes automovilisticos, en su mayoria
en estado de ebriedad, siempre resueltos por los padres; que
generalmente no le reprendian por ello mds que en forma su -
perficial.

Su rendimiento escolar fue mediocre, con tendencias-
al ausentismo, expulsiones y destructividad.

Comenta la familia gue "ED" era agresivo verbalmente
con la madre, el hermanc mayor vy la abuela. En alguna oca-
sibn intent6 incluso ahorcar a 8sta fltima debido a los co -
mentarios gue ésta hizo a su padre sobre su alcoholismo.

Sentenciado a diez y nueve afios, es recluido hace -
veinte meses por haber dado muerte a su padre. "Mat& a mi-~
padre porque fue el primero que se me puso enfrente, pero yo
le trafa ganas a mi hermano 'P' por chiva".

El dia del suceso "ED" habia ingerido alcohol, al -~
llegar a su hogar fue ligeramente reprendido por su padre de
bido a su estado. Momentos después, utilizando un rifle pexr
teneciente a la familia, le dispara a corta distancia.

En el reclusorio es un sujeto mds bien tranguilo, -
frio, egoista, sin sentimientos de culpa, sin conciencia de-~
enfermedad y narcisista, Comenta con satisfaccién y agrado
sus experiencias.

EEG: dentro de limites normales, deterioro cortlcal—‘
dlfuso de escasa magnitud.

Terapefitica: sin medicacién actual,



Nombre: WAL

Edad: 38 anos

Sexo: masculino

Escolaridad: 6o. de primaria

Ocupacibn: sin ocupacifn bésica

Estado civil: casado

Motivo de

reclusidn: robo, portacién de arma y escdndaloc en via
: pGblica

.

Proviene de hogar desintegrado, ya que sus padres que
nunca se casaron, reiifan frecuentemente, motivo por el cual -
la madre termin6 por sacar a su esposo del hogar,

Al parecer procrearon dos hijos. El paciente refie-~
re no conocer a su padre, e ignorar su actual paradero.

La madre, de 65 afos de edad, es duefia de zapaterias-
en un mercado pfiiblico. v

Se dice que vivié en amasiato con tres sujetos, al -
parecer alcoholicos, procreando un total de seis hijos, todos
varones.

Todos ellos, a excepcibén del primero, han trabajado -
o trabajan en el negocio materno. Dos m&s han fallecido, =
uno por alcoholismo (hermano de "AL") vy el seqgundo por tuber-
culosié.

"AL" era un nifio gque solia desobedecer, robar, vaga -
bundear por lo que la madre solicitaba ayuda policial para -
localizarlo. —

Cuando contaba con doce ahos empezf a utilizar mari -
huana, derivados del Bencero y Alcohol.

A los quince, ingres6 al consejo tutelar, Entre los
diez y seis y diez y siete afos fue remitido a un campo mili-
tar dornde permanece por tres afios. -

Alrededor de los 21 afios estuvo detenido por dos afios



ﬁ medio poxr portacibén de arma de fuego de un policia, misma -
que habia obtenido de una riia, '

A los 24 anos "rapta" a una mujer con la que procrea-
tres hijos varcnes, Después de casi tres afios de vida conyu
gal en la casa materna, comete homicidio sobre la persona de-
su "padrastro", Al salir libre es rechazado por la esposa.

Fue admitido hace doce anos en prisibén por haber dado
muerte al "padrastro", guien ademds de tener dificultades con
uno de 1os hermanos del paciente, robaba al negocio familiar,
Finalmente, v después de haber cumplido nueve afios de prisibn
Quedé libre. Tres meses mds tarde es detenido por robo, por
tacibn de arma y escandalo en via pfiblica, A la fecha lleva-
dos afios de reclusibn.

En el reclusorio "AL" es un sujeto demandante, explo-
sivo, amenazador, peleonero, abusivo, con conducta homosexual.
Pocas veces se le ve trabajar en la hortaliza, '

Obtuvo un C.I, de 79 en la escala de Weschler.

EEG: normal



Nombre: "FL"

Edad: 25 afios

Sexo: masculino

Escolaridad: 3o. de primaria

Ocupacién: sin ocupacién bédsica

Estado civil: soltero

Motivo de .
reclusibn: a peticifn de la madre, por agresibn fisica

Ocupa el sexto lugar de siete hermanos, 5 varones, 2
mujeres, todos ellos sanos aparentemente.

Crecib6 en un medio socioecondSmico de escasos recur -
sos. '

Bl padre se empleaba sucesivamente como minero, ¢o -
merciante y/o albafiil después de trasladarse a la ciudad de-
México. Se dice gue era irreflexivo e Impositivo. Solfia -
ingerir alcohol lo gue ocasicnaba tensiones y conflictos fa-
miliares.

La madre ayudaba en la economia famillar, Era pro-
tectora con los hijos.

Existe el antecedente de temor a la oscuridad y te -
rrores nocturnos hasta los 14 ,

Desde los ocho-nueve afnos, hasta su filtimo ingreso -
ha sido usuario de derivados del Benceno, ansioliticos e hip.
néticos tipo mandrax, seconal, noctalyl, ciclopal y marihua-
na. )

Se escapaba del hogar en forma impulsiva desde los -
once afios de edad, sumando un total de once fugas.

A los diez y siete afics se refieren problemas senso-
perceptuales, e ideas mesidnicas, tras haber utilizado mari-
huana y alcohol. '

A los 24 se registr6 un brote psic6tico sin determi-



nar su origen {sin especificar).

No recuerda el nimerc de detenciones sufridas, al pa
recer la primera es en la adolescencia temprana.

En el centro actual tiene 4 ingresos, el actual hace
selis meses,

En su mayorfa los motivos han sido robos, dafic en -
propiedad ajena, allanamiento de morada; existen anteceden -
tes de vagancia, mendicidad y trdfico de drogas, agresibén f1
sica a sus familiares, siendo ésta la causa de su filtima de~
tensién, por peticibn de la madre.

En el reclusorio su conducta se caracteriza por ri ~
flas frecuentes, peguefios hurtos, abusos, falsas promesas y -
conducta homosexual. Es manipulador, cinico, seductor, ne-
gativista, sin sentimientos de culpa o angustia ante el cuesg
tionamiento.

Obtuvo un C,I, de 84 en la escala de Wesc

BEG, dentro de limites normales

Terapeltica a base de diasepan y sinogan.



Nombre : YEU"

Edad: 40 anos

Sexo: masculino

Escolaridad: 3o. de primaria
Ocupacién: sin ocupacién bisica
Estado civil: "casado"

Motivo de

reclusidn: lesiones en via pfiblica

Trascurren los primeros anos de su vida en un medio
con caracterfisticas peculiares. Su padre fallecif a los 75
afios de edad, cuando el paciente contaba con nueve .\ Se de
dicaba a labores del campo y a la venta de licor. Se refie
re gue cohabitaba con tres mujeres, = Viviendo todo el grupo
en un galerén. Les decia a los hijos gue "el gue no estu -~
viera de acuerdo que se fuera". .

Junto con su madre abandona el hogar paterno, cuando
tenia siete afos, para retornar un afo después.

Inicibé consumo de marihuana a los diez ahos de edad,
A los guince utiliza alcohol llegando a embriagarse semanal-
mente a los veinte afios, Refiere ademds uso de mandrax, pa
cidrin y seconal.

A los 21 afios consumib cocaina, morfina e inhalantes
en diversas ocasiones.

‘ Al regresar a la ciudad, afios después, "se casa" y -
lleva a su mujer al hogar materno, , Mas tarde la esposa -
abandona la vivienda con otro hombre.

Se une con una segunda mujer con la que tiene dos hi
jos los cuales "ni me importan... ni me inquietan",

Trabajé como ayudante de mec@nico y chof?r en forma-
irreqular.

Dice haber alcanzado el grado de teniente del ejérci:

to,



L.

La mayoria de los datos que proporciona son contr-.adic
torios y confusos.

Fue recluido hace poco mas de diez y seis afos, uwa -
biendo sido sentenciado a quince por lesiones en via plbl-ica.
Sin motivo aparente abord6 a un sujeto en la calle ocasiconan-
dole tres heridas con un picahielo. Dos meses después, vya -
en prisidn, lesiond a un paciente con una corcholata apl=wxmada,
Causéndole tres cortadas profundas en el rostro, dos de W0 ~
cm. y una de 14, las cuales provocan cicatriz,

Hay antecedentes de un ingreso anterior, sin esgoeci--
ficar motivos. Se le detect6 entonces un "brote psictbticzo", -
que remitid con electroshocks,

Diez afios mds tarde ya en estd institucién se reiffe -
ren . ideas de perjuicio.

Su comportamiento en este centro est& caracteriziad -
por manipulacién, oposicionismo, agresiones fisicas, provtes -
tas. Se le conceptua explotador, irritable, amenazante , ne-
gativista.

Obtuvo un €,I, de 71 en la escala de Weschler,

EEG: sugiere ligera alteracién bioeléctrica ines:mpeci-

fica.



b) Marco tebrico

Las sesiones en él grupo de estudio tienen un enfo -~
que analitico, baséndome para ello, fundamentalmente, en el-
marco tebrico de la psicoterapia de grupo de: Bién 1972, -
Grimberg 1975,Kadis 1974 y Stern 1965, cuienes en t&rminos -
generales y en nuestro caso en particular sefialan que el mar
co del grupo es ya en si terapefitico, pues aumenta la inter-
accibn emocional y moviliza mecanismos de autodefensa ocasio
nados por la presencia de los demds, lo que en gran parte re
sulta de la transferencia. Siendo este un punto focal hacia
el que se dirigen las interpretaciones en busca de insight -
{Radis, 1974:109-111).

La psicoterapia de grupo es un método clinico para -
el tratamiento de los trastornos intrapsiguicos del ser huma
no gue pade&e entre otros de una adaptacidn social deficien-
te. Se fundamenta en la psicodindmia de la patologia y so -
bre los procesos dinémicos del tratamiento de las anomalias-—
de la personalidad y desajustes sociales, que tienen sus rai
ces en trastornos de la vida afectiva, en perturbabiones psi
quicas y deficiencias orgénicas {Sterm, 1965). '

Entre un grupo terapeGtico y uno social u organizado
por "x" causa, no hay otro paralelismo que el hecho de que -
eh uno y otro estén presentes mis de dos personas. Las re-
laciones en los segundos no estén tan intensamente cargadas-
de contenido libidinal como en los terapefiticos, yva que no -
pueden admitir la clase de catarsis,. que se opera en el des
cubrimiento de recuerdos, pensamientos, descos y comporta -
miento. Lo que viene siendo un factor esencial en la psico
terapia. o :
En el presente trabajo el agrupamiento de individuos
con un diagnbstico previo de psicopatia, se efectda por las
/

.



caracteristicas peculiargs de dichos sujetos y considerando-
que los grupos homogéneos refuerzan y permiten la expresidn-
individual y emocional dé los miembros (Mac Kinnon, ob. cit:
274), no obstante, ha de;tomarse en cuenta el objetivo del -~
grupo, la duraci6n de la'‘terapefitica, el contexto social en
que se opera, etc. Otro criterio para el agrupamiento de pa
cientes en grupos analiticos es la similitud de sus sindro -
mes psicolfgicos y de sus trastornos,

La identificacién alcanza su punto mé&ximo cuando el-
problema nuclear o central es el mismo en todos los pacien -
tes; acelera la terapefitica y permite, ademés, atacar més a
fondo y eficazmente el problema de cada participante. El -
grupo puede ser tratado comc un solo paciente, pues las comu
nicaciones de unos representan o reflejan los procesos del -
total, y las interpretaciones dadas son valederas para el -
grupo.

Al presentar trastornos dispares, la identificaci6n-
reduce su frecuencia.

A causa de los intereses comunes, preocupaciones y -
dificultades, cabe esperar que las manifestaciones de un -
miembro del grupo provoquen asociaciones en los demés o los-
estimulen (Stern, ob. cit.:276). Gracias a la induccién re
ciproca,expresifn que se emplea usualmente para designar el-
contagic afectivo entre personas. "l

Se considera gue lo 6ptimo es que sean grupos de cin
co a ocho miembros, pues un nmero menor abruma a los parti-
cipantes dada la responsabilidad, o bien languidece por la -
falta de estimulos. Por otra parte, un nfimero mayor de -
ocho presenta dificultadés de integraci6n de los miembros, -
de tiempo, etc. (Grimberg, 1975).



Se estima que el tiempo minimo para que un grupo se-
desenvuelva plenamente es de una hora (Kadis, ob. cit.:58).

Las variaciones del grupo, en relacifn con la edad, -
se limitan de 18 a 25 afios, de 25 a 35 y de 35 a 55 (Foulkes,
1965), (Bidn, 1973}, consideran gue en los grupos de adultos,
la seleccidn por edad serd entre los 26 a 50 ahos.

Las dificultades para establecer relaciones interper
sonales maduras y a fondo del psicSpata (Mac Kinnon, ob. cit.
285), pueden ser suavizadas en la vivencia grupal. Pues en
ella se d& la oportunidad de aprender a entenderse con perso
nas semejantes a &1, con la posibilidad de analizarlo, inter
pretarlo y comprenderlo (Stern, ob, cit.:289).

Al paciente con personalidad psicopética es dificil-
de ubicar en un grupo heterogéneo, debido a la angustia y el
acting-out provocados en los demds miembros, aungue su explo
racidn y discusidén puede proporcionar la oportunidad de ela-
borar y concientizar los impulsos, o por el contrario, el -
grupo se considerar&COmo un medio de reunién para dar sali -
da a sus impulsos una y otra vez {(Kadis, ob. cit.:163).

Un grupo , dice F.K. Taylor, presenta datos observa-
bles en sus diferentes momentos y que emergen ~-en forma si-
multdnea o consecutiva- de la compleja conducta del didlogo
Yy en la accibn de los individuos, que actuan en parejas, -
trios, u otras configuraciones interpersonales, sobre otreos
individuos, sobre el grupo o sobre el énalista, © reaccionan
contra ellos mismos (Riviere, Pichén, 1975).

Un plan general en el tratamiento del psic6pata indi
ca la necesidad de establecer una relacién personalizada que
proporcione seqguridad por su firmeza y su constancia, cap&z-
de engrendrar un ideal del yo externo y de restaurar la capa



cidad de intercambioc con el exterior (Ey, ob, cit.:322), lo
que podria ser mds factible de alcanzar en la terapia indi-
vidual. Sin embargo, se ha de tomar en cuenta que el gru-
po proporciona un sentido de pertenencia, entendiendo con -
esto el sentimiento de integrar un grupo, el identificarse-
con los acontecimientos y vicisitudes de ese grupo. Por -
pertenecer a un grupo los integrantes se visualizan como ta
les, sienten a los demés miembros incluidos en su mundo in-
terno, es decir, los internalizan. De la misma manera, -
gracias a dicha pertenencia cuentan con ellos y pueden plani
ficar la tarea grupal incluyé&ndolos. La pertenencia permi
te establecer la identidad del grupo y establecer la propia
identidad como integrante de ese grupo. el sujeto que se ve
asi mismo como miembro del grupo, como perteneciente, adquie
re identidad, una referencia bé&sica, qgue le ?ermite ubicar-
se situacionalmente y elaborar estrategias para el cambio.

Para Pichon Riviere el grupo es un conjunto de per-
sonas articuladas por su mutua representacidn interna (Ri -
viere, ob. cit.:101, 107, 188).

Cuando las resistencias (1) son muy intensas, los =
grupos resultan muy eficaces, La influencia de otros pa -
cientes elimina las trabas y hace més activo a cada partici
pante, a consecuencia de la ayuda y sentimientos mutuos en-
tre los miembros (Stern, ob, cit.:280), lo gque en nuestro-
caso en particular podria ser una desventaja, pues dicha at
mésfera podria condonar las pautas de conducta de cada suje
to a estudiar. De alli la necesidad y responsabilidad del
terapeita de aceptar y utilizar el acting-out con propSsitos
(1) El término resistencia, se refiere a las actitudes del-

paciente gue seopcnen a los objetivos del tratamiento.



analiticos (Kadis, ob, cit.:163}),

Dada la escasez de estudios previos sobre el tema,-
mi particular experiencia, y la brevedad de tiempc, se apro
vecharia la existencia de una historia clinica previa (exis
tente en el &rea de estudio), lo gue haria posible la utili
zacibn de los recursos existentes y evitaria la duplicacibn
de esfuerzos.

Slavson (citado por Grimberg, 1975), opina que el -
terapefita debe tener upa informacién adecuada sobre la psi-
codindmia y psicopatologia de cada miembro del grupo, y de-
be conocer el problema central de cada uno, para determinar
la via de tratamiento y ayudar a los pacientes a sobreponer
se a sus diferencias y temores.

Grimberg 1975, ve al paciente por primera wvez en el
ambiente grupal (previa canalizacibn) conocciendo los datos-
generales, coeficiente intelectual, diagnbstico y nivel so-
cial, Todo ello para evitar el desarrollo de lazos transfe
renciales fuera del grupo, para no hacer interpretaciones -
individuales y, asimismo evitar perder la visi6én general -
del grupo.

Schilder, Powdermaker, aconsejan citas previas pues
permite, preparar al sujeto en su ubicacibn en el grupo por
medio de familiarizarlo y darle informacién de la té8cnica;-
disminuir ansiedad y tensifn; permite un vinculo entre te-
rapelita y paciente para apoyarlo vy para que el terapefita -
- se interiorice en el problema para una mejor integracién en
el funcionamiento grupal. ‘

Esriel en 1952, al igual que Grimberg senala, que -
la toma de contacto, entre desconocidos refleja tensiones y
reacciones de gran valor para la interpretacifn y conduce -



al surgimiento precoz de las dificultades y diferencias gru-
pales.

Por las caracteristicas de nuestro estudio se optard-
por una situacién combinada, es decir, tendremos acceso a un
material existente , sin establecer contacto con los sujetos
a estudio sino hasta nuestra primer sesién.

Optames por estructurar el grupo en forma cerrada ya-
gque &ste no permite a los miembros abandonarlo a voluntad, -
sino que se supone han de satisfacer sus necesidades durante
un tiempo determinado (Kadis, ob. cit,:120).

Se considera que este tipo de grupo es eficaz en el -
tratamiento de grupos homogéneos, gue consisten exclusivamen

te en un tipo de pacientes. Prestandecse también para estu-
dios de investigacifén dada su composicién relativamente esta
ble. Su principal meta terapefitica es generalmente la reso

lucién de un conflicto comfin especifico o la comprensi6én de-~
un problema o enfermedad igualmente comunes (Ibid: 121).

El psicoandlisis y la psicoterapia dinémica estén ba-
sados fundamentalmente en el aprendizaje adguirido mediante-
el insight (asi como la comunicacifn y elaboracifn), en la -
relativamente percepcifn sfibita de conexiones, acompahada por
cambios efectivos (Noves, ob. cit.:154). El insight , es =~
la percepcifn del paciente del patrén-o configuracifn que si
guen sus experiencias, su conducta y su pensar. Es la per—
cepcibn emocional e intelectual de los comunes denominado -
res en el patrdén de la experiencia (Bellak, 1975).

El insight se puede manifestar como risa, sefial de que
algo se di6 en el clavo; se puede manifestar como llanﬁo, -

ira; puede precederse de manifestaciones de ansiedad, etc.



El méximo grado de insight se logra cuando esa compren
sibn intelectual y emocional se relaciona con patrones tal y-
como existen en la vida actual, y anterior, con la relacién-
entre motivaciones conscientes e inconscientes, y con el ané~-
lisis de la transferencia entendiendo por &sta la totalidad ~
de la relaci6n que establece el paciente con el terapefta; -~
los impulsos y sentimientos dirigidos a &1L, esperanzas, simpa
tias, temores, antipatias, etc, (bellak, ob.cit.:62, €63).
Para los grupos cuye objetivo es lograr un insight profundo -
es conveniente reunirse con mayor frecuencia.

La elaboracifn se obtiene en base a un recifén adquiri-~
do insight, cuando no se logra lo mds probable es que hayan ~
determinantes atin no conocidas (Bellak, ob. cit.:27-28).

La comprensibn del problema por parte del paciente fog'
talece el Yo, y la ventilacidn aligera la presidn del impulso
o produce una modificacibn en las presiones del super yo (No-
yes, ob. cit,:625~-626).

Asi, dentro del gripo se ofrece la oportunidad para -
ague se manifiesten mecanismos sociales y dindmicos. Los paxr
ticipantes ven, en los sentimientos gue experimentan hacia -
"los otros miembros y el terapefita, como actfian sus propios no
" tivos inconscientes. ,

En la psicoterapia grupal el paciente tiene la oportu-
nidad directa de comparar y contmstar su modo de obrar con -~
el de otros; puede ver gue lo gue consideraba particular a &1
(reaccién de espejo) es comin a otros, mientras gque lo que =~
consideraba comfin es particular a £1; también se familiariza
con nuevas formas de resolucifn de problemas, representados -~
por las personals reales que estin en la misma habitacibén que

61 (Kadis, ob. cit.:15).



c) Metcdologia

En el aula ya descrita se llevaron a cabo veinte sesio
nes grupales, con un enfocue analitico, por espaclo de diez -
semanas y con una duracién de sesenta minutos cada una.

La coordinaci6én de las sesiones quedf a cargo de un so
lo terapefita, dada las caracteristicas académicas de la inves
tigacién (1) . El trabajo terapefitico se encamin6 a la obser
vacibén y andlisis de la situacién grupal como objetivo funda-
mental. Se ofrecieron serialamientos individuales y en lo po-
sible se intenté enfocar la totalidad de las manifestaciones-
del grupo.

Las sesiones fueron registradas por medio de grabacibn.
Se contd con la asesoria externa de dos mé&dicos psiguidtras,-
ambos laborando en el plantel, la experiencia del primero re-
sult6 de valor en la seleccién de los sujetos a estudiar, -
mientras que el segundo, conocedor de las técnicas de terapia
grupal, brind6é su ayuda, a partir de la décima sesibn, en ta-
los aspectos,

Para la evaluaci6n final del trabajo, se consulté la -
historia clinica de los sujetos y se tomaron en cuenta el -
diagnéstico previo, el andlisis de la transferencia en el -
transcurso de las sesiones y el anflisis longitudinal y trans
versal de las mismas, Todo ello con el fin de verificar la.
cualidad de las hipotesis ademds de justificar la préctica de

sarrollada,

(1) Uno de los requisitos a nivel de postgrado es realizar la-

tesina individualmente.



CAPITULG V, RESULTADOS ORTENIDOS EN EL ESTUDIO DE
CASOS

la., Durante estal50516n inicial, ninguno de los pacien
tes respondid al saludO(Sel terapelita, expresado con una exten
sifén de mano. !

Al solicitarles séxpresentacién, los resultados fueron-
pobres, limitdndose a mencionar sus datos generales; nombre, -
edad y causas del internamiento (en algunos casos). Ante la -
invitacién a abundar en los datos, la respuesta fue la mencién,
por parte de algunos, del uso de estimulantes, afios de reclu -
sib6n, historial de agres iones fisicas, incluido homicidio, y -
reiteradas quejas del personal de la institucibn, entre las -
' que consta la manipulacién inherente a la sesién.

' Las actitudes predominantes fueron: cabezas bajas, ca -
ras hoscas; y aparente retraimiento-simulaban no escuchar-, des
mentido por ocasionales asentimientos a lo expresado por los -
otros miembros del grupo.

2a. Al iniciarse la sesi6bn la mayor parte del grupo se
mantiene cerca de la puerta, expresando, a nivel de discusién,
su deseo de abandonar el recinto, aduciendo como justificacién
entre otras cosas, que el permanecer en el local les impedi =
rfa participar en la convivencia semanal.

Cuando les invito a sentarse y expresar los motivos de-

Su renuencia con51gnan op:.m.ones tales como:

- "Ya pagamos.. (el delito)., aquif todos son bien negati -
vos para con wmo". '

- "No nos dan atencifn. Prometen gue saldremos y no -
cumplen". '

- "Para que hablar, si no nos dan nada, se lo lleva el-
viento".

- "Ylos mensajes'al exterior (como las) cartas...no -



tienen respuesta,..las abren, no salen”,
- "Todo va a seguir igual,..s6lo el tiempo pasa, "No

hay solucibn®.

Al hacer un giro en la temética, intentando motivar -
les a hablar sobre sus familias, los resultados son pobres;-
la informacién se reduce a consignar su estado civil, enume-
rar a los miembros de la familia y hacer breves referencias-
sobre las visitas que estos les hacen.

3a. Intentan obligarme a tomar la iniciativa:

- "viene de ay (ahi)",
- "formule usted las preguntas".
- "yo ya dije mucho.,.”

Interrogan sobre el cumplimiento de las peticiones for

muladas en la sesi6n anterior:
- "¢Trajb los dulces?"., "¢lLos refrescos?” ",..un pas ~

tel,.."
Posteriormente insisten en el primer punto, agregando-
ahora , veladas referencias al malestar gue les producen las-
sesiones: '

- "No hay de que hablar, prégunte usted"
- "Ya le dijimos todo"

- "2Por qué otros?, no les corresponde... hacen lo quev:‘

quieren.., es nuestra vida privada".
Insisten en sus peticiones:

- "Praiganos dulces”

Interrogan sobre mis actividades y vida personal.”v‘



{
- "¢Trabaja en otro lado?"
- "¢De donde es u%ted?"

Los invito a aque hablen de su vida previa al Gltimo -~
ingreso. Resultando regpuestas breves y relativas a relacio
nes familiares y laborales. Se registra una mayor extensibn
en lo referente al uso de drogas lo que contina hasta finali

zar la sesibn.

~ "Si no hubiera sido yo vicioso, no hubiera llegado a
tanto, mire donde estoy".

- ",..es como una persona gue anda borracha... no le -
interesan las consecuencias".

-~ "..pues se dan sus toques de marihuana, la mayorfa -
se relajan y se guedan tranqguilos..." ‘

- "De la marihuana no puede decir, pero del alcohol si

puedo decir,,."”

4a, - La sesibn se inicia con quejas sobre el mal funcio
namiento del plantel de enseflanza secundaria, Mencionandose
cosas tales como la falta de preparacién del personal, el in-
cumplimiento de promesas como las referentes a la coordina -
cibn médico~asesores y entrega de certificados. Inmediata =
mente expresan su opinidn sobre anteriores tratamientos psi -
guidtricos y sus consecuencias en las relaciones familiares,-

mismas gue inciden en su.vida actual:

~ "Ya hasta nuestras familias nos ven raro, desconfién,
no nos creen, No vienen".

~ "Nos ven con jCuidado! ",

Mds atn, "no hayhcbmunicacién adecuada entre el perso-

nal.,. {qué serd de nuestro traslado.,.libertad... tra



tamiento?

Con base en lo anteriox Inicio un Interrogatoriq <-
dirigido sobre sus relaciones familiares, produciéndose al
gunas confesiones, tales como la de "ED", quien menciona -
haber matado a su padre, y "GE" el cual refiere estar acu-
sado de violacién, insistiendo sin embargo en su inocencia.

Finaliza la sesibén con alusiones al encierro y con-
secuencias:

- "...lo agobia a uno el encierro..."

- ", ,..neurotiza... No sabemos si hablar sea mejor o

no ".

~ "Nos confunde. Queremos saber si nos vamos o no.

.»-tenemos derecho",

5a. Al principio, se enumera una serie de quejas y-
demandaé, sobre lo que consideran un mal manejo, institucio
‘nal:

~ " ..el hospital se mantiene invicto (indiferente)-

ante la corrupcidn”, '

~ "Carecemos de tienda"

~ "gPor qué no dejan que el dinero circule?’.

~ "¢Por gué no pagan el trabajo?" "la moneda es el

cigarrillo®.

Cuesticonan la posicién del analista, exilgiéndole to-
mar partido: _

- "¢Usted que cree?" "Promueva nuestras carencias".
"S$i pagaran serfamos mas productivos, satisfariamos
nuestras necesidades".
-~ "El Director no nos toma en cuenta, (podria decirnos}),



. ¢A ver hijos, que les falta?... si fuese amable",
- "Coordine con ellos", "Hay que hablar con &l",

Al preguntarles cuales consideran las razones y obje-

tivos de su presencia en el grupo, contestan:

- "Es para pasar el rato"

~ "Para escucharnos"

- "Es una terapia”

- "Har& un libre, una. tesis o profundizard mucho en -
nuestro caso".

Las referencias a la infancia son, en muchos aspectos
comunes: latrocinio, vagabundeo, rechazo familiar y alusio-
nes constantes a la muerte de parientes.

A diferencia de los demds, uno de los pacientes reme-
mora una nifiez en la que hubo "premios, navidades, recreacio
nes" etcétera, .

Otros por su parte, aducen que "no (la) recuerdan".

Finalizan retomando algunos de los puntos inicialmen-

te esbozados, ahora mezclados con rechazo manifiesto:

- ", ..dejennos en paz",
- "...todo estd en nuestro expediente",
- "Soy psic6pata". "No hay soluciones".

6a. Habiéndose registrado esa mafana (24 de Octubre)
un movimiento telfGrico, algunos hacian comentarios sobre €1,
mientras que uno de los paclentes preguntaba sobre el nGmero
de las sesiones faltantes.

Otro de los pacientes, quien hablari la mayor parte -
de la sesifén, refiere sus experiencias durante el temblor.
El resto del grupo se limit6 a escucharlo interrumpiéndolo -



ocasionalmente con preguntas personales.

: Algunos anotan susi sensaciones con respecto a dicho -
temblor y evocan uno ante?ior, puntualizando en los dafios =~
que ocasioné e interrogénaome sobre el mismo.

Abandonado el tema anterior, las intervenciones deri-
van hacia las visitas fam&liares, algunos insisten en su ino
cencia; otro menciona su posible alta, insisten en interro -
garme sobre mi vida privada.

Uno de los pacientes que alegaba su inocencia abunda-
en datos sobre su vida personal y familiar, reconociendo, en
tre otras cosas, el ser epiléptico (caso "EN").

Al solicitar su opinidn sobre la posible alta de un -
miembro del grupo, la mayoria, comenta gque "no les interesa",
perc uno de ellos asienta que tal hecho did "esperanzas para-
los demés".

7a. El mismo paciente que participé activamente en-
la segibn anterior, infcia ésta solicitdndome que le plantee
un tema de discusidn, o les comente "que hay de nuevo". Al
pedirle que sea &l quién haga el planteamiento aborda temas
tales como el binomio delito, castigo y la fraternidad y dé&-
pie a una discusifén sobre la relacifn del hombre con la divi
nidad, insistiendo &1 mismo sobre el papel de la expiacibn,-
que concibe relacionado con la justicia social. Comenta in
cluso las diferencias sociales, que equipara con las econémi
cas. , )

Como respuesta a sus planteamientos, el grupo aduce -
que: "no les interesa". "No le entendieron",.

- Uno de ellos sefiala:
- "que no juege al martir... y luche por independizar

se".,



Aprovechando el comentario le invito a hablar sobre su
vida personal, a lo que accede, refiriendo incluso intentos -
de suicidio (caso "ED"), para finalizar agrediendo verbalmen~
te a un compafiero que se ha caracterizado, hasta ahora, por -
no participar en las sesiones (caso "AN"}. Dirigiendome a é&s
te le interrogo sobre su actitud;

"¢Usted qué opina de lo que dice "ED"?",

- "Yo nada sefiorita... nada tengo gue decir.., es mi -

problema... es asunto de cada quién..."

Ante lo anterior, traslado la pregunta al grupo obte -
niendo opiniones diversas tales como:

- "...se siente angustiado de sus problemas; por su 1li
bertad, se siente aburrido, asi me encuentro yo",.

- "...va ha de estar molesto de venir aqui .tanto... =~
{prefiere) ir a jugar volley-~ball. '

- "ha de estar encorajado... ¢para qué (venir)?de nada
nos sirve..a lo mejor nos estén sacardo mis (informa-
cibn) para encerrarnos mds", .

- "Ha de estar como traumatizado, acomplejado”.,. por-

.eso no habla".
~« " ..ha de decir pobres estfipidos..."

Ante el cuestionamiento hecho por un paciente de los -
beneficios que reportari este estudio, la discusidén se enfoca
sobre las conductas adoptadas para obtener su libertad.

- ", ..si salimos cuerdos, nos van a traslada ., (0 nos-
dardn), la libertad".

- "(Como usted), est& coordinando con el Dr., G. (jefe-
de psiquiatrfa), ora si gue te hundes mas, o sales”.

- ",..las autoridades van a solucionar mi libertad..."



- "(yo para salir) trabajo.... por ratos",

- "yo agarraba una ametralladora y me salfa asf (simu-
la disparar contra todo)".

- "yo resolveria el problema legal...es lo gue haria -~
para salir..."

Otros no harian nada por promover su libertad y uno mis
siguirfa los consejos del médico. Se deja entrever gue te -

men no ser aceptados por sus familias.

8a, Al iniciar la sesibn el grupo sugiere que sea el ~
terapefita quién de comienzo a la misma y les "cuente algo'.
- "¢Ora que platicamos sehorita?" "Usted parte el pas -
tel",
- "Usted levanta el telén".
- "as{ es,.. usted dira",

En este momento el paciente"AN"entra al recinto para de
cir que no acudird mds a las sesiones. _
- ", ..,ya no voy a venir, hablé con el Dr. G... no voy a
venir a la clase".

El terapeGta le dice que espere hasta que €l hable con-
el Dr, G. para tomar una decisibn, Se rehusa y abandona el -
irea, El grupo permanecif en silencio.

"EN" comienza a hablar sobre su familia. Refiere que_-f
un hermano que le habia acusado de robo le trajo ropa. Me: -
pregunta “"¢como la ve?".

Dos pacientes muestran interés.

=~ "sTe acusd tu hermano?". ‘
-~ "... o sea, loacusé y luego le trajo la ropa... gquie- .



ren hacer las paces'",

Aprovecho la situacifén para preguntarles sobre sus -
respectivas familias,

"ED" refiere no tener problemas familiares, pero agre
ga que se siente mal por no ccoperar economicamente con ella,
a causa de su situacibn actual.

Ademds menciona gue todos trabajan, estudian; tienen-
responsabilidades. Que €l alteraba la dindmica familiar de-
bido a la manera en que obtenfa el dinero para embriagarse,

Comenta que el padre no intervenia, "({incluso) tomaba~-
mos juntos”. Abunda sobre ésto, relatando gue debido al tra
bajo del progenitor, el cudl se relacionaba con muchas perso-
nas, hubilera podido tener acceso a reuniones, celebraciones -
de negocios, aperturas, aniversarios y otras pero €l finalmen
te preferia ir a beber solo.

Al solicitar la opinién de los demés se obtienen res-

puestas como las siguientes:

- "asi yo también era... se siente bonito recordar co
MO era uno. Ahora por todo lo pasado estoy agui;
por no tomar en cuenta a (lo que) la familia (de -
cia); por el alcohol". '

- "Anoche me estaba muriendo yc con un dolor de esté-
mago".

- "No puedo interrumpir estén hablando...hay que dejar
gque se desahoguen”. '

- "Todos tienen que hablar, no solo uno".

- "Venimos a la fuerza no por nuestra voluntad".

- "(pero) también a fuerza estamos en la cércel”.

Dado gque el paciente "GE” no opina, se iInfcia una dis-



cusibn entre "EN"|y &ste, quién reitera no le agra
da interrumpir cu%ndo otro habla y agrega:

- ",..no me meto coh nadie., .no me interesa". "Ni~-
te he molestado ni guiero gue me molestes". "TG -
traes bronca con' todos".

El resto del grupo comenta:

- "No viene al caso (que peleen) aqui".

- "Hubo comunicacidn, al menos...por lc menos habld -
(GE) ™.

- "para mi fue algo inesperado.,.nunca pensé {que en-
las sesiones) hubiera un disgusto... me senti moles
to",

- ",..yo nomfs esperaba que se pararan y se agarraran",

A su vez "GE" y "EN" respectivamente dicen: "Yo (me -
siento) bien", ",..ya se me olvid6... bien.. (pero) hay que-
estar atentos".

Finaliza la sesién al comentar "EN" que &l acude a la
terapia porque "quiere salir... estamos enfermos de 1los ner -
vios". ‘ ' .

9a. Al principiar la sesifn se comenta la muerte de -
un boxeador quien estaba hospitalizado a causa de los golpés
recibidos en una pelea. ‘ |

Enseguida se pregunta cuantas sesiones faltan y que -
utilidad tendri el asistir a ellas. '
| Alguién comenta que "esti diffcil que entiendan, Ya-
vamos casi en el primer mes",

Los dem&s anotan:

- "Es una terapia para sacar los problemas.,.. {y ayu -



A

darnos) con las conversaciones".
"Para ver cbmo estamos, razonamos..,"

"{Me sirve) para desahogarme y relacionar mi situa -
cién (con los otros casos)".

continuacién mencionan que una trabajadora social se

marché de la institucibn, misma que les parecia muy eficaz.

-

"Se nota su falta",

"(BEra} muy buena persona".

*,. Estaba muy relacionada, los problemas los hacia-
llegar al director y se solucionaban™.

"Ayud6 para aue se fuera 'el diable' I(un paciente)”.
"Era la finica que le ayudaba a uno'.

Rememoran ademds que se fue otro médico muy eficiente.

"... Ponia el orden..."
", .. Se daba sus vueltas (poxr el hospital})".
"Daban mejor de comer". "... Contxolaba los proble

mas..."

v Hablando sobre el control gue dicho personaje ejercia-
abordan el tema de la corrupcién sexual (homosexualidad) en -

el C.M.R.

"Es un deprave",
"Se acostumbra uno (a verlo)".
"No les importa (a las autoridades) ™,

"Mejor lo ignoramos".

Aprovecho los comentarios para solicitar informacidn -

sobre su

vida sexual.

"({la mia) tranguila... masturbacibén... no hay para -
mas".



Otro comenta gue gostuvo relaciones homosexuales en -

]
otro reclusorio, en una ocasibén para obtener dinero.

-~ "Es dificil hablar de esc por la diferencia de eda-
des (entre los presentes)".

En este dia se efectuabauna reunién de médicos en el -

aula contigua, lo que da lugar a gue cambien de tema.

~ "Son los 'doctores fiesta'".

- "¢Nos asomamos? Tengo curiosidad”.

- "¢Usted cree gue los doctores le ponen a la droga?".
- "...No todos, pero si hay (quien la emplea)".
Alguien me pregunta. ¢Usted ha tomado pastillas...?

-~ "¢Nada,nada (ni}... para el suefio?".

~ "¢No es usted viciosa?".

- ",..Como ustedes son los gue conocen...{sobre dro -
gas): que las manejan, se les hace fdcil (pensar) a
ver yoy a probar ésta".

i10a. "EN" es el primerc en tomar. la palabra y lo ha-.
ce preguntando. "iPor gqué no me mandaron llamar (se refiere-
a la sesifn anterior)?". ’ '

No obstante lo anterior, menciona que acudié al juzga
do, pero, dado que el demandante no se present6, no se dict6
resolucidn sobre su caso.

Aprovecha el momento para reiterar su inocencia y a -
grega que si en la prb6xima ocasién el sujeto que le demand&-
no se presenta al juzgado, se fallard a su favor. '

El mismo sujeto’al referirse al local de psiquiatria,
dice "juzgado" por “"jefatura", comento el lapsus e interrogo



sobre &1. "EN" insiste en su aseveracifn, y los demds agrg

gan:

- "...Esto es distinto, agqui no hay tanta gente..."

-‘"aAqui es terapia, es un grupo de terapia intensiva-
dverdad doctoraz".

- "...como si usted fuera un agente de la secreta,..y
nos estd preguntando para gue digamos la verdad y -
nos ayude a salir..."

- "gi habla uno (incluso en estas sesiones) sale con-
traproducente",

- ",..Nos pueden meter mds al hoyo".

Insisten en que sea yo quien dirija. Le pregunto a -

"FL" que ha pasado son su observacién médica. Comenta que-

todo va bién; que espera salir para consequir trabajo, aun -
QUe no tiene certificado de estudios. Espera obtener ayuda-
de prevencifn social y de la correccional.

Los deméis comentan las dificultades para conseguir em
pleo, las pérdidas de tiempo cque implica, la falta de estu -
dios, etcétera. '

Uno de los pacientes (ver caso "AL") relaciona el ne-
gocio familiar con su "padrastro", al que mat6, a pesar de -
1o cuidl "el negocio florecib". Se autodefine como una ame-
naza para la policia, aseveracidn en la gue insiste.

Lo anterior me permite cuestionar a "ED", parricida,-

sobre sus pensamientos y sentimientos,€l anota:

- "Estd duro, la cosa es que estabamos hablando de...
{cambia de tema)... sinti6 la necesidad (de matar... -
a su padrastro) era un pardsito...hay mucha diferen-



cia entre un hoéicidio y un parricidio", "Me dije -
ron que fue pre%editado (se refiere a su propio deli
to)...me hicierén muchas preguntas...hasta salir -
(diagnosticadc)icomo psicépata ibueno! el menos me -

dejaron tranguilo”.
Alguien comenta "ya se le clav6 lo de psicbpata",

Al preguntarle a "ED" gue piensa de lo anterior, res -

ponde:
- ".,.No es que (&l) gquiere que me vaya del hospital -

a la penitenciaria".

Posteriormente hablan del sistema penal, de cambios de

las leyes, fianzas, etcétera.

- "...El sistema estd bueno lo gue pasa es que no fun-
ciona como debe ser..."

11a. "ED" es el primero en hablar rompiendo un silen-
cio; refiere un "dolor de estfmago,.. por temporadas...seréd -
porque tomo mucho café..." '

Después de otro silencio retoma la palabra:

- 'ya empezf la semana triste doctora, no quieren ha -
blar,..esperan a ver quien habla".
- "{quien) salva a alguien,,. {(a ver), un salvavidas".

Empiezan a comentar entre ellos que no hay "nada nue -
vo", "...nc se me ocurre nada". ", ..habla t4".

Enseguida aluden sobre las caracteristicas del perso -

nal médico. K
- "... (el br. X), ni me peld". "Uno esti de mal hu -

‘



mor... (y ademds) estan enojados con uno".
- "Si, nomds tratan de cotorrear a uno".

Insisten en que ya cubrieron su sentencia y no-tie -
nen porque estar alli,
Otros agregan: "a ver si ya me da de alta el Doctor -

ya para gue me vaya'.
Mencionan que se aproximan las fiestas navidefias.

- "Otra (navidad)} que nos aventamos... {(recluidos)",
- "El afio pasado nos fue bien con la comida... conjunp
tos mGsicales (pero) todo por un ratito".

- "Por eso no, no me atengo a nada".

Dejan entrever la posibilidad de que las personas que
cooperan en los festejos (conjuntos, organizadores, etc.) =~
funcionen como fuente de informacifn para las autoridades, -
lo que incidiréd en la situacién personal de los reclusos (al
tas, traslados). . .

M&s adelante critican la actuacién de algunos miem -
brog del personal quienes los extorsionan, situacién que, co
mentan, debe ser denunciada.

Asi mismo, refieren incidentes de la vida en reclusitn
destacando las prebendas que obtienen los "lambiscones y -
chismosos", asi como otros sujetos que por diversos impedi -
mentos, v.g.: mudez, aprovechan la situacibn para molestar a
los demé&s, lo que provoca:

- " ..8 altera uno; estd uno en constante tensién;r-

que jcuidado!, que cuidese de esto de lo otro...".

- "Yo jamis en mi vida habifa vivido entre tantos lo -

COS..."



|
Insisten en las deficiencias del personal de enferme-

ria, "...como si estuviesen pintados”. Denuncian arbitra -
riedades. Culpando al director del plantel por su falta de-
comunicacibén con los reciusos, guienes tratan de suplir las-
carencias institucionales ayuddndose entre si para obtener -
ropa, zapatos, alimentos, etcétera.

Al finalizar la sesifn la discusi6tn deriva sobre la -
personalidad de un miembro de la institucién (un enfermero),

al gue conceptuan como homosexual: ".,.su tono de voz". "..
Es sindicalista™. "...Tiene los ademanes ¢verdad?". "Es -
honrado”,

"ED", quién inici6 la discusién, menciona que el en -
frentarse con este tipo de personas en vez de mejorar la si-~
tuacién insfitucional, "de facilitar un poco el terreno, ha-
cen las cosas mas dificiles, como de baches".

1l2a. Hacen comentarios diversos y superfluos interca
lados con silencios, al parecer buscando un tema de conversa .
ci6n que finalmente cristaliza entre "EN" y "ED", Cuando -
el primero refiere que durante su visita al juzgado, jugé vy
ganb6 varios partidos de domino obteniendo con ello "muchos -
cigarros" y hasta una prenda de vestir.

Los demds comentan lo anterior:

- “¢Probaste los refresces...?"

- "Hubieras traido cigarros.”

- "sDormiste all&?"

Asf mismo "EN" apunta que dado que su acusador no se-
presentd, le aconsejaron levantar una contrademanda y solici
tar el pago del trabajo perdido durante su reclusién.



- "si aquel me vié la cara ora serd al reves.,."

) Al referirse a sujeventualmente préxima liberacién, -
expresa su deseo de que ios deméds tambié&n la obtengan,

Ante lo que consideran una falta de urbanidad por par
te de uno de los miembros, gquien escupif en el piso, la mayo
ria le agrede verbalmente,. »

- "TG nomis vienes a ensuciar”,

- "por eso te tengo a ti, para que limpies”, "Para -

que hagas méritos y salgas...” )

Cuando uno de ellos solicita mi parecer sobre su caso
los deméds anotan que mi funcién es observar, ver sus avan -~
ces, "calificarlos", "...tranguilamente analiza el rollo...-
{para que) lo resolvamos entre nosotros.,.," ".,.{para) ver -
quién estd bien o mal",

"ED" menciona que su "cardcter" estd cambiando por el
ambiente del reclusorio. Le es dificil integrarse a las -
charlas de sus compafieros, como cuando ingerfia alcohol: "uno

-termina por tomar solo... porque si trae uno $500.00...(y) -
los repartimos, a duras penas nos va a dar para tres o cua -
tro copas para cada uno..." Ademds apunta que la ingesta de
alcohol es "un circulo viciocso"

Insiste en las diflcultades para comunicarse con 1os—
compafieros de su pabelldn y el personal de la institucién.
Agrega que en estas sesiones "gana (algo)", "ya expuse, ya =~
intercambie ideas y &1 (otro paciente) también, y ya, fue el
anilisis... ya gané".

La plética deriva hacia los alimentos cuando alguién-
sugiere que el desayuno.se enfia, y debe estar listo.

~ "Hay que asegqurar las tres éomidas..."

.
. '
.



- "BEn otros reclusorios si falla,.."
- "... (Aqui) no nos dejan con la panza vacia..."
Se distraen con un avién gue pasa para hacer luego co-

mentarios tales como:

- "...Ya no hay de que hablar..."

- "En boca cerrada no entran moscas", ",.,,No meterse-~
en camisa de once varas".

- ",..81, o sea gue si. habla puede regarla.,."

- "Que cada quién hable lo que sienta®.

13a, Antes de comenzar la sesidn, mientras utilizaba
el teléfono del salén adjunto, noté que me observaban a tra -
vés del cristal. Las primeras intervenciones consistieron en
frases de halago a mi arreglo personal ("se ve muy guapita -~
ahora"), actitud que se repiti6 a lo largo de la sesibn.

Inquieren sobre mis actividades durante el fin de‘semg
na, pasando posteriormente a relatar las propias en tales oca
siones antes de su ingreso. '

- ",..,Y vamonos a Cuernavaca, Iba cada 8 dias..,."

-~ ",.. Cuantas veces crees que he ido a Acapuleco, hijo..

pero de aventones..." 7 .

- "...De a gratis... sin dinero... (para) conseguir di

nero y trabajo".

"EN" alude a sus actividades de mendicidad, insistien-
do en que a su juicio es mejor mendigar que robar. A lo que
algunos miembros del érupo replican que de todos modos tal ac
tividad es motivo de reclusidn.

Hablando sobre "el encierro", la pldtica se dirije a -
las condiciones propias del plantel ("las celdas frfas...") -



mismas que sugieren cambiarian si hubiese un motin penitencia
rio.

Los comentarios finales revierten nuevamente sobre mi-
persona, esta vez incidiendo sobre las causas de mi retraso,-

y los sentimientos que esto generés.

"..Algo se le atraves6.. algo que hacer™.

- ",. Cref que ya no iba a haber nada, otro compromiso,
mafiana, no me esperaba que més tarde..."

-~ ",..Yo si pensaba qué iba a venir..."

- "Yo dije, ya nos engafi6 gue iba a venir ora".

- "Parde pero segura ¢no?".

- "Nada, yo nada (para mi) era igual".

Al despedirse todos excepto "FU" me extienden la mano.
14a, Hoy 20 de noviembre las primeras alusiones son -
sobre el suceso histb6rico que se conmemora.

~ "20 de noviembre, dia de la revolucidn",

"Su aniversario, vienen siendo... 1510".

"Hace 70 afios",

Posteriormente los comentarios secentran sobre el cam-
bio de una psicSloga de &ste a otro reclusorio, con anotacio-

nes tales como:

- ",..(tal vez) le convenga mds alli, 'gane mids all4g".
~ ",..Hace falta clientela...personal".

Aluden a que en las calles hay m&s clientes para el -
hospital y por tanto es necesario personal, pues de no ser -
“asf "no funcionarfa".

Dé allf pasan a relatar sus experiencias fuera del -



blantel, destacando entre ctras cosas el pandillerismo y sus-
efectos (accidentes, muertes), y la actitud critica de otras-
personas hacia ellos,

Cuando uno de ellos relata haber visto a una mujer éue
cobraba por ensefiar el seno, los comentarios se encaminan al-
consumc de alcohol y drogas.

Enseguida se reiteran las quejas sobre la vida en el -
plantel, esta vez enfocadas al vestido (se 'roban' la ropa, -
no la devuelven).

Retomando el tema del acontecimiento que se celebra, -
evocan la falta de personal en dias como é&ste, en que incluso
"la visita no asiste",

La pldtica gira a continuacién sobre los defectos de -
la alimentacién en el plantel, argumentan que en otros reclu-
sorios hay tiendas , circula la moneda, etc. Se les plantea
cudl seria otro tema a tratar en vez de éste, Comentan so -
bre las "limitaciones" y la "libertad", pero es dificil pues~
algunoé *no saben ni lo que han hecho o (piensan que ) es una
injusticia, y piden que se les aclare". '

Alguien apunta gue un paciente del hospital "se comib-
a su mami" después de haberla matado; gque otro més "vende do .
cumentos que van a valer en un tiempo". que un tercero habla-
con Dios.

Hablan sobre una radio-comedia de la vida de un presi-
diario que se fug6 en helicoptero,

- "...No era cualquier basura".

Los Gltimos comentarios son sobre las ventajas que ob-
tendrfa "ED" en caso de ser trasladado a la penitenciaria (ten



dria tienda, correo, teléfono, mejor habitacién, escuela, tra-
bajo, y hasta posibilidad de hacer dinero) y el malestar que -
les provoca el largo tiempo de reclusifn externando alguno su-—

deseo de "golpear a los enfermeros".

15a. Los comentarios iniciales de &sta sesién giraron-
en torno al trabajo desempeniado en el reclusoric y la sensacidn
de "bienestar" que les proporciona.

Aluden a la ausencia de algunos quienes se encuentran -
trabajando en las hortalizas {lo gue es corroborado por los -
que van llegando), ademfs refieren que estaban esperando a sus
compafleros para entrar. '

Retoman el tema del trabajo, relatando cque los fines de
semana, dada la escasez de éste,

~ "Me aguito...no hay movimiento".

- "{pienso en).,.mi situacidn, me complico mas".

Mencionan gque el trabajo, ademis de entretenerles, re =~
vierte en una posible disminucibn de la pena y les posibilita-~
la adquisici6n de articulos tales como cigarros:.

Sobre la conveniencia de trabajar expresan las siquien-
tes opiniones:

- ", ..Para comer". ;

-~ "Pengo prohibido trabajar,..hasta que me curara".

- "8i no trabajas como vas a vivir™, ‘

-~ "(pero)... aquf si no trabajas de todas maneras co' -

mes", ‘

Cuando el terape@ita estornuda, alguién apunta: "salud,
dinero y amor". Lo que d4 pie para que algunos externen sus-.



propios deseos.
~ "Nunca puedes tener lo gque deseas”,

i
- "A ver si me caso"

B

|
~ "yo quisiera una grabadora para andarla cotorreando”

- ",..Lo dejaron vestido y alborotado",
- "Te falta mucho para que pilenses en la calle", "Si -

no vienes por matar a (cualguiera)*.

Alguien insiste en el tema de la futura libertad, lo -
cudl marca un giro en la conversacidn, ahora centrada en estd.
. Asi se expresan el temor al enfrentamiento con la sociedad, -
que pudiera conducirles nuevamente a un acto delictivo; al en-
cuentro con el vacio dejado por la pérdida de seres queridos y
familiares, y la desesperanza ante el tiempo gue transcurre.

La actitud de los médicos de la institucibn también es
analizada; de algunos se hace patente su "rectitud"; de otros,
su falta de interaccidén con los reclusos y/o sus familiares, ~
proponiendo algunos dar un trato reciproco al recibido.

- "Si tratan bien a mi familia, yo lo trato bhién",

Al incidir el terapefta sobre la figura paterna, uno -
de los miembros del grupo menciona que tal papel ha sido desem
pefiado, en su caso, por los dirigentes de las diversas institu
ciones donde ha transcurrido parte de su vida (tribunales, co-
rrecionales, penitenciarias), para agregar:

-"Y¥o maté a mi padrastro (y) &l a su papd”.*

El aludido anota:

- "Pero no tenemos que hablar de eso, ya se lo dijimos

al doctor". ’ o '
* Comentarios dirigidos‘él parricida.



Les invito a plan%ear como concept@ian el papel de una,
figura paterna: !
¥
- "Un pap& que marntenga".
- "Yo creo que ya nos vamos, estamos trabajando”,
- "gPor qué no nos pasa una audiencia con el director?".

l6a. Comenzamos con un breve silencio, interrumpido -
cuando un miembro del grupo externa:

- "jOrale! el tiempo pasa”.

Los dem&s apuntan que esperan a los compafieros ausentes.
Posterior a otro silencio comienzan a informarse entre si sobre-
la situacién geogréfica de otros paises (de América del Sur y -

Asia).
- Silencio

Aluden al tiempo cgue nos resta para terminar las sesio -~

nes, pensando que pudiera ser la @ltima o la penfiltima.
- Nuevo silencio.

Comentan que una pareja del personal se marcha de la ins
titucibn debido, seglin sus conjeturas, a haberse divorciado.
Ademés, anotan, daban la impresi6n de quererse mucho, y-

trabajaban juntos.

- Silencio

Insisten sobre el ndmero de sesiones restantes, como du-
rante la cita anterior, calculan que guiz§ ésta sea la Gltima -~

0 la penfiltima.
- Silencio



~ ":Te has fijadq que ya no hacen fiesta (los médicos
en el drea contigua)?",
- "...Estén como de luto".

Insisten en la pareja cque se marcha:; ",.,Se veian bien
unidos..." "{&l era) un buen elemento".

Agregan gue les "gustaria" trabajar de la manera en -
que ellos lo hacfian (juntos, en el mismo sitio). Lo que tam
bién es dificil dada la situacién que ellos consideran vive -
actualmente dicha pareja.

- Silencio

Me cuestionan si continuaré en el hospital y/o traba-
jaré& con otro grupo, dividiéndose las opiniones, Externan -
que tal vez permanezca o tal vez me marche.

Comentan que el director de una penitenciaria se roba
ba la produccién de las panaderfas. Que en &ste reclusorio -
no les regalan nada o s6lo les dan lo indispensable {(lavado,-
planchado) desapareciendo incluso la ropa. |

Comentan brevemente que dieron de alta a un compahero.

"GE" se levanta, se acerca a la puerta, comienza a es
tirar el cuerpo y a hacer ejercicios, como tratando de llamar-
la atencibn del terapefta.

El £in de afo se aproxima y "el que no se marche en
quince dias ser4d hasta el préximo .

También se va de vacaciones otro médico, al que apo
dan el "sabio", '

Empiezan a mencionar las ventajas y desventajas de -~
ser estudiante universitario (reditua dinero el estudiar), -~



agregando que en la Universidad "corre el vicio", "...imagina
te cuantos (profesionistag)... salen asi”. "Y luego no en -
cuentran trabajo por la sobrepoblacidn'.

Comentan gue el trato en reclusorios del interior del
pais "es bien gacho". Los jueces de alld con "tranzas" amino

ran las sentencias.

-~ ".,.Est& mds corrupto.”. "Hay mds facilidad...{de-

obtener la libertad),"” '

- "(mientras que) aqui la opinién pfiblica, el periédi

co vy todo eso...lo frenan",

Inmediatamente hablan sobre los diversos tipos de re-
clusos: el criminal, el terrorista, el ratero, el traficante,
el violador,hel gue comete dafios en propiedad ajena.

Alguien apunta la opinién de un médico.

- "Como dice X ¢{que se ganan con mantener a gente sin

ningtin provecho?",

A partir de ello mencionan la eutanasia gue solicita-
rfan a "enfermerfa" los que estdn "de por vida".

Finalmente, y de manera breve, mencionan gue se han -
cambiado de talleres; gue estén "reducidos" en vestimenta y -
agua y que si el personal médico no ejerciece el control de -
" 'los reclusos con medicamentos, se podrfa hacer un motin.

17a. La sesién principia con un saludo dirigido al-
terape(ta. '

"EN" cae estrepitosamenﬁe de su silla, Alguién del~-
grupo le pregunta: "

- "&Te pegasté?“.



~ "No!. Responde.
- "Por abusado (se cay8)".

- "BEstamos en un penal, nos d4 lo mismo,.."

Después de un silencio "EN" expresa que fue visitado
por su madre, quien le sugirié "...,Me olvide de ellos..." -
"...que no me va a dejar salir (pues) estoy mejor acqui...".

- Nuevo silencio

"ED" comenta su cambio de taller, lo que le reditGa-
mds tiempo para actividades personales, no obstante, sefiala-
las ausencias y futuras vacaciones del maestro.

El mismo menciona su alta de psiquiatria, lo que éo—
dria redundar en un taslédS: El resto del grupc muestra in
terés, anotando que consideran le serd de provecho pues "ya
no va a tratar con locos..." y tendri mejores condiciones de
vida.

Apunta que se siente emocionado y espera "agarrar el
paso" ante la "idea del cambio, senala que su familia desea-
le envien a ias Islas Marias, donde agrega, ." (no deja de ha-
ber) ...tentaciones". '

El grupo comenta gue para eso es necesario cubrir -
"muchos requisitos™; alli se podrfia volver "una lacrota".

El responde, "Depende de uno... {(hay que) hacer lo =~
que diga el personal, pues es quien maneja la situacién".

' Dirigiendome a aquellos que han vivido en penitencia
rias les sugiero hablen al respecto.

Mencionan los diferentes tipos de reclusos, las pers
pecﬁivas de trabajo y obtencién de dinero; las facilidades-



para trémites legales, y la posibilidad de formar pareja.
~ "Podo es bueno ahi.., lo que es negativo, ni a pa -

los se regenera'.

El tema se desvia cuando "EN" anota, "todos somos her
manos. Hay que llevarnos bien todos... somos hijos de Dios.."
Los dem&s le cuestionan sobre la ascendencia de Jesus
cristo v Maria y la personalidad del primero. Finalmente ex
presan que los creyentes oran cuando hay movimientos telfiri -
cos. No obstante la posibilidad de morir, tode ello por "ig

u
norantes" y faltos de mentalidad.

18a. Los primeros quince minutos, se caracterizan por
una serie de silencios seguidos de alusiones referentes a la-
causa del retraso de algunos compafieros y las interrupciones,
tras un breve saludo de los que iban llegando.

- "...Esperaba a los otros"
- "Buenos dias sefiorita, buenos dias a todos".
- "Ya estamos aqui, vengo de trabajar en las hortali-
zas".
- Silencio ‘
- ":0ué nos platica sefiorita" Alguien a su vez le =~
pregunta al interpelador: ":¢Qué dicen los haldoles?".
- "No duermo bieh, anoche me paré cuatro veces".
- Nuevo silencio
Alguien comenta que por qué no continuan hablando de-
Cristo pues quedé inconcluso el tema en la sesibn anterior.
Nadie responde.
El mismo paciente expresa en forma breve tener a su -



| .

abuela materna enferma, desde hace algln tiempo, lo que le -~

preocupa, pues considera que por no llevarla a tratamiento no
|

1

ha mejorado.

- Silencio

Insiste para aue retomen el tema de Jesuscristo. "..Que
si era mago.. se disfrazaba...iba mds para artista gue para -
santo" "Nadie quiere hablar".

"AL" le pregunta por la edad de la abuela, derivando-
el tema a la época de la Revolucibn; comentar "la falsifica -
cibn de moneda" de aquél entonces y anotan que actualmente to
do a mejorado,

Después de otro silencio aluden al abuso de psicofdr-
macos en lacalle, lo gue les hace pensar que debido a ello -~
los gue regresan al reclusorio "estdan peor". Dado gue en el

.plantel no hay tienen gue trabajar para distraerse y "hacerse
a la idea (de la carestia)™. Mencionando los dafios gque con-
lleva su consumo anbtan:

-~ ",..Mata neuronas".

- ",,.Descompone los nervios".

- ", . .Me pone en tensién, nervioso",

- "Finalmente, drogos o borrachos todos estamos aden—

tro".

Agreden a un miembro que se ha caracterizado por no -
participar, al momento que lo hace le dicen que sus preguntas
son "absurdas" y "necias", "como platicamos poco , no nos po-
nemos de acuerdo en nada con él..."

Para finalizar la sesifn, expresan la importancia de-

sostener comunicacifn con el director, y resolver sus proble-.



mas.

- "...y vivamos mds familiarmente",

- " (pero), si no!hay comunicacién con nosotros sera
porque hay mucho tarado".

~ "S1 nos dejamos!tantito, la situacién el dia de ma
hapa seré peor... (vendrd la) familia con ametralla
dora para sacarnos.” ".,.o de adentro pa' fuera..
serd un desastre”,

- "En otros reclusorios hay motines... salen cuchi -
llos a relucir".

- "Le damos asco (al Director), quien sabe que”.

- "(Nos trata),... como animales".

19a. - Por espacio de treinta minutos lo notorio son-

los silencios, tras intentos fallidos por parte de algunos -

de los miembros del grupo de abordar un tema cualquiera.

- " ":Qué nos cuenta? ¢Quién faltaz"

-~ Encienden cigarros,"Nomds falta usted sehorita de-
un cigarro, nadie la invit&".

- Mieritras no hable la sefiorita, no habla nadie.

- "Platiquen alge". "Un tema".

- "No hay de que platicar".

En otro intento de entablar diidlogo, alguien comenta

que vino un equipo a jugar con ellos ganando los contrarios-

el trofeo,

- "Como que no avanzamos doctora, generalmente no -.
quieren hablar o no vienen a la sesibn".
- Nuevo silencio. 7 ‘ -



: |
: ~ "Al paso que vamos, llevamos media hora callados.

Parecemos tumbas..."

Transcurrido éste tiempo comentan sobre las fiestas -
del fin de afio pasado, anotando que tuvieron comida en abun -
dancia gracias a sus familiares, Adem&s se cuestionan sobre-
el nfimero de navidades en reclusién. "Unos salen, otros regre
san" "({por eso) es conveniente hacerle caso a los doctores..
(hay que) tomar la medicina para salir".

~ Silencio.

Comentan sobre un recluso apodado "la chiguilla", -
quien, segfin ellos, "no hace nada por &l mismo". "Yo creo -
gque si lo vinieran a ver mejoraba, '

- "En-este hospital (hay)... puro loquito".

Expresan como causa de reclusitn el experimentar "emo
ciones fuertes" percatdndose de ello "hasta que esta uno aden
tro".

Alguien verbaliza "vamos a robar". Los demds se unen
mencionando: ,

- "Vvamos a matar". "Al fin que ya te aventaste el pri

mero". .

- "(Y) td (a uno @e) tu familia".

- "Somos re' asesinotes", Rien.

Alguien le dice a "ED" que ya que van a'estar largo -
tiempo en prisién comparté su "herencia pues, en la calle es-
. t&n m8s locos que uno".

Agregando: "despu&s del encierro, que ganaste.., hay-
cque limosnear, los antecedentes".

- "El destino...‘asi pues), si uno tiene dinero hay -

]
1



|

que compartirlo’.

! a r
- "Que cada qulenigaste su dinero como quiera".

Terminado el tiempo un miembro del grupo pregunta si
puede traer su guitarra pdra cantar los filtimos minutos de la

préxima sesibn.

20a., "iQué nos cuenta sefiorita? Hoy es el Gltimo dia,
dicen".

- Silencio
] Comentan sobre el homicidio de un cantante renombrado
(F. Lennon), agregando:

- "Es pura propaganda para vender discos..,."

- "...1l0 enterraron",

- "Ni modo que lo dejen afuera'.

~ "(Verds) como al chico rato resucita",

= Nuevo silencio

Menciona que llegé un nuevo recluso al plantel, prove
niente del reclusorio sur, "Anda todo sacado de onda".

Lo anterior da pie a comentarios sobre la construc -
‘cibn de nuevos reclusorios que no dejan de ser diferentes a -
los que ya existen.

' Intercalados con otros silencios, hacen diversos co -
mentarios, tales como ir a buscar la guitarra... "para ver co
mo se oye..." no lo hacen pues exteriorizan que si les escu-
cha el doctor 'G', podria pensar que "estdn mds locos" o tal-
vez "mas abiertos".

Tras una pausa le sugieran a "EN" que no se meza en -
la silla pues podria cagrse. Alguien anota:"...es una caida,

cuando menos".



Comentan sobre la fiesta religiosa del 12 de Diciembre
{dia siguiente}, rememoran las peregrinaciones y los réditos -
obtenidos por la limosna, producto del que se "mantiene" el -
clero o se emplea para obras de beneficiencia.

- Silencio

Expresan que este invierno es menos frio que el ante -
rior. "Vamos progresando",

Se les invita a plantear las diferencias. 8Sin cbtener

respuesta a lo solicitado, alguien menciona:

- "Ora si venimos tapados"., "Alld afuera si hablamos..

quien sabe que pasa". "No se vayan a acelerar",

- 8ilencio- El mismo paciente comienza a agredir a -
un miembro ausente, "es un loco, encajoso, agresivo, aprovecha
do",

Brevemente hablan sobre un médico del personal quien -
incluso trabaja hasta en domingos, no obstante tener otras ac-
tividades.

Agreden verbalmente a un companero por su alifio perso-
nal, &1 responde:

- "Estoy como guiero".

Se les pregunta como se sienten de que ésta sea la fil-
tima sesifn. '

Transcurrido un breve silencio, el paciente anterior =-
continGa, "¢Por qué no hablan? Me siento un poco aburrido, -
triste”,

Los demds anotan:

- "Tristes".

-~ "Yo igual, hasta llega el momento gue quiere decir -



une lo que sea'.

"Cada quien que arregle sus problemas como mejor le -

convenga". "Yo aguanto hasta que el juez diga..'ya -
sales'".

"La solucidn somos todos (sonrie). (Antes de que al-
guien salga),..hay que detectar que no esté mal... no

son leyes, es medicina".

""Yo no vengo por nada y aqui estoy".

", ..Me siento no s& como, triste porque se va".
"...hay que hablar con (el licenciado) 'T'... y a ver
si 'G' me da de alta (jefe de psiquiatria).



CAPITULO VI, ANALISIS

i

Una vez planteado;lo que se considerd sobresaliente en
el transcurso de las sesiones pasaremos al planteamiento anall
tico de las mismas., ,

ler Sesién.~ Se hanifiesta agresividad hacia el tera-
peuta y la institucibn, de quienes se demanda una respuesta a-
los problemas, esencialmente la falta de libertad. Ademds, =~
sondean el nivel de tolerancia del primero y le presionan para
gue aclare su posicién. Vuelcan fantasias arcaicas sobre el-~
mismo.

ban lo minimo pero también lo m&s grosero,

2a, Sesibn.~ En €sta ocasidén lo predominante son las~
quejas sobre las condiciones de la prisibn, y denuncias del -~
sistema represivo al gue estdn sometidos. Con una actitud -
abiérta; agresiva, dadas sus necesidades inmediatas, vitales.
Manifestando su necesidad de recibir ayuda. No obstante se -
- advierte temor a mayor represibén conceptualizada como encie -
rro.

Lo anterior da pie, entre otras cosas, a mostrar'resiﬁ
tencia para permanecer en el &rea de estudio. Congiderando =~
que el terapeuta no satisfard sus demandas; percibiendome. co -
mo alguien ajeno, incxumplido, en lugar de dar que les despoja
de algo. '

' Se hacen evidentes sus necesidades insatisfechas: ser-
saciados, protegidos y atengidos. A su vez temen no ser cum -
plimentados. o

Nuevamente solicitan defina mi postura: ¢Estoy con -
ellos o con la Institucién?  Desconfian.

3er, Sesién.- bas fantasfas recaen en la perscna del-



‘analista, intentan aclarar si &ste les seri de algfin provecho.
' Para ello, recurren a la agresifn verbal, resistencias, descon
fianza; solxitan su direccién y la resoluciétn de sus insatis -
facciones.,

Se hace manifiesto que las condicicdnes socio-econfmi -
cas y culturales contribuyen a sus dificultades.

El uso de enervantes es la via de escape ante la reali
dad, ‘

4a. Sesibn.- Insisten con sus denuncias y quejas con-
tra la represi6n. Adoptan una actitud paranoide hacia el ana-
lista, quién les resulta amenazante. Asi, buscan que defina -
su posicién, alegando un derecho primigénio: Libertad. Ya no
se simboliza si les ayudaré a obtenerla, sino simplemente si -
les voy a servir en algo o,por el contrario, les perjudicaré -
como los demés.

Reiteran su inocencia como un recurso manipulatorio.. .

5a., Sesifn.- A través de las quejas ubican sus dere -
chos:

a) derecho al trabajo y al pago del mismo, .

b) derecho a ser autosuficientes para satisfacer libre .

mente sus necesidades,

c) derecho a realizarse dentro de la sociedad,

Sin embargo carecen de objetividad para ubicar lo que-
esperan de las sesiones, y la forma en que estas contribuira: -
en la solucién de sus dificultades. As! pues, se desvian, de-
positando en otro la resolucién de las mismas.

Intentan rebelarse, pero finalmente se nulifican. )

El terapeuta es el "invicto", el "no corrupto”, sienten



ﬁor tanto la necesidad de establecer una alianza.

Ante lo que perciben como un rechazo, rememoran actitu
des similares sufridas en su infancia u optan por deshacerse -
del terapeuta.

6a. Sesidn.- Siendo la sesi6n anterior tan cruda, tan
escindida, el momento del reencuentro arroja una esperanza, Y
se establece la intercomunicaci®n -buscando- la aceptacién y -
comprensifn del analista, aundue aparece nuevamente el temor -
al rechazo y la represi6n, otra vez visualizada como reclu -
sibén,

7a, Sesién.- Debido a la falta de reencuentro con el-
analista, su depresién y agresifn las canalizan hacia sus pro-
pios compafieros. En realidad lo que hacen es agredir su pro-
pia impotencia y desesperanza.

Nuevamente depositan en otros la solucitn ante la de -
seada libertad, con unas actitud pasivo-agresiva, ilusoria,

Se entrevee-gue la relacién con el analista podria're'-
sultar peligrosa.

Ba. Sesién.- Una vez mas exigen del terapeuta una -
gufa, una aclaracifn, una retribucién. 7

Ante la imposibilidad de aprovechar las sesiones, el=-
sintoma se hace critico. Asi pues, optan por intimidar al en-
trevistador, esperando su respuesta de manera pasiva, evadien-
do la situaci6n y exigiendo una definicién del papel jugado por
éste.

Hay una ruptura en el grupo.

9a, Sesibn.~ La hospitalizacién ~sesiones pueden con~
ducir a "la muerte"; de allf la necesidad de delimitar, una vez



més, los beneficios que reportard el estudio, pues la repre -
sién aumenta; no hay forma de combatirla, continuamente inten
tan aclararse que tan significativo puede ser el analista para
elloes.

Se le recrimina a las autoridades la falta de control
de la sexualidad, ya que estas, en vez de aportar soluciones-
al problema, se dedican a reuniones "asociales".

Finalmente, transfieren las propias culpas: "todos so
mos depravados".

l0a. Sesién.- Identifican al terapeuta como parte =
del sistema represivo: "¢por qué no se comparten las cosas? -
asf, no se resolveri nuestra situacién?,

Se sienten desvalidos.

Ante la imagen :de juez que perciben en el analista; -
mds justo gue misericordioso, y por tanto temible, le amenazan -
e intentan controlar con sus preguntas, haciendolo asi menos-
omnipotente, menos peligroso, lo que evita, en alguna medida,
el riesgo de que les "hunda més",

1la., Sesifn.- Se hace un intento por obtener la aten
cibén y cuidados del terapeuta, quien no les brinda "la aten -
cibn" suficiente y les utiliza, Hay desesperanza. '

Me perciben en una situacién "ventajosa” ante ellos:-
"lambiscona", "chismosa", "muda".

Esperaban todo, de parte de cualquiera, y nunca perci
bieron respuesta.

Presentan crisis contfnuas; repetitivas.

Consideran necesario que se les aporte algo; que defi
na mi posicién, ya que de lo contrario se quedarén con “bache;"



Una solucién podria ser ayudarse mutuamente para so-
breponerse y cubrir asi sus necesidades bésicas,

La homosexualidad es latente ante la heterosexuali -
dad del analista.

12a. Sesibn.~ El "juego" reditta mds que el enfren-
tar sus dificultades,

La contrademanda provocaria ademds un enfrentamiento
con la instituci6n y por ende con el personal, a menos que -
se les otorgue la libertad.

Insisten en ver al analista como un juez que les ca-
lifica y reponsabiliza de sus actos. Ante dicha responsabi-
lidad optan por evadirse con alcohol,

Persiste el temor y las resistencias ante la posibi-
lidad de castigo.

Se manifiesta desaliento.

13a. Sesifn.- Ante lo que podrfan vivenciar como le
jania de mi parte, intentan establecer una relacibn de tipo
seductor. Con tal motivo sondean mi grado de interé&s hacia-
ellos, buscando ademds aprehender una posible explicacifn a
mi supuesto distanciamiento. ’

' 8i el analista se marcha ellos también pueden hacer-
lo y en forma gratuita, pero esto es relativo: estdn en pii—
sibn; persisten las carencias.

Ante el temor  de ser abandonados y compartidos, -
adoptan nuevamente una actitud seductora.

14a., Sesién.~- Surge una rebelién ante lo que viven-
cfan como un abandono de mi parte: el de sus propias madres.
Permanecen desvalidos.



Hubo una madre que no amamant6, dando lugar a insatis
faccidtn e insaciabilidad; una madre oue no retroalimentd, que'
no cubrib sus necesidades bdsicas: calor, devoluci6bn de afec-
to y atencidn.

Hacen intentos para que el analista les retribuya, co
mo podria suceder en otros ambientes.

Buscan la causa de la carencia; del porgué no fueron=-
saciados, lo que viven como una injusticia,

Es tal su necesidad de retribucibn que atemorizan al-
terapeuta: "se comerian a la madre", O bien, le piden ese -
"documento" de la verdad, gque por el momento no podrian com -
prender. Asi pues, optan por una soiucién-respuesta de tipo
ma§ico.

Se autodenigran: son "basura"

La falta de soluciones conduce a la agresibn.

15a. Sesi6n.- Esta sesifn hace expresar, en un ini -
cio, la sensaci6n de un "bienestar" aparente, M&s bien acaso
de vaguedad y descontrol por falta de tema a tratar lo que -
- subyace son sentimientos depresivos por falta de soluciones, -
ante lo gue prefieren evadirse con drogas, agredirse y agre -~
dir al terapeuta guien los "cotorrea”.

La sociedad les conduce al delito. Hay temor al con~
trol de sus impulses.

Persiste la depresiSn ante lo no lograde y la pérdida,

La idea del poder es reflejada en la figura masculina,
el padre, cuya notoria falta de comunicacién se hace expresa,
externandose tambidn la necesidad de que cubra sus requerimien

tos primarios. .
l6a. Sesif6n.- La ansiedad ante el transcursoc del tiem -



bo y la falta de soluciones se incrementa, esperan el apoyo de
sus compafieros como sub#tituto a mi silencio - distancia.

Vislumbran que ia relacién finalizar§ con un "divor-
cio" ante el peligro de‘afecto, lo que genera "duelo", depre -
si6n, ansiedad y sentimientos de abandono.

Impera el sentiﬁiento de pérdida ante lo que pudo ha -~
ber sido una relacibn cercana, aclaratoria, no hay nada que -
festejar, Pierden todo: el aio, las sesiones, el grupo, la -
esperanza misma. ’

_ Todo ello se conceptia como insuperable dada su sensi-
bilidad ante la pérdida y la critica.

Hay intentos por controlar, vigilar y retener al ana -~
lista, solicitan no ser abandonados., Mi partida les despojaré
de algo propio: laesperanza.

Persiste una necesidad de devolucién, de solucibn y -
"altd, presionando ahora con temas tales como el tiempo, la -
muerte y la agresién hacia mis propios compafieros de trabajo,-
quienes les resultan, posiblemente, competitivos, o bien inten
tan atemorizarme describiendo leos diversos tipos de delincuen-
tes, .

17a. Sesifn.- Se eluda trabajar la separacidn recu -
rriendo a mecanismos diversos tales como: agresién, fuga idea-
toria, silencios, negacifn, deseos de abandonar el drea de tra
bajo, etc. Las posibilidades para elaborar el duelo se redu-
cen; los obstdculos (requisitos) para solucionar la situacién-
estdn fuera de su alcance.

Persiste el temor hacia las influencias del exterior,-
para "comprenderlo" solicitan la ayuda de una figura represen-
tativa intentando, al mismo tiempo reestructurar el grupo a la

manera de una familia.



No saben como retener al terapéuta: agreden, amenazan,‘
solicitan o seducen,

Se les estd "moviendo el piso", se marchan todos, se -
quedarén solos.

18a, Sesibén.- El ambiente es de ansiedad y descontrol
ante la pronta separacibn y situaciones futuras.

Ultimos reclamos. Intentos de chantaje al insistir en
medidas desesperadas como finica alternativa.

El descontrol es tal ‘gque se torna indispensable acla -
rar lo mégico; evadirse con psicofdrmacos, agredirse entre si,
buscando una respuesta del terapeuta a través de la amenaza vy
la violencia, contra los culpables directos de la pérdida de -
la libertad,

19a., Sesifén.- Persiste la resistencia para elaborar -
la separacibn, en ésta ocasién sobresale un requerimiento de -
donacibn que, insinuan, serd retribuida.

Asocian el juego perdido: ellos han perdido, el ana -
lista se lleva "el trofeo". Asi, los afectos predominantes -
son depresién y resentimiento. ‘

Ante lo vivido en sesifn se experimentaron emociones -
incontrolables que no se compartieron, pues hubo una barrera -
entre ambos y falta de claridad, concluyen con actitudes amena
zantes, intimidatorias.

Retoman la posicién acostumbrada: ayud&monos mutuamen
te, afuera estdn peor que uno.

Ironizan la situacién.

No ganamos.

20a. Sesibn.- Negaci6n de una muerté psfquica - termir
nacién de las sesiones.

Es una muerte que redit@a a costa del occiso, quién -




resucita en el nuevo reclpso: "todo sacado de onda",
Nuevos reclusorio%, nuevos encierros, mis represibn .,
La relaci6n del a%alista con el doctor "g" (Jefe de -~
psiquiatria) resulta contradictoria; ahora dependen de su opi-

L

ni6n para cobtener su alta o permanecer en reclusién.

La posicién hacia el terapeuta es ambivalente, solici-
tan su permanencia al mismo tiempo que se le agrede.

Ante la separacién hay ansiedad, depresidn, negacibn y
pasividad-agresifn.

Se esboza, como solucién final, el establecimiento de-
‘un"compromiso" para con el terapéuta: se buscar§ la salud, se
lucharé por la libertad, todo ello es aparente.

De ‘alguna maneré, se hacen manifiestos la enfermedad y
el deseo de 3alud, pero sin hacerse conciente; todo se 4§, pe-
ro contenido.

Intentando presentar la imagen manifiesta en el grupo,
se anota lo siguiente:

- Desde el iniclo es clara una actitud de rebeldia, de -
amenaza, de atemorizacién y también de esperanza. Sin embar -
go, estén limitados debido a su falta de 6bjetividad para valo
rar la situacibn; a las dificultades de la institucidn y lo que
ello conlleva, a las caracteristicas propias del sindrome, y -
al trasfondo social del mismo.

Asi se reflejaron en muchos momentos depresifn, agre -
si6n, intimidaci6n e imposibilidad de aprovechar las sesiones,
haciendo continuamente responsables al analista y a la situa -
cibn en general.

Con frecuencia se evadian u optaban por una posicidn -
pasivo-agresiva. 7

Conforme avanzan las éesiones, se empiezan a hacer -



évidentes un sentimiento !e desvalimiento y actitudes paranoi
cas, Insistiendo en controlar y amenazar a la figura del te-
rapetita, exigiendo una reépuesta a sus conflictos.

Surge la desesperanza y con ello la necesidad de for-
talecerse en sus compafieros, unifn cgue se apoya en chantaje,-
presibn, agresién, atemorizacién. Se unen en lo negativo.

El temor a mayor represidn-encierro se entrevee en la
mayoria de las sesiones.

Ya desde una tercer sesibn se hace evidente la influen
-cia que han ejercido las condiciones scociceconémicas y cultu-
rales en el presente grupo de estudio.

Ante el desaliento, la rebelifn y la seduccifn se con
ciben como las vias de solucifin a sus insatisfacciones; a la-
causa de su infortunio; a la "injusticia" gue les priva de su
libertad.

Al no entreverse solucibén, aparecen la agresibn, la -
autodenigraci&n, y con ellas surge un responsable: la socie-
dad conductora del delito.

Cuando la separacibén se intuye cercana, emerge un sen-:
timiento de abandono y la necesidad de retribuci6n se hace ma
yor, arrojando un significativo monto de ansiedad, descontrol
y negacién. Son los Gltimos reclamos, cargados de agresidn,
amenaza, seduccién y aislamiento.

Eluden trabajar la separacibn, no elaboran, hay depre
sifn, resentimiento, pasividad, negacién, agresividad y se es -
tablece un compromiso aparente en bfisqueda de la futura sa -
lud. ‘

El terapeuta fué‘vivenciando por el grupo de diversas
maneras durante el transcuro del presente estudio, destacando

lo siguiente:



Era una esperanza, por ello, y de manera peculiar, se-
le asignd el papel de depositario., Sondearon interminablemen-
te su nivel de tolerancia%empleando medios tales como: agre —-
siones, demandas, intimidaciones, atemorizaciones, desconfian-
za y exigencias. i

Una y otra vez intentaron aclarar lo significativo que
podria resultar para ellos; lo ventajoso; benéfico. Emplearon
para ello, ademfs de lo ya citado, la seduccibn, la recrimina-
¢ibn, el ausentismo, los silencios. Solicitaban ser atendi -
dos, protegidos, aceptados y comprendidos, en ocasiones se -
aliaban a &1, intentaban intercomunicarse, ser retribuidos y -
obtener algGn provecho. Pedian su permanencia al mismo tiem-
po que se le rechazaba.

En dtros momentos fue identificado con el sistema car-
celario: &l era el juez, el represor, el ventajoso, aquel que
les utiliza y obtiene algo a su costa.

Fue un depositario de todo lo negativo, del infortunio,

de sus culpas y responsabilidades.



El papel del terapeuta estuvo limitado fundamentalmen
te por transferencias tales como desconfianza bédsica, actitu-
des de demanda, agresiones, evasién y superficialidad que pre
dominaron en la mayorfia, por no decir todas las sesiones.

Los intentos del analista para obtener informacibn so
bre el problema su aclaracifn y comprensidn, obhtuvieron res -~
puestas vagas, evasivas, malhumoradas, o breves; en ocasiones
se me remitid a otras fuentes de informacién o llanamente se-
neg6 ésta.

La indiferencias, cinismo y frialdad de los sujetos -
ante su propio comportamiento llegaron a generar ansiedad vy
descontrol de mi parte en diversos momentos, actitudes a las-
gque se auné el sentimiento de insatisfaccibn, que cristaliza-~
ron incluso en olvido y desinteré&s en alguna ocasidn, Las -
mentiras, la situacifn de cada sujeto, gque al parecer permane
cia sin respuesta por parte de la institucién, y los avances-
aparentes me impresionaban, impidiéndome en ocasiones el per-
catarme de que la mayoria de tales posiciones eran utiliza -
dos como recursos manipulatorios.

En ningCn momento se externé con amplitud, y esponta-
neidad informacién relativa a los problemas mis personales.
La confrontacibn era invalidada con una aceptacidén aparente -
para buscar inmediatamente una ventaja o provecho ante la si-
tuaci6n. En otros momentos, como mencionabamos, los pacientes
respondian con evasivas, irritacifén y negaciédn.

Los pocos sefialamientos que se ofrecieron no genera -
ron una respuesta adecuada; los sujetos en estudio los acepta
ban, o aparentaban hacerlo, sélo en caso de verse presiona -
dos. Se evadfan, aislaban o buscaban complacer al analista;-



“en otras ocasiones daban la impresién de un posible insight-
que no fue suficientemente trabajado por la renuencia de los
sujetos.

Los intentos del terapauta para obtener la confianza
del grupo se vieron limitados, tanto por las dificultades in
herentes al propio analista, enfrentado a una situacidn nove
dosa, como a la peculiar percepcibén que del terapetta regis-

tré el grupo de estudio.




CAPITULO VII. CONSIDERACIONES FINALES

a) notas sobre el material expuesto

Las historias clinicas del grupo en estudio del presen
te trabajo reflejan, en seis de los siete casos, problemas fa-
miliares debido fundamentalmente a alcoholismo, abandono de ho
gar de uno de los progenitores (un caso debide a defuncién), -
promiscuidad y bajo nivel socioeconSmica. Sdlo se presentf -~
una excepcifn a la que correspondié una conducta sobreprotecto
ra de parte de los padres y un nivel socioecondmico identifica
do como de clase media.

Cinco de los siete casos no completaron la escuela pri
maria, unsexto cursf hasta el 2o0. grado de enseflanza secunda -
ria y uno mds terminé el 20. grado de preparatoria. Todos -
ellos con resultados pobres y reportes de ausentismo, agresién
y conducta destructiva.

Las experiencias infantiles del grupo se caracteriza -
ron por vagabundeo, abandono de hogar, mendicidad, robo, deso-~
bediencia y agresividad, a las gque m¥s adelante se agregaron -~
promiscuidad sexual, abuso de férmacos, subemplec y conductas-
delictuosas.

Considerando al medio familiar como el encargado de -
transmitir al nifio afecte, cuidados, educacién, valores y cos-
tumbres sociales, se antoja dificil pensar que una familia cu-~
yos conflictos paternos estén irresueltos pueda ofrecer a los-
hijos un medio lo suficientemente arménico que brinde las ba -~ .
ses necesarias minimas para el desarrollo de una personalidad-
libre de conflicto. ’

El rechazo de los padres sefiala Arieti (1965:577), =~
concuerda, en una freéuencia significativa, con los actos de -
agresién, rebeldfa, hostilidad, ausentismo escolar, mentira y-

robo.



Si bien lo anterior se refleja en las caracteristicaé
de nuestro grupo de estudio, tambiéhn es cierto que la defi -
ciente informacifn conque se cuenta respecto a los anteceden-
tes heredo-familiares, patolbgicos personales y no patolégi -
cos, impide aquilatar la entera influencia del ambiente fami-
liar en la problemédtica de nuestros sujetos.

Comc se mencionaba, el grupo en estudio tiene antece-
dentes de abandono de hogar por fugas, reunifn con compafieros
"antisociales" y vagabundeo desde temprana edad, que aumenta-
ron en el periodo de la adolescencia; ademds todos ellos eran
subempleados, lo que nos hace recapacitar en la posible influen
cia que ejerciS el medio circundante sobre sujetos con bases
personales limitadas por la ausencia de una figura representa
tiva adecuada. Resulta por otra pafte importante agregar que
la respuesta de la sociedad anté la conducta inadecuada, la-
enfermedad mental, y el antecedente de reclusifn aumentan tan
to la sensacidn de estigmatizacién en el sujeto como en la -
percepcién que de &l se tiene, incidiendo por tanto significa
tivamente en la ayuda que bajo. otras circunstancias podria -~
ofrecerse a individuos similares, en busca de soluciones para
su reincorporacién a la sociedad y la prevencién del trastor-
no en esta &rea.

Asf el sujeto se ve en la necesidad de identificarse-
con una subcultura de la delincuencia, en parte orillado por-
la condena moral consistente en el rechazo o desarrobacién de
parte de la sociedad.

El anilisis de las sesiones nos permitil observar ade
mids de lo citado las siguientes manifestaciones en el grupo -
de trabajo.conducta impulsiva: agresiones verbales, amenazas,



intimidaciones y demandas como un recurso para obtener la liber
tad.

En el &rea de afectos se anota empleo de la negacibn; -
ante la falta de logros iﬁmediatos surgi6 depresi6n e incremen-
to de posturas agresivas manifestadas con ausentismo, silencios,
seduccidn y atemorizacién hacia el terapeuta, Delegando -~
responsabilidad, sentimientos de culpa en éste, la institucién-
y la sociedad.

La relacién con el terapeuta generalmente se caracteri-
z6 por un matiz de frialdad y distanciamiento, siempre buscando
su propio beneficio, mismo que vivian como un derecho. Busca-
ban asi mismo en forma continua la aprobacién del analista.
Intentaron ejercer mayor control sobre &1 conforme el tiempo =~
transcurria y_ante la no satisfaccibn de sus requerimientos, lo
que generd desesperanza, desaliento, y promovidé una renovacibn,
de sus manifestaciones seductoras y amenazantes. Al finalizar
las sesiones surgen ademds descontrol personal y se observa una
tendencia a negar la culminacién de las mismas.

Aunque hubo momentos en que buscaron apoyo entre s{,
Generalmente se registrd una "unién" inadecuada, agresiva, sar-
c&stica, condohable. Las manifestaciones identificatorias ta-
les como el compartir experiencias y ayudar a otros, fueron las
menos.

Los sefialamientos de Robins y O'Neall (citados en Freed
man, 1972:953), respecto a sintomas identificables en adultos -
con personalidad antisocial nos permite constatar un alto por -
centaje de los mismo en nuestra muestra de estudio. Asirvemos-
que los siete casos presentaron problemas en &rea laboral; los-
tres sujetos casados manifestaron dificultades con su pareja; =~



seis dependian econbémicamente en forma periddica y/o permanente;
cinco tienen antecedentes %e arrestos previos y abuso de alchohol
ademds todos ellos presen?aron dificultades en &rea escolar, vi-
da sexual, impulsividad y ausencia de culpa; quejas somdticas -~
cuatro de ellos; abuso de{drogas en seis y adolescencia turbulen
ta (wild adolescence) en cinco de los que se tiene antecedentes.

Todo lo anterior nos permite corroborar el diagn6stico -
de personalidad psicopdtica, bas&ndonos para ello en la defini -
cibn que ofrece la Asociacidén Psiquiétrica Americana, las carac-
teristicas del cuadro planteadas por Mac Kinnon, los rasgos sig-
nificativos para hacer el diagnfstico que sefiala Freedman y los-
cuadros de Robins.

Los an&lisis socioclf6gicos plantean que la evolucién de -
las enfermedades mentales hacia la cronicidad es favorecida por-
las instituciones tradicionales. El enfermo “asilar" descrito-
por Goffman, es colocado en una situacién en la que la psicopato
logia propia es reforzada por el juego de conductas inducidas -
por la institucibn: segregaci6n, dependencia, destruccibn de ~
la iniciativa y de los valores personales. La cronificacién -
puede que no emerja simplemente de un proceso morbido sino que -
también sea el resultado de los patrones de vida impuestos a los
enfermos (citado en By, 197 :957). |

' No obstante carecer de los antecedentes de un primer in-
greso institucional de nuestro grupo de trabajo, lo planteado por
Goffman no es deshechado, menos atin si consideramos que cuatro ~
de nuestros sujetos tienen un promedio de trece afios de reclu =~
sibén permanente (pena legalmente cubierta en dos casos), dos mds
con reingresos continuos e incluso sus primeros internamientos -
acaecidos en la adolescencia temprana, uno mds con ocho ingresos



ESTA TESIS HG DERE
SAUR BE LA REUGTECA

hospitalarios, actualmente con veinte meses de reclusién y sen
tenciado a diez y nueve ahos de prisidn.

Cabe anotar que la posibilidad que tenfan los sujetos-
en estudio de compartir actividades en &reas tales como juego,
cultivo de hortalizas y en algunos casos incluso pabe 1ll6n, -
‘constituyd una variable de inter&s en el marco del grupo*,
Obviamente tales contactos previos influyeron tanto en la posi
bilidad del andlisis conjunto de problemas institucionales com
partidos, permitiendo una mayor comunicacién, como en la pre -
sencia de actitudes de "desenmascaramiento" realizadas de par
te de unos hacia otros; actitudes gue fueron posibles gracias
al conocimiento previo de los compaineros agrupados,

Sobre las caracteristicas peculiares del grupe en es-
tudio podemos anotar lo siguiente:

-muestra:

Tomando en cuenta las limitaciones relativas a personal
terapeutico y tiempo de desarrollo que caracterizaron a la in-
vestigacibn, asf como el peculiar tipo de sujetos en estﬁdio,—
consideramos que la muestra elegida, en lo que se refiere a nd
mero, fue adecuada. Es de suponer que un nimero mayor de su -
jetos hubiese resultado no sdlo en una creciente dispersién .-

respecto a los temas tratados sinc incluso en una mayor &ifi
cultad de control de parte del analista, actitud que se hizo -
notoria en las sesiones en que la participacién del grupo, co-

mo tal, fue mayor.
Por otra parte, un nimero mds restingido quizd hubiese
dado pie a actitudes monopolizadoras e incidiese en una dis -

*aunque conviene recordar que un grupo terapeutico difiere en
mucho de un grupo de reunidn social.



minucibn de estimulos gruﬁales, ya que en este caso, y en algu’

na medida, pudieran concepéualizarse como pobres. Aunque, co-
mo sefialabamos, tal situacibn fue quizd modificada por el pre -
vio conocimiento de los sujetos entre si.

No obstante,la pobreza documental en tal tipo de estu-
dios en nuestro medio impide por ahora el fijar limites preci -~
sos a lo que se pudiese considerar un nfimero Sptimo de partici=-
pantes.

La homogeneidad que presentaba el grupo en cuanto a la
problemitica vivida jugd dos papeles diversos. Por un lado -
ﬁermitié al analista visualizar los principales problemas del =
grupo, gue en gran medida se compartian, y dar sefialamientos vd
lidos para ei grupo como entidad fnica; por otro, permitid a ~
los sujetos ei actuar come un blogque homogéneo, unido en lo ne-~
gativo y disculpador de las faltas de sus miembros, disolviendo
en alguna medida las posibilidades de andlisis mutuo, Sin lu-
gar a dudas esta situacifn se vid acrecentada y desaprovechada-
por la inexperiencia del terapeuta.

Por lo que respecta al sexo de los pacientes, ninguna-,
eleccibn fue posible; todos los diagnosticados como psicépatas,
en el plantel pertenecfan al sexo masculino, lo gue est& acorde
al ieporte de Sarason {1975:434). Lo que si resulta de interés
sefialar es la peculiar situacién que motivé el gue el analista-
fuese de sexo femenino; situacibén que ha tratado de ser expues-
ta en el apartado correspondiente al andlisis de los resultados
(capfitulo VI). ‘

8i bien es cierto que las edades que ostentaban los -
sujetos en estudio nose ajustaron a ninguno de los criterios =~



mencionados por diversos!autores, ello obedece principalmente -
a las restricciones impuéstas por el peculiar universo, donde-
el obtener una muestra hamogénea en cuanto a edad se hizo prac-
ticamente imposible. Po# otra parte, no parece existir un con
senso general en cuanto a tal criterio. Asi, Foulkes (1965) -
menciona como edades de selecci6n las situadas entre los 18-25,
25 a 35 y de 35 a 55 ahos, mientras que Bién (1973) considera -
que las edades de los miembros ser&n entre los 26 a 50 afios,
Debe destacarse, sin embargo, que se registr6 en nues-
tro caso una mayor participacifn de los sujetos mas jovenes, -~
‘aunque un paciente de treinta y ocho afios de edad presentd una-
participacidén gue pudiera catalogarse como adecuada, mientras-—
que otro de veintisiete se caracteriz6 por intervenciones aisla
das y pobres. A nuestro parecer reducir el problema a una -~
cuestidén de edad es minimizarlo; el caricter de cada individuo-
juega un papel sumamente importante en lo que respecta a las ca
racteristicas de la participacién en actividades grupales.:

- Desarrollo y estructuracién de las sesiones:

La realizacibn de Jog sesiones seﬁanales y su duraciSn
{(60' cada una) resultaron a nuestro parecer adecuadas dado el -
tamafio de la muestra, el reducido personal terapeutico y la ex-
periencia del mismo, quejpor ser limitada hubiese cuizd resulta:
do en un inadecuado manejo de sesiones de mayor duracién. Por
otra parte, el conocimiento anterior de los historiales clini -
cos, aunque elaborados de manera incompleta, posibilit6 un méjor
manejo de los sujetos y permiti6 obtener una previa visidn gru-~
pal, que fue en alguna medida obviada durante el desarrollo de-



las sesiones.

Aunque el conccimiento anterior de las historias clini
cas particulares permitif al analista captar actitudes tendien-~
tes a engaiiarle o manipular la situacibn, debe sefialarse que =
por otro lado limitd en cierta medida los intentos de profundi-
zar en busca de nuevo material o reconfirmar el ya poseido, Es
to sin embargo, puede ser considerado como una falla del tera -
peuta mids que como una deficiencia del método empleado.

Si bien la estructuracién del grupo tendié a hacerse -
en forma "cerrada", restringiendo la admisifn de nuevos sujetos
e impidiendo el abandono a voluntad de las sesiones, hubo un ca
so de ausencias frecuentes. Aunque desafortunadamente el suje
to implicado no percibi6 beneficios con ell@s, la situacibén pro
porcioné material de andlisis para el resto del grupo.

El anflisis del estudio de casos no arroja, por lo me-
nos en las primeras veinte sesicnes,cambios tangibles en salud,
Ello puede deberse al terreno terapéutico mismo; a la peculiari
dad de los sujetos de transferir y depositar en otros en este -
caso el terapeuta, la institucifén y la sociedad su propia an -
siedad, agresifn, culpas y demandas; a su imposibilidad para re
solver y encarar sus conflictos; al trasfondo social del tras -
torno, y al manejo institucional al que hasta la fecha se ha =
bian visto sometidos. ' .

La labor terapgutica se vi6 limitada ademds de lo ya -
citado por la brevedad del tiempo ;las dificultades del grupo pa
ra responder a la aclaracién y confrontaci6én; las caracteristi-
cas propias del sindrome y la falta de experiencia, habilidad y



contrel en el manejo de las resistencia del grupo de parte del
terapeuta, en especial el acting-out, presuponiendo con esto -
que la "vivencia en espejo" fue limitada, no como tal, sino en
cuanto a su aprovechamiento.

Cabe sefialar que la supervisién en un inicio fue prac
ticamente nula, por motivos externos al analista. A partir de-
la onceava sesifn ayudé en lo referente .a la recoleccifén y di-
lucidacitn de lasinfluencias desorganizadoras. ‘

No obstante lo anterior, el andlisis longitudinal per
mite apreciar algunos cambios. Siendo el mds importante tal -
vez considerarel que los sujetos son agrupables, pues se mani-
fest6 un sentimiento de cohesién si bien es cierto que en la -
mayorfa de las ocasiones fue de tipoindéseable ~hostil condo-~
nando sus propias pautas de conducta.

Se registraron también actitudes de heterocritica, -
que generalmente fueron ascciaciones reactivas para con otros-
nmiembros y la situacifn en si; es decir, la interacci6n grupal
aport6 un material rico en din&mica de la personalidad de los-
sujetos. Ademds, en el transcurso de las sesiones las defen -
. sas se acrecentaron no sblo ante las intervenciones del analis
ta sino incluso ante las de los demds integrantes, cuando iban
dirigidas hacia un miembro en singular o la situacifn en gene-
ral, sobre todc en el momento en cque se les sefialaba un compor
tamiento y actitud en particularyo se les intepretaba y con’ -
frontaba, Lo anterior se manifest6 por silencios, negativas-
a hablar, ausencias y explosiones verbales agresivas.

La presencia de tales actitudes ante situaciones ame-

nazantes nos hace patente la posibilidad de insight en el mar-



co del grupo.

- Senalamientos para estudios futuros

Si recordamos que' la primera de las hip6tesis formula
das planteaba que al ser la psicoterapia un método correctivo-
su aplicacién debia modificar, en alguna medida, les trastor -
nos derivados de entidades psicopéticas; que la segunda hacia~
referencia a la dificultad del psicHpata para lograr insight y
" la posible modificacién de tal caracteristica por medio de 1la
"vivencia en espejo" otorgada durante la psicoterapia grupal,-~
que redundaria en un incremento de las posibilidades de cobte -
ner elcambio conductual, podremos situzy mis claramente el de-
sarrollo y logros del presente estudio.

En realidad ambas hipbtesis resultaron védlidas en lo-
gque a la primera parte de sus planteamientos se refiere: la -~
posibilidad de los sujetos en estudio de obtener insight, aun-
cuando se registrara en situaciones altamente amenazantes o de
presibn, se hizo patente.Indudable es el papel jugado en ello-
por la vivencia en espejo como ha tratado de sehalarse a lo lar
go del trabajo. l .

Aunque consideramos, por otra parte, que tal logro de
ser eficazmente utilizado por el analista incrementaria con se
guridad las posibilidades de obtener el cambio conductual, esto
no pudo comprobarse totalmente durante el presente estudio; - -
principalmente a causa del corto tiempo de duracién del mismo.

Asf{ pues, tomando encuenta las limitaciones continua-~
mente sefialadas y los pequefios logros obtenidos, no se deshe =
chan por entero las hipbtesis inicialmente planteadas, ni el -
método empleado. Por:e1~contrario consideramos que el mate -

f"



rial que se present® es viable de ser trabajado en la propia -
situacién grupal en una segunda fase del tratamiento; mismo -
que habr& de tomar en cuenta varios factores tales como la in -
fluencia estructural o desestructurante del medic familiar so-
bre el nifio y el enfermo; los aspectos heredofamiliares, El -
brindar informacién del problema y establecer coordinacifn con-
el grupo familiar.

En lo que respecta al papel del médico, psiquiatra, -
psicélogo y trabajador social, »

Se considera que la terapia de grupo puede reeducar al
paciente en la interaccién social, es sugerible se trabajen mis
las resistencias en busca de insight,empleando las bases tebri-.
cas planteadas en forma gradual, a manera de ejercicios prepara
torio que permitan una disposicién para las subsecuentes, pues-
de otra manera s8lo se movilizarian las defensas dando pie a un
retraso en el progreso terapedtico. )

El manejo del problema no debe quedar, sin embargo, 1li
mitado a la esfera del analista; tratindose de una situacidn -
gue trasciende el campo individual y presenta imbricaciones im-
portantes en la sociedad comoc unidad grupal, la actuacifn con -
junta de otros cientificos sociales se hace indispensable. Ast,
consideramos que s&lo un estudio holftico y multidisciplinario-
por parte de mé&dicos, psicSlogos, antropSlogos, legisladores y-
sociflogos aportarfa logros realmente significativos.

Papel primordial ha de jugar, en tales investigaciones,
el estudio de la percepcién que del psicbpata tiene el grupo sg
cial con ohjeto de modificar, en la medida de 1lo posible, ' las-

caracterfsticas de estigma que se asocian al padecimiento, ac-



titud negativa que dificulta no solo la prevencibn del trastoE'
no sino,en forma primordial, la readaptacibn del individuo que
a causa de éste ha sufrido reclusidn, ya que tal estigma dismi
nuye en gran medida las posibilidades de reincorporacifn a la-~
unidad social de referencia del individue al incidir, por -
ejemple en el de fuentes de trabajo posteriores al confina -~

. miento, o el rechazo familiar, que le obligan a visualizar nue

vamente a grupos o subculturas marginadas como categorias Gni-~
cas de adscripcién,

En el mismo sentido, la ambiguedad de la situacibn le
gal de los pacientes, motivada por la falta de estudios especi
ficos y completos provoca actitudes de frustracifn y desampa-
ro que pueden perpetuar actitudes agresivas contra el grupo so
cial, y buen ejemplo de tal situacibén lo constituyen las sen -
tencias no proporcionales al delito cometido y la extensién in
justificada de las penas legales, factores ambos que patenti -
zan la injusticia social hacia tales enfermos.

Visualizar al psic6pata unicamente como un enfermo
mental, haciendo a un lado las instancias sociales que se en -

H

cuentran en el origen mismo de su trastorno, e ignorande las
condiciones sociales y legales que en muchas ocasiones lo per-
petuan impidiendo su eficaz tratamiento, es una actitud minima
mente reduccionista. Como anota Mario Timio: "un diagn&stico
del hombre enfermo que prescinda de los aspectos sociales y =~
culturales, es un diagnéstico trunco".
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