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La esclerosis cerebral:
el enfermo y su familia

Por el Dr. R. HERNANDEZ,

Jefe del Servicio de Rehabilitacion,

Centro Nacional de Especialidades Quirurgicas
de la Seguridad Social, Madrid, Espafia

Etimolodgica y clinicamente «esclerosis cerebral» re-
presenta un incremento del tejido conectivo del cere-
bro, lo que conlleva un decremento proporcional de
la funcion. Socialmente, «esclerosis cerebral» signi-
fica la aparicion de una serie de desequilibrios y con-
tratiempos en el contexto general. El problema es de
gran amplitud y las soluciones no siempre son claras.
En este trabajo va a ser enfocado desde el punto de
vista de la situacion familiar, tratando de encontrar
soluciones.

Con el fin de centrar mejor el tema, analizaremos
primero los aspectos que conciernen al proceso deno-
minado involucién y a la fisonomia del paciente
afecto de esclerosis cerebral.

EI proceso involutivo

En el devenir biologico existe un largo camino
evolutivo que lleva hasta la madurez o plenitud. El
sujeto se mantiene en esta situacion durante una
etapa mas o menos larga, variable para cada especie,
y en una fase no siempre bien determinada comienza
a declinar. La evolucion se hace, por asi decir, retro-
grada y se transforma en involucion.

En el ser humano, la legislacion determina el
final de la madurez y el comienzo de la involucion
senil en los sesenta y cinco afios, cifra ésta aceptada y
promovida por la Organizacion Mundial de la Salud.
No siempre es todo tan claro y esta cifra debe ser
considerada unicamente como lo que es, mero indi-
cativo de finalidad legislativa.

La involucion humana puede ser armoénica, una
lisis suave hasta la extincion o, por el contrario,
borrascosa, con fendmenos intercurrentes o enferme-
dades de base o colaterales desagradables. Es la dife-
rencia entre el envejecimiento fisiologico y patolégico.
De aqui los conceptos, casi filosoficos, de «anciano»,
figura venerable, magistral, experimentada, vy
«viejoy, personaje resentido, malhumorado, exigente
e injusto. Pero esta diferencia deriva, precisamente,

de que existan o no procesos intercurrentes en el seno
de la involucion normal. Entre estos procesos, muy
comunes en geriatria, se halla la esclerosis cerebral.

La causa principal de esta dolencia radica en la
afectacion del arbol vascular y en especial arterial. Es
una consecuencia directa de la arteriosclerosis. El
deficiente aporte sanguineo produce hipoxia, a la que
es muy sensible el tejido nervioso, desembocando ello
en una situacion degenerativa. Ahora bien, en la
involucién normal del anciano, la regresion afecta
también al sistema vascular, lo que quiere decir que
se van a producir fendmenos regresivos de origen
arterial. Por ello se habla cada vez mas de senescencia
cerebrovascular para definir el conjunto de trastornos
metabolico-vasculares producidos por la edad. Escle-
rosis cerebral es, independientemente de ello o, mejor
aun, por afiadidura, el sindrome patoldgico que surge
al establecerse una insuficiencia vascular primaria, de
patologia propia, o una defectuosa oxigenacion por
fallo de los sistemas respiratorio y cardiaco. En resu-
men, concurren a ese sindrome factores involutivos y
metabolicos, falta de riego por causas muy diversas —
por lo general circulatorias y respiratorias de cual-
quier origen - y, finalmente, enfermedades vascula-
res. )

Esto significa que la edad puede sumergir al indi-
viduo humano en situaciones muy variadas, que van
desde la simple declinacion de facultades hasta verda-
deros cuadros psiquiatricos, bien por predominio de
los factores degenerativos (demencia senil), bien por
accion de los factores de naturaleza vascular (demen-
cia arteriosclerética). El anciano entra entonces en la
categoria de minusvdlido (rehabilitacion) o de en-
fermo mental (psiquiatria). Vale la pena analizar,
siquiera someramente, estas dos situaciones.

Casi no es necesario decir que el objetivo de la
medicina rehabilitatoria es solucionar los problemas
surgidos en relacion con la minusvalia, ya sean de
indole motora, sensorial, mental, cardiorrespiratoria
o de otro tipo. El minusvalido no es, basicamente, un
enfermo, sino un ente especial entre todos los clien-
tes en medicina, al que cabe la denominacién de
«discapacitado». La medicina rehabilitadora no con-
cluye con la solucion de un problema clinico. Al
minusvalido ha de prestarsele apoyo durante toda su
vida, ayudandole ante todo a conseguir una situacion
sociolaboral estable y asistiéndolo en todas las situa-
ciones criticas (etapa de seguimiento).

Todo ello supone que el minusvalido acepte la
ayuda, pero, sobre todo, que acceda a integrarse a un
trabajo, a ser util. Si el anciano, que adolece de alte-
raciones funcionales, acepta su situacion ante la vida
y demuestra interés por encontrar soluciones, puede
considerarselo como minusvalido, por cierto, como
uno muy especial, puesto que faltan legalmente en él
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los factores de formacion profesional y empleo, basi-
cos en el proceso rehabilitador.

Cuando el minusvalido no acepta, el proceso
rehabilitador no puede ser llevado a efecto. Este
hecho, raro en rehabilitacion, es muy corriente en
psiquiatria. El enfermo mental, a diferencia del defi-
ciente mental, rechaza la integracion. Se rechaza,
incluso, a si mismo, prefiriendo ser Napoledn, Neron
o Jupiter. Es el fendomeno que hemos llamado auto-
marginacion, que cuando se da en un anciano de-
mente, anula practicamente las posibilidades de ayu-
darle. Su solucidn ya no puede estar en el campo de la
rehabilitacion sino en el de la psiquiatria, con lo cual
las perspectivas son bastante menos halagiienas.

De estas dos alternativas, la mds idonea para el
paciente con esclerosis cerebral es la psiquidtrica. Los
problemas en el seno familiar van a ser aqui algo mas
raros. Lo habitual es que el problema se solucione
con el internamiento en un centro especializado. Sin
embargo, las fronteras no suelen ser claras. Esperan-
zas y sentimientos de afecto o de desafecto y desespe-
ranza pueden influir, como veremos, en el ambiente
familiar.

Fisonomia del paciente con esclerosis cerebral

Parece valida la solucion de considerar expresiva
de la situacion personalistica de un paciente con
esclerosis cerebral la imbricacion de factores involuti-
vos derivados de la existencia de sindromes de psico-
sis 0 demencia. Al menos resulta eficaz como técnica
expositiva. Describiremos primero los caracteres ge-
nerales del individuo anciano y a continuacion los
inherentes a los sindromes mas caracteristicos de in-
dole psiquiatrica. Por supuesto, estos ultimos, mas
marcados y abigarrados, dominaran en todo mo-
mento cada situacion particular.

Caracteres generales

Una de las primeras aptitudes que se alteran en el
anciano es la memoria visual inmediata. MOURENS
ha analizado la desorganizacion del espacio visual en
ancianos, encontrando que la nocion del mismo se
desintegra «en forma exactamente inversa a como se
constituye en el niflo». En la desorganizacién del
complejo viso-espacial intervienen tres factores etio-
logicos: edad, estado cerebral y nivel cultural del
sujeto, medido por su grado de escolaridad. Este ul-
timo factor confirma nuestra idea de que la memoria
se deteriora con mayor facilidad en situaciones de
defectuoso soporte cultural. En etapas posteriores se
van viendo afectadas la memoria de fijacion en gene-
ral y la evocacion de hechos recientes, manteniéndose
durante mucho tiempo la evocacion de los hechos
antiguos (ley de Ribot).

Esta alteracion de las capacidades de fijar y evo-
car hace que en el anciano vayan mermando la aten-
cion y la concentracion. Con ello pierde capacidad
para intervenir en los problemas de la vida diaria. No
se entera de hechos importantes ocurridos en su pro-
pio hogar, y la familia, de una manera casi insensible
pero firme, lo aparta hasta excluirlo de la vida do-
meéstica. El anciano, que advierte la situacion sin
comprender las causas, va adquiriendo una disposi-
cion paranoide que, a la larga (KAHN7), desemboca en
un delirio de persecucion, que solo cesara cuando el
sujeto caiga en una depresion involutiva.

Al mismo tiempo, los fendmenos involutivos se
han ido traduciendo en una lentificacion de la capa-
cidad imaginativa y una disminucion tanto de la
capacidad operativa como de la actividad psiquica en
general. La actividad mental va quedando limitada a
temas estereotipados, relacionados con la profesion,
las aficiones o los recuerdos juveniles. Esta macha-
coneria, que aisla al anciano, afianza su egocen-
trismo, poniendo de manifiesto cada vez mas sus ras-
gos diferenciales de incomprension, odio, malicia y
tendencias antisociales (KAHN?).

De modo paulatino se van exagerando los senti-
mientos que habian caracterizado al individuo en su
vida habitual, igual que los rasgos de su personalidad,
hasta quedar convertido en una caricatura de si
mismo.

Todo esto conduce a un estado de gran variabili-
dad de animo y a una labilidad emocional, con hiper-
emotividad y sensibleria excesiva. La falta de control
se ve favorecida, segin MOURENS, por una liberacion
talamica de substrato organico. Por ultimo, restrin-
gen la actividad del anciano una gran fatigabilidad y
escasa resistencia al esfuerzo.

Los sindromes psiquiatricos

Los caracteres fundamentales del proceso involu-
tivo - egocentrismo, avaricia, mala adaptacion a
situaciones nuevas, desconfianza e inconsecuencia —
se acentiian y matizan en los pacientes con esclerosis
cerebral. ToBIS!? transcribe la tabla de EHRENTHEIL,
en la que se analizan los rasgos principales de los
siguientes sindromes clinicos: psicosis depresiva afec-
tiva, psicosis arteriosclerotica, demencia senil, enfer-
medad de Alzheimer y enfermedad de Pick. Tomare-
mos algunos datos basicos que ayuden a nuestra
exposicion. Insistimos en el hecho de que el factor
esclerosis, de origen vascular o propiamente degene-
rativo, se halla presente en todos los casos.

La psicosis afectiva se manifiesta en forma de
depresion, autoacusacion, trastornos afectivos y dis-
minucion de la actividad motora. La demencia arte-
riosclerotica produce un cuadro confusional, tan varia-
ble como la irrigacion sanguinea del cerebro, e ines-
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tabilidad emocional, con crisis inmotivadas de risa y
llanto. En la demencia senil destacan deterioro de la
memoria, desorientacion, presencia de alucinaciones,
alteracion de los habitos y las inhibiciones. En la
enfermedad de Alzheimer hay alteraciones de la me-
moria, desorientacion espacio-temporal, irritabili-
dad, inquietud y, a veces, alucinaciones. Por ultimo,
la enfermedad de Pick, la mas destructora de la per-
sonalidad, cursa con trastornos de la conducta ética y
social, defectos graves de memoria, falta total de
autoconciencia, inatencion sin depresion y, a veces,
alucinaciones y confabulaciones. La sintomatologia
varia, por supuesto, segin que las lesiones afecten por
igual a los 16bulos frontal y temporal o a uno mas que
al otro.

Situacion del paciente con esclerosis cerebral
en el medio familiar

Son tres las formas de pedagogia que recibe el ser
humano: fisica, mental y social. La primera tiene por
objeto el desarrollo de las porciones somaticas y se
cumple a través de técnicas de educacion fisica y de
su aplicacion al deporte. La segunda se propone la
formacion mental del sujeto. La pedagogia social, por
ultimo, ensefia la convivencia, el comportamiento
que, por ello, se llama social. Las ensefianzas, en las
dos formas primeras de pedagogia, son impartidas
por especialistas, profesores de cada materia, y tienen
su maxima influencia en los periodos formativos de
la personalidad. En cambio, en la tercera la ense-
nanza es impartida y a la vez recibida por todos y
cada uno de nosotros, de manera constante, durante
toda la vida.

Las personas de edad con quienes convivimos
estan ejerciendo sobre nosotros una pedagogia social,
del mismo modo que nosotros la ejercemos sobre
ellos. Ahora bien, en esta mutua influencia el tiempo
esta desfasado y aqui reside seguramente una de las
claves fundamentales para explicar la denominada
«lucha generacional». Tiempo es en realidad la me-
dida con que calibramos la evolucion de la humani-
dad, pero todos creemos que es la etapa en que vivi-
mos, con lo cual nos convertimos en esclavos suyos.
Si alguien pretende cambiarnos el tiempo, nuestro
tiempo, creemos, por traslacion, que vamos a dejar
de vivir y tanto mas fuerte es la sensacion cuanto mas
viejo se es. Por eso, el anciano es tan reacio a nuevos
tiempos y a las nuevas costumbres que, inevitable-
mente, acarrean. Por simple temor, quiere mantener
«su» tiempo e imponerlo a los demas. Esto torna
dificil la convivencia entre personas de edades muy
diferentes. La que tenia que ser pedagogia social se

convierte en choque, el afecto se trueca en incom-
prension y la amistad, en desconfianza.

Ademas de este problema de fondo, influyen en
la convivencia de jovenes con viejos otros factores.
En primer lugar se halla el que podemos llamar incre-
mento demogrdfico. A comienzos de siglo (KAHN7),
solamente uno de veintiun habitantes tenia mas de
sesenta y cinco anos. En 1963, la proporcion era de
uno a nueve y, en 1980, de uno a siete (ISAACSS). En
Inglaterra se ha pasado del 5% en 1901 al 12% en
1973 en cuanto a personas de mas de sesenta
y cinco afos, la mayoria mujeres. Siguiendo con las
estadisticas inglesas, citadas por ISAACS, PARSONS en-
contro en 1965 que el 4,4% de los ancianos que
vivian en sus domicilios estaban psiquicamente tan
alterados que eran incapaces de cuidar de si mismos,
llegando la cifra al 9% si se incluian todos los enfer-
mos psiquiatricos. Solo una de diez de estas personas
eran atendidas en hospitales mentales. Segun KAy
(1964), alrededor de 5% de los individuos de mas de
sesenta y cinco anos adolecian afecciones mentales,
no recibiendo atencion hospitalaria sino la quinta
parte de ellos.

El impacto social es importante. En teoria, un
matrimonio puede encontrarse con la necesidad de
atender en su hogar a dos parejas de ancianos, hecho
dificil pero no desechable.

Otro factor de influencia es la costumbre, lo que
en cada época es «moraly. En la antigiiedad era
norma abandonar a los miembros de la tribu o enti-
dad social correspondiente cuando no eran capaces
de bastarse a si mismos. Hay noticias de ello entre los
habitantes del continente americano y los pobladores
de los archipiélagos del Pacifico, con la excepcion de
los indios Saliva y Pies Negros. La costumbre se ha
mantenido, hasta casi nuestros dias, en algunas tribus
esquimales. En cambio, los orientales en general han
sido siempre muy respetuosos con sus mayores, a los
que incluso se estaba sometido en razén de mando.
En la Biblia figuran pasajes que demuestra que el San-
hedrin estaba formado por escribas, sacerdotes y an-
cianos. El Antiguo Testamento resalta esta dignidad
de los ancianos. Es curioso que casi la unica cita
biblica en que se habla de la vejez como molesta y
desagradable esta en el Eclesiastés, el menos biblico
de todos los libros de la Biblia.

En Espana, sobre todo en las regiones del sur, de
tan pertinaz influencia oriental, se mantiene mucho
este sentido patriarcal, de respecto y obediencia a los
mayores, que, en el fondo, traduce el espiritu tribal
predominante en gran parte de nuestro pueblo. Este
hecho importante desde el punto de vista afectivo,
tiene la contrapartida, al dejar todo en manos de los
que defienden «su» propio tiempo, de limitar las
posibilidades de progreso.



HERNANDEZ, R.: Esclerosis cerebral

Un tercer factor de influencia en la ordenacion
social reside en la innata dificultad humana para
renunciar al poder y al mando a pesar de que ya no se
tienen condiciones para ello. No hay duda de que el
mando lo debe ostentar en cada momento la madu-
rez, pero le es dificil al anciano renunciar, hasta el
punto de que, aun haciéndolo, despierta descon-
fianza, como le sucede al Rey Lear con sus hijos. Este
conflicto, profundamente humano, queda bien enfo-
cado con la conocida expresion de DESCARTES: « Qui
n’a pas lesprit de son age, de son dge a tout le mal-
heur.»

En el fondo, se trata de un problema de intereses
encontrados. Como dice KAHN’, parece como si hu-
biese tres tipos de hombres, nifios, adultos y ancia-
nos, en lugar de una sola y unica humanidad. Para
muchos matrimonios jovenes, la presencia de una
persona anciana, con sus propios problemas, resulta
motivo de frustracién y aun de ruptura. Mucho mas
si, como es tan frecuente, esta persona los atormenta,
por ejemplo, con un sindrome delirante de persecu-
cion. El rechazo mutuo no hace mas que incrementar
el problema.

Parece que todo consiste en un saber aceptar. Un
saber aceptar en dos sentidos. Pero al anciano, sobre
todo si es demente, poco se le puede pedir. Entonces,
éson los jovenes los que tienen que afrontar y aceptar
su obligacion? (Qué puede y debe hacer la sociedad
en relacion con el problema de la esclerosis cere-
bral?

Como dice BROSIN?, a raiz de la Segundo Guerra
Mundial se lograron algunos progresos en los trata-
mientos psiquiatricos efectuados en «complejos ser-
vicios hospitalarios, dotados de equipos especializa-
dos y de métodos mas modernos de terapia individual
v de grupo». PACAUD? present6 en 1972 los resulta-
dos de una encuesta efectuada en una residencia
geriatrica entre personas de ambos sexos, de edades
comprendidas entre 58 y 86 afios. «Son mas numero-
sas las mujeres que buscan la soledad que los hom-
bres», dice la autora. Considera que en la presencia o
ausencia de tendencias sociales influye el tempera-
mento. «Observamos a este respecto dos actitudes
que parecen expresar especificamente envejeci-
miento: En el primer caso, los ancianos no aprecian
mas que la compaiiia restringida. Una reunion nume-
rosa, el ruido, el movimiento, el encuentro de perso-
nas desconocidas, les parecen causas de fatiga y de
desagrado. En el segundo caso, la compaiiia se busca
no por ella misma, sino por temor a la soledad, las
ideas tristes, la angustia de pensar en el porvenir. La
compafiia se convierte entonces en una proteccion
contra la ansiedad.» Muy revelador es este parrafo de
la misma encuesta: «Otra actitud se ha manifestado
en estas personas a propoésito de dos situaciones eco-

logicas; la de vivir en una residencia de ancianos -
responsable de todos los males — 0 en un pequefio
chalet de las afueras, colmo de la felicidad.»

Concluye PACAUD los comentarios a su encuesta
con este parrafo: «Es necesario, en nuestra opinion,
pensar en introducir la variedad y, sobre todo, la
libertad de eleccion en todos los planos: alimentos,
horas de suefio, entretenimientos, contactos sociales,
con el fin de evitar al anciano la sensacion de estar
definitivamente preso en un estado del que solo
puede escapar por la muerte.»

Carecemos por el momento de datos que intro-
duzcan los criterios de observacion en el seno fami-
liar, lo que nos permitiria establecer la necesaria con-
trapartida. Como simple orientacion, recogemos al-
gunos datos de la encuesta realizada por BOSCH DE LA
PENA! entre familiares de 72 nifios paraliticos cere-
brales. Datos que pueden tener bastante validez,
teniendo en cuenta que los nifios, aun deficientes, son
generalmente mejor tolerados por los matrimonios
que los padres, cuando éstos presentan una esclerosis
cerebral. A la pregunta: «Si le dijesen que su hijo iba
a morir, {se sentiria usted aliviado de un peso o, por
el contrario, sufriria una gran pena?», doce confesa-
ron que considerarian un alivio que su hijo se mu-
riese. En relacion con las sugerencias sobre la mejor
solucion para los nifios paraliticos cerebrales, casi
todos los padres, con escasos matices, coincidian en
la necesidad de crear centros donde situar a sus hijos
y, sin embargo, so6lo 14 respondieron afirmativa-
mente a la pregunta siguiente: «;Piensa que su hijo
podra aprender una profesion y ser alguien en la
vida?» El solicitar centros sin esperar nada de ellos es
una situacion que se comenta por si sola desde el
punto de vista tanto sociolégico como moral.

Con lo recogido parece suficiente para elaborar
una meditacién. En principio, puede parecer que
agrupar a personas de edades similares va a represen-
tar un gran avance, no so6lo socioldgico, sino también
psicoldgico. Sin embargo, la realidad es muy dife-
rente. Estas son frases de la encuesta de PACAUD: «No
me pueden comprender en este ambiente.» «Me
resultaria comodo que mi vecina recogiera mi correo,
pero ello me obligaria a relacionarme con ella.» «No
he estado nunca tan sola como en esta casa llena de
gente.» «En oposicion a este tipo de testimonio - dice
la autora — nos han llamado la atencion las opiniones
de personas que viven en casitas individuales de las
afueras, provistas de un pequeiio jardin. Para las per-
sonas mayores, el hecho de poseer, al final de su vida,
su propio hogar, con la posibilidad de ocuparse por
entero de ¢l sin que sea una sobrecarga del trabajo
profesional, constituye un factor que realza el des-
canso y la vida activa actual.»

Mil factores: temor, ansiedad, egoismo, poesia,
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vanidad, intimidad, ansias de soledad a la vez que
temor a estar solo, se entremezclan para dar forma a
algo tan variable como es el comportamiento psico-
social del anciano. Todo apunta hacia la necesidad de
que estas satisfacciones las obtenga en un verdadero
dambito familiar, «su» ambito familiar, por 1o menos,
mientras su situacion caracterologica lo permita, ya
que tampoco es licito exigir a nadie mas de lo que
permiten sus posibilidades.

Parece concentrarse la situacion en el sentido de
la convivencia familiar, en tanto ésta sea posible.
Cuando se convierta en problematica, bien para el
paciente, bien para la familia, aquél debera ingresar
en un medio apropiado. No se trata de un problema
que atafie a una familia, sino a toda la sociedad. De
hecho, segun los datos recogidos por ISAACS®, el 95%
de todos los ancianos ingleses viven en sus domicilios.
Ya sabemos que mas de un 5% de ellos presenta pro-
blemas psiquiatricos, logicamente relacionados con
la esclerosis cerebral.

Esta situacion familiar no s6lo es mas humana,
sino también mas barata. El coste hospitalario es
cada afio mas disparatado. «La solucion de este pro-
blema se halla en la asistencia a domicilio de deter-
minados pacientes por personal especializado de los
hospitales... GERSTEN y sus colaboradores publicaron
en 1968 un amplio e interesante trabajo sobre este
tema, en el que concluian afirmando que los resulta-
dos terapéuticos son muy similares, asi los pacientes
sean tratados en clinica o en su propio domicilio,
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pero los gastos considerablemente menores en este
ultimo grupo*.» Con este sistema se cumple la im-
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