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La enfermedad de Parkinson (EP) es un trastorno neurodege-
nerativo que se asocia a deterioro fisico, cognitivo y emocional
progresivo. Proporcionar atencion psicoldgica a estas personas
es una parte importante de su atencién médica general y puede
guiarse por las experiencias obtenidas en el amplio campo de la
rehabilitacion neuropsicolégica. Se resume como la etapa de la
enfermedad se relaciona con las alteraciones de la independencia
funcional y del funcionamiento ejecutivo, que impactan negativa-
mente en la integracidn socialy producen un terreno fértil para la
depresiony la pérdida de esperanza. Se propone que integrar los
conocimientos de las neurociencias (especialmente la neuropsi-
cologia) con los conocimientos psicodindmicos (especialmente los
de C.G. Jung) de la persona con EP puede desempenar un papel
importante en la mantencién de su resiliencia y, al hacerlo, pro-
porciona una atencidn psicoldgica clinicamente relevante.

Palabras claves: Enfermedad de Parkinson, resiliencia, neurop-
sicologia, atencién psicoldgica, observaciones psicodinamicas,
teoria junguiana

Parkinson's disease (PD) is a neurodegenerative disorder as-
sociated with progressive physical, cognitive, and emotional
impairments. Providing psychological care for these individuals is
an important part of their overall medical care and can be guided
by experiences obtained from the broad field of neuropsycholo-
gical rehabilitation. We summarize how the stage of the illness
relates to disturbances in functional independence and executive
functioning that negatively impacts social integration and produ-
ces a fertile ground for depression and loss of hope. It is proposed
that integrating knowledge from the neurosciences (especially
neuropsychology) with psychodynamic insights (especially those
of C.G. Jung) of the person with PD can play an important role
in sustaining their resiliency and, in so doing, provides clinically
relevant psychological care.

Keywords: Parkinson’s disease, resiliency, neuropsychology, psy-
chological care, psychodynamic observations, Jungian theory
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INTRODUCCION
La rehabilitacion neuropsicolégica incluye una amplia
gama de intervenciones dirigidas a la recuperacion y/o
compensacidn de las alteraciones en las funciones ce-
rebrales integradoras superiores, que estan directa o
indirectamente asociadas a una disfuncidn cerebral sub-
yacente (Prigatano, 2002]). Mientras que el campo de la
rehabilitacion neuropsicoldgica esta entrando en una nue-
va era en la que la evidencia objetiva de los cambios en la
estructura o el funcionamiento del cerebro puede ser docu-
mentaday correlacionada con los cambios en las funciones
neuropsicoldgicas integradoras superiores (Prigatano,
Braga, Johnsony Souza, 2021), los esfuerzos para ayudar a
la persona a ajustarse psicoldgicamente a sus limitaciones
han seguido siendo una caracteristica clave de esta for-
ma de atencion (Prigatano, 1999; Ben-Yishay y Diller, 2011).
El proceso de ajuste psicoldgico a menudo incluye ayudar
a la persona a restablecer una vida significativa desde su
perspectiva. La teoria junguiana puede facilitar este proce-
so en los pacientes que han adquirido una lesion cerebral
normalmente en sus primeros o medianos anos de vida
(Prigatano, 2012).

Sin embargo, hay un nimero creciente de pacientes de
edad avanzada que padecen un trastorno neurodegenerati-
vo progresivo. Normalmente no reciben los servicios clasicos
de rehabilitacion neuropsicoldgica. Sin embargo, también
luchan contra los efectos del deterioro del funcionamien-
to cognitivo, la alteracidn de sus relaciones con personas
importantes en suviday la pérdida de esperanza ante su pro-
gresiva dependencia fisica en los demas. ; Puede incluirse en
su atencion alguna de las actividades previstas en la rehabili-
tacion neuropsicoldgica que les ayude de forma significativa?

Influenciado por las ideas de Carl Jung (1957), se ha su-
gerido que la rehabilitacion neuropsicoldgica a menudo «...
incluye esfuerzos para ayudar a la persona a relacionar-
se con varios simbolos en su vida que reflejan esfuerzos
conscientes e inconscientes de larga duracion Unicos en su
individualidad». (Prigatano, 2022). Cuando esto se hace con
éxito, se puede mejorar la adaptacidon psicoldgica incluso
a los trastornos neurodegenerativos. Este articulo inten-
ta describir un enfoque clinico que integra el conocimiento
de las consecuencias neurolégicas y neuropsicoldgicas de
la enfermedad de Parkinson con los conocimientos psi-
codindmicos para ayudar sustancialmente a la atencion
psicoldgica de las personas con enfermedad de Parkinson
en fase avanzada.
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LA ENFERMEDAD DE PARKINSON Y SUS FASES DE DECLIVE
La enfermedad de Parkinson (EP) es un trastorno neuro-
degenerativo caracterizado por alteraciones tanto motoras
como no motoras (es decir, cognitivas y afectivas) (Troster,
2015). La neuropatologia subyacente a este trastorno ha
atraido una considerable atencion cientifica; existen varias
revisiones sobre este tema [por ejemplo, Cudaback et al.,
2015). Al tratarse de un trastorno progresivo, la capacidad
de la persona para hablar, moverse, estar de pie y caminar
con seguridad se ve disminuida con el tiempo, al igual que
diversas funciones cognitivas (Troster, 2015). Se ha trabaja-
do mucho en el estudio de como las actividades de la vida
diaria se ven influidas por la etapa de la enfermedad.

Una escala comUnmente utilizada que describe las dis-
tintas fases de la EP es la escala de Hoehn y Yahr (1967).
Durante las etapas iniciales de la enfermedad (etapa 1 de
Hoehny Yahr]), los sintomas motores (por ejemplo, temblor,
rigidez, bradiquinesia) son unilaterales, con un deterioro
minimo o nulo de las actividades de la vida diaria (AVD). La
etapa 2 de Hoehn y Yahr se caracteriza por la afectacion
bilateral de los sintomas motores, y las tareas cotidianas
se vuelven cada vez mas dificiles y largas. Las limitaciones
en las AVD al principio del curso de la enfermedad pue-
den evitarse con el uso de estrategias compensatorias (por
ejemplo, permitiendo un tiempo extra para realizar las AVD
o redefiniendo los roles para que la tarea ya no sea necesa-
ria para el paciente) (Hariz y Forsgren, 2010). La transicion
de la etapa 2 a la 3 de Hoehn y Yahr se asocia con la apari-
cion de inestabilidad postural que indica una enfermedad
moderada. Sin embargo, durante esta etapa, los pacientes
suelen seguir siendo fisicamente independientes (Hoehn 'y
Yahr, 1967), pero es frecuente que se produzcan leves al-
teraciones cognitivas. En la etapa 4 de Hoehn y Yahr, el
paciente presenta una discapacidad grave, con caidas fre-
cuentes y un mayor deterioro cognitivo. Por Gltimo, en la
etapa 5 de Hoehn y Yahr, el paciente necesita una silla de
ruedas para desplazarsey con frecuencia se le describe co-
mo una persona con demencia (Hoehny Yahr, 1967; Hawkes,
Trediciy Braak, 2009).

Entre los sintomas motores, el deterioro de la marcha, la
inestabilidad posturaly la bradiquinesia son los que mas se
asocian con el nivel de discapacidad (Shulman, 2010]. Las
dificultades en las AVD parecen depender del subtipo de la
enfermedad (es decir, temblor predominante frente a ines-
tabilidad postural/dificultad de la marcha (por sus siglas en
inglés PIGD) (Hariz y Forsgren, 2010)). Por ejemplo, en un
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estudio basado en la comunidad que examinaba las AVD y
la calidad de vida, los pacientes con el subtipo PIGD tenian
una dificultad significativamente mayor con las AVD basicas
e instrumentales en comparacion con los pacientes con el
subtipo de temblor predominante (Hariz y Forsgren, 2010).

Las personas con EP pueden presentar un espectro de
trastornos cognitivos, incluso en las primeras fases de la
enfermedad (Schmand y Troster, 2015). Los trastornos de la
funcion ejecutiva suelen estar presentes e incluyen dificul-
tades parainiciary organizar diversos proyectos de manera
oportuna, asi como para mantener la capacidad de la me-
moria de trabajo. Esta Ultima capacidad puede desempenar
un papel especial en la memoria prospectiva. Clinicamente,
parece que los fallos en la memoria prospectiva erosionan
la confianza de la persona en si misma y la hacen mas de-
pendiente emocionalmente de los demas, con tendencia a
evitar posteriormente el contacto social.

La combinacion de limitaciones fisicas y deficiencias
cognitivas se ha relacionado con una disminucion de las
interacciones sociales y una reduccién sustancial de la ca-
lidad de vida (Rahman, Griffin, Quinn y Jahanshahi, 2008).
Con estos cambios, la depresion puede convertirse en una
caracteristica central de la EP.

LA DEPRESION Y LA PERDIDA DE ESPERANZA EN LA

ENFERMEDAD DE PARKINSON
La depresion es un trastorno del estado de animo. Dado
que solo se requieren cinco sintomas para cumplir los cri-
terios de diagndstico, los individuos con depresion mayor
pueden presentar sintomas variados. Los sintomas o indi-
cios comunes de la depresién incluyen quejas fisicas (por
ejemplo, bajos niveles de energial, quejas vegetativas (por
ejemplo, trastornos del suefo y del apetito), quejas cog-
nitivas (por ejemplo, poca concentracion y dificultad para
tomar decisiones), asi como el estado de animo disférico
en si mismo (por ejemplo, pesimismo o culpa excesivos,
incapacidad para disfrutar de actividades que antes eran
placenteras y pérdida de esperanza) (DSM-V, 2013). Dada
la variedad de sintomas potenciales asociados a la depre-
sion, las estimaciones de la prevalencia de la depresion
en las personas con EP pueden variar enormemente.
Sin embargo, en términos generales, no es raro encon-
trar estimaciones de alrededor del 50% para las personas
con EP (Yamanishi et al, 2013; Marsh y Dobkin, 2015). No
suele haber una relacion lineal entre el nivel de discapa-
cidad fisica asociado a la EP y la presencia y la gravedad
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de la depresion (por ejemplo, van der Hoek et al., 2011).
Sin embargo, suele haber una relacion mas directa entre
la gravedad de las limitaciones fisicas y la calidad de vi-
da (por ejemplo, Weintraub et al., 2004). La depresiény la
calidad de vida estan estrechamente relacionadas, pero
pueden considerarse constructos independientes aunque
superpuestos (por ejemplo, Kuhlman et al., 2019; Su et
al., 2021), especialmente en las personas con EP. Desde la
perspectiva de la atencion psicoldgica, el fomento de la re-
siliencia suele reducir, pero no necesariamente eliminar,
la depresion (por ejemplo, Robottom et al., 2012).

La terapia cognitivo-conductual (TCC) ha recibido mucha
atencidn como tratamiento para la depresion en personas
con EP (Hong et al., 2021; véase también Marsh y Dobkin,
2015). Cuando se aplica dicho tratamiento, se han reportado
mejoras en la memoria y el funcionamiento ejecutivo. Por
lo tanto, la TCC puede ser especialmente Util para tratar los
correlatos cognitivos (o sintomas) asociados a la depresion.
Dependiendo de la naturaleza de los sintomas disféricos
(por ejemplo, la culpa excesiva o la pérdida de esperanzal,
otras modalidades de tratamiento también pueden ser Uti-
les. Por ejemplo, hablar de las fuentes de los sentimientos
de culpa en el contexto de una relacion terapéutica de con-
fianza o ayudar a gestionar un “problema de desesperanza”
en la vida de una persona mediante una psicoterapia psi-
codindmica también puede ser (til (véase Prigatano, 2020).

LA CONSTRUCCION DE LA RESILIENCIA EN PERSONAS CON

ENFERMEDAD DE PARKINSON
La resiliencia y sus correlatos han sido un tema de interés
tanto en la literatura psicodindmica (Fontagy et al., 1994])
como en las neurociencias (Southwick y Charney, 2012). La
literatura neurocientifica a menudo enfatiza el papel de los
“estresores ambientalesy la predisposicion genética” como
contribuyentes significativos a la reduccidn de la resilien-
cia. Los tedricos psicodinamicos suelen hacer hincapié en
elimportante papel de los apegos seguros entre el nino y el
padre o el “vinculo” (Bowlby, 1969), que ayudan a mantener
la resiliencia en diferentes etapas de la vida. Existen inte-
resantes historias de vida que apoyan la importancia de la
historia de apego de la persona y su capacidad para afron-
tar eficazmente las consecuencias motoras y cognitivas de
un trastorno neuroldgico mas adelante en la vida (Douglas,
2002] o para afrontar ineficazmente esas consecuencias
(Pollak, 1998). Sin embargo, los estudios longitudinales
bien disefiados sobre el envejecimiento humano “normal”
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(Vaillant, 2003) revelan que “envejecer bien” (lo que implica
una buena capacidad de recuperacion y una reduccion de la
angustia psicoldgica durante el proceso de envejecimien-
to) es una historia mas complicada. Varios factores pueden
contribuir a la capacidad de resiliencia de una persona
cuando se enfrenta a pérdidas. Algunos de los resultados
son paradodjicos. Por ejemplo, tener una relacion afectiva
de apoyo con el cuidador principal se asocia a menudo con
“envejecer bien”, pero no siempre. Algunas personas son
capaces de establecer relaciones de apoyo afectuosas mas
adelante en la vida que parecen contribuir a una capacidad
de resiliencia sostenida.

Los factores que contribuyen a ello quiza puedan identifi-
carse mejor cuando se ofrece una definicion de resiliencia.
Para los fines de este documento, «...la resiliencia es la
capacidad dentro de una persona que ayuda al individuo a
lidiar con la adversidad en la vida de una manera adapta-
tiva que, a su vez, conduce a mayores logros funcionales
y un mayor sentido de autoeficacia con alegria asociada»
(Prigatano, 2020, pg. 490). Esta definicion enfatiza que, al
aumentar o mantener la resiliencia, la persona no solo se
adaptara mejor a una enfermedad subyacente y a las dis-
capacidades asociadas, sino que también experimentara
menos angustia psicoldgica y experiencias de alegria mas
frecuentes asociadas a una mayor autoeficacia.

Aungue no hay una Unica forma de abordar la tarea de
ayudar psicolégicamente a las personas con enfermedad de
Parkinson a mantener y/o reconstruir su resiliencia frente
a una enfermedad neurodegenerativa progresiva, la com-
prensiéon de la individualidad de una persona y su proceso
de individuacion, tal como lo describié C.G. Jung (1957, es
un enfoque util.

Individualidad, individuacion y deterioro neuroldgico

y neuropsicoldgico
Jung empled dos conceptos al trabajar con pacientes no
neuroldgicos en psicoterapia que son relevantes para la
atencion psicoldgica de las personas con EP. El primer
concepto era el de “individualidad”. La individualidad se re-
fiere a las caracteristicas Unicasy a la historia de vida de la
persona. Incluye, por supuesto, sus rasgos determinados
genéticamente (es decir, el color de la piel, la altura, los
rasgos faciales, el temperamento, etc.), asi como sus expe-
riencias vitales tempranas, incluida la calidad de su cuidado
infantil, el tipo y la calidad de su educacidn, su historial la-
boraly matrimonial, suidioma principal y su bagaje cultural
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(que incluye su filosofia de vida y su orientacidn religiosa).
Proporcionar atencidon psicoldgica a cualquier persona re-
quiere no olvidar nunca estas importantes caracteristicas
individuales al hablar (o interactuar) con ella sobre sus lu-
chas en lavida. Lo que se dice y se hace debe estar siempre
en consonancia con su historia Unica. Por eso no hay una
“Unica manera” de prestar ayuda psicolégica. Jung a me-
nudo enfatizaba, por ejemplo, que la psicoterapia con un
catélico, un mormadn, un hindd, etc. debia realizarse en el
contexto de respetar (no intentar cambiar) sus creencias
religiosas. Jung consideraba que conocer los simbolos que
guian consciente o inconscientemente las actividades vita-
les de la persona era a menudo clave para ayudar a tratar
los problemas estresantes de su vida. Estos simbolos sue-
len reflejarse en los cuentos, peliculas y canciones favoritas
del paciente, asi como en el material onirico.

Teniendo en cuenta este enfoque basico, hay otro factor
que es crucial. A medida que el clinico empieza a conocer a
la persona a la que intenta ayudar psicolégicamente, tam-
bién debe obtener una comprensidn razonable del nivel de
individuacion que la persona alcanzé en el momento en que
su trastorno neuroldgico empezé a afectar su vida. Este co-
nocimiento ayuda al profesional a comprender mejor las
decisiones adaptativas y no adaptativas que el individuo ha
tomado antes de acudir a la consulta psicoldgica. Ayuda a
preparar al psicologo clinico a acercarse a la persona de
una manera que facilite la relacion terapéutica.

En su extensa obra psicoterapéutica, C.G. Jung (1957) se-
nald que los seres humanos tienen el anhelo de llegar a ser
“quienes realmente son”. Este anhelo no es una ambicion
egocéntrica e infantil. Es el proceso de “individuacion”, que
es la meta del desarrollo psicolégico normaly es crucial pa-
ra una adaptacion exitosa a la vida, seglin Jung. El afirma:
«La individuacion tiene dos aspectos principales: en pri-
mer lugar es un proceso interno y subjetivo de integracion
y en segundo lugar es un proceso igualmente indispensable
de relacion objetiva» (p.234). Se trata de ideas importan-
tes que son muy relevantes para la atencion psicolégica de
las personas con un trastorno neuroldgico subyacente. En
la medida en que un individuo puede integrar los distin-
tos aspectos de su personalidad (por ejemplo, los rasgos
“conscientes e inconscientes” y “los rasgos positivos y ne-
gativos”), tiene un mejor sentido interno de quién esy de lo
que otras personas pasan en la vida. Este concepto no es-
td muy alejado del concepto de “integridad del ego” de Eric
Erikson (Erikson y Erikson, 1997].
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El segundo logro importante del proceso de individuacion
es que permite el desarrollo de “relaciones objetivas”. Es
decir, ahora es menos probable que la persona tenga una
vision distorsionada de quién es y quiénes son los demas
en suvida. Los demas no son sélo un medio para satisfacer
las necesidades de la persona. Se reconoce que los demas
tienen sus propias necesidades y personalidad. Uno puede
relacionarse mejor con la “otra persona” cuando se relacio-
na de una manera mas justa y basada en la realidad. Esto,
por su naturaleza, tiende a fomentar, como minimo, una co-
nexion positiva con los demasy, en el mejor de los casos, un
vinculo amoroso con ellos, que es quiza la mas satisfactoria
de todas las experiencias de la vida. Es la base del restable-
cimiento de la esperanzay la confianza en los momentos de
deterioro del funcionamiento, por utilizar la terminologia de
Eric Erikson (véase Erikson y Erikson, 1997).

Sibien la construccion o el mantenimiento de la resilien-
cia en las personas con EP esta guiada por el conocimiento
tanto de su individualidad como del nivel de individuacion
alcanzado en el momento en que se produjo el inicio de la
EP y su etapa actual, también depende de la comprension
de como las alteraciones neurolégicas y neuropsicolégicas
estan afectando a la persona en la “vida real”.

Mientras que los neurdlogos pueden ayudar al paciente a
comprender y gestionar mejor sus sintomas motores y las
discapacidades fisicas asociadas, los neuropsicélogos cli-
nicos pueden ayudar al paciente a comprender y gestionar
mejor sus sintomas cognitivos y afectivos. Dada la variabili-
dad de los trastornos cognitivos asociados a la EP, a menudo
es necesario realizar un examen completo para aclarar co-
mo la enfermedad parece estar afectando al funcionamiento
cognitivo de la persona en la vida cotidiana. Esto no siempre
es obvio para el paciente o los familiares; la obtencion de es-
ta informacién a menudo puede proporcionar por si misma
insight y tranquilidad. El seguimiento del estado neuropsi-
coldgico del paciente a lo largo del tiempo ayuda ain mas
al paciente y a la familia a comprender la naturaleza de las
dificultades progresivas que la persona experimenta en la
vida cotidiana. Este compromiso de seguir al paciente y de
participar en sus cuidados ayuda a fomentar un vinculo te-
rapéutico entre el psicélogo, el paciente y su pareja. Este
vinculo (o relacién terapéutica) puede ayudar al paciente y
a los miembros de su familia a aceptar la orientacidn en el
manejo clinico del paciente cuando dicha orientacion sea
necesaria. Un ejemplo de este enfoque se ilustra en una pu-
blicacién anterior (Prigatano, 2020, pp.260-268).
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Al evaluar las caracteristicas neuropsicoldgicas de una
persona con EP, es importante centrarse en lo que el pa-
ciente experimentay lo que mas le preocupa. Por ejemplo,
el paciente puede estar molesto por los continuos proble-
mas para encontrar palabras cuando se comunica con los
demas. Puede informar de que se pierde en un pensamien-
to y se olvida de lo que hay que hacer. Puede que no sea
consciente de ninguna dificultad inusual con el equilibrio
o la seguridad al caminar. Sin embargo, su conyuge puede
sentirse frustrado por el hecho de que el paciente no pa-
rece ser consciente de su riesgo de caidas. Explicar que la
anosognosia para las deficiencias motoras es comun en los
pacientes con EP (Maier y Prigatano, 2017 y tranquilizar al
paciente diciéndole que “perderse” en sus pensamientos es
una experiencia subjetiva frecuente de algunos pacientes
con EP (muy probablemente relacionada con una disfuncion
sutil pero importante del lobulo frontal] les da al paciente y
a su cényuge una persona a la que pueden recurrir cuando
se enfrentan a nuevos problemas cognitivos y conductua-
les impredecibles.

Cada persona con EP tiene su propio y Unico patrén de
fortalezas y debilidades neuropsicoldgicas, y cada una tie-
ne diferencias en relacion con su individualidad, etapa de
individuacion y etapa de EP. Este enfoque clinico ayuda al
neuropsicologo clinico a ser de maxima ayuda para el pa-
ciente y sus familias.

VINETAS ILUSTRATIVAS
Se proporcionan algunas vifetas clinicas breves para ilus-
trar como este enfoque puede ayudar a los pacientes a
tratar problemas psicoldgicos especificos a la luz de su
propia individualidad y nivel de individuacion. Estas vinetas
ilustrativas también incorporan conocimientos sobre el ni-
vel de discapacidad y las caracteristicas neuropsicoldgicas
del paciente. Se obtuvieron consentimientos informados del
paciente o su conyuge sobreviviente para describir partes
de su atencion psicoldgica.

Un anciano exitoso notd una tendencia a olvidar co-
sas que debia hacer (es decir, una disminucion de la
memoria prospectiva). También noté mas dificultad para
realizar operaciones matematicas sencillas (es decir, el
comienzo de discalculial, algo en lo que destacaba en el
pasado. Estas experiencias se produjeron en la época en
la que desarrollaba una “marcha inestable” y una destre-
za reducida (véase Prigatano, 2020, p.393). En esta fase
de su enfermedad, no se establecid un diagndstico; en
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retrospectiva, se le clasificaria entre las etapas 1-2 de la
escala de Hoehn y Yahr (1967).

Le preocupaban estos cambios, pero habia crecido en un
entorno que fomentaba la autosuficiencia y el “guardarse
los problemas para uno mismo”. Su esposa acabd animan-
dole (es decir, convenciéndole) para que se sometiera a
reganadientes a un examen neuropsicoldgico. Se sometio a
pruebas psicométricas como parte del exameny escuchd lo
que el neuropsicologo clinico dijo sobre su funcionamiento.
Todo eso era muy interesante, pero él queria declaraciones
practicas sobre cual era su diagndstico y qué se podia hacer
al respecto, si es que se podia hacer algo.

El neuropsicélogo clinico describid las limitaciones
neurocognitivas del paciente y sus fortalezas. Reconocid
la inteligencia del hombre a pesar de sus incipientes dé-
ficits de memoriay calculo. El neuropsicélogo clinico hizo
hincapié en las limitaciones de los hallazgos del examen
en ese momento para llegar a un diagndstico y sena-
L6 que, sin un diagndstico claro, las recomendaciones de
tratamiento especificas serian prematuras. El paciente,
un “individuo sensato”, aprecid esa honestidad. Le gusto
que el neuropsicdlogo clinico le hablara de los hallazgos.
Cuando hablaron mas, descubrieron que tenian intereses
comunes, y el paciente ahora declar6 que estaria dispues-
to a volver para repetir los examenes para ayudar a su
diagnostico. No estaba tan interesado en las pruebas, pero
queria seguir hablando con el neuropsicélogo clinico por-
que podia relacionarse con él.

A'lo largo de los tres anos siguientes, en los que su fun-
cionamiento motor y cognitivo empeord hasta las etapas
2-3 de la escala de Hoehn y Yahr (1967), la persona empe-
z6 a hablar de sentirse inutil. No sélo tenia un temblor que
empeoraba, sino que tenia dificultades para caminary era
inestable en sumarcha. Empez6 a tener caidas frecuentes.
Se fue aislando socialmente. Queria morir, y queria que el
neuropsicologo conociera ese sentimiento.

Un “simbolo” que guiaba su vida era no desperdiciar na-
day ser til a los demas. Por ello, queria hacer arreglos
para ser donante de 6rganos en el momento de su muerte.
Su esposa le aseguro que asi seria. Esto le dio un poco de
alivio momentaneo y la voluntad de persistir.

A medida que la relacidn psicoterapéutica evolucionaba
(en ese momento se encontraba en una etapa 4 de Hoehny
Yahr), pudo hablar de dos cosas que le molestaban durante
su vida adulta. Como resultado, luchd con sentimientos de
culpa periddicos. Su proceso de individuacion (del que sélo
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era parcialmente consciente] incluia repetidos esfuerzos
por hacer sonreir y reir a la gente, ya que habia momen-
tos en su vida en los que sentia que hacia dano a los demas
con sus acciones. Esto fue reconocido, y el neuropsicélogo
clinico involucrado en su cuidado sefnald que la mayoria de
las personas, mas adelante en la vida, reflexionan sobre las
cosas que han hecho en el pasado y que desearian no haber
hecho. El paciente se quedo callado tras esta afirmaciony
reconocio la veracidad de esta.

En las Gltimas etapas de la enfermedad (etapas 4-5) te-
nia la necesidad continua de hacer sonreir a la gente como
una caracteristica permanente de su proceso de individua-
cion. Incluso cuando ya no podia hablar de forma inteligible,
repartia pequenos caramelos a los desconocidos para ha-
cerles sonreir. El neuropsicoélogo clinico reconocid en él su
especial habilidad para hacer sonreir a los demas. Repartir
“este caramelo” era “un simbolo” de lo que este hombre
habia sido siempre en su vida adulta, a pesar de su grave
deterioro cognitivo y fisico. Le ayud6 a mantener su capa-
cidad de resiliencia hasta la muerte, como se refleja en su
disposicidn a acudir repetidamente a la consulta del psicd-
logo para hablar de lo que le ocurria en su vida.

Otro ejemplo de la importancia de los simbolos, que ayu-
dan a definir la individualidad de la persona con EP, se vio
en un senor mayor que fue objeto de prejuicios raciales du-
rante su vida. Se dedicd a una profesidn para combatir la
injusticia en sus diversas formas. Aunque no podia poner-
se de pie ni caminar de forma independiente, su “voz” (en
el sentido simbdlico) necesitaba ser escuchada. En mu-
chas sesiones de psicoterapia hablaba de la politica local
y mundial y de sus puntos de vista para intentar corregir
los problemas de injusticia. Este tipo de dialogo le ayudaba
a mantener su sentido del respeto y a preservar su indi-
vidualidad. En repetidas ocasiones declaro lo mucho que
disfrutaba de estas conversaciones a pesar de que su es-
tado funcional estaba empeorando. Esto contribuyé a que
tuviera una actitud resiliente incluso en presencia de una
depresion moderada y de que acabara postrado en la ca-
ma. Cuando fue atendido inicialmente, se encontraba en
la etapa 1de Hoehny Yahr (1967) y ahora esta en la etapa 4.

Un tercer ejemplo es el de un anciano que fue atendido
inicialmente cuando se encontraba en la etapa 2 de Hoehny
Yahry que fue seguido hasta su muerte en la etapa 5. Entre
sus dificultades cognitivas habia un grave deterioro de la
memoria de trabajo. Literalmente, no podia recordar lo que
acababa de decir cuando se acercaba a los Ultimos 6 meses
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de suvida. No sabia como explicar este problema a su espo-
sa. Cuando el neuropsicélogo clinico realizé un seguimiento
de su rendimiento en varias tareas de memoria de trabajo,
ahora habia pruebas “objetivas” de que se habia producido
un grave deterioro de la memoria de trabajo. El paciente se
sintid aliviado con esta informacion y estaba muy ansioso
por explicarselo a su esposa.

A menudo le preocupaba que su mujer sintiera que podia
hacerlo mejor si estaba motivado para ello. ; Por qué era un
tema tan recurrente en su vida? El paciente pudo confiar en
privado (después de conocerlo como persona) que su madre
siempre parecia estar disgustada con él, y que ella sen-
tia que él podia hacerlo mejor si lo intentaba. Teniendo en
cuenta estas experiencias vitales tempranas, el paciente se
esforzé mucho para llegar a ser bastante exitoso y econo6-
micamente independiente. Progresivamente reconocié que
estaba respondiendo a su esposa de una manera similar
a como habia respondido a su madre cuando percibia que
habia actuado de una manera que la disgustaba. Esto era
claramente un reflejo de su individualidad y una caracteris-
tica continua de su proceso de individuacidn.

Como ya no podia explicar verbalmente a su esposa que
lo hacia lo mejor que podia, el hecho de que el neuropsi-
cologo clinico le explicara sus limitaciones cognitivas le
produjo un considerable alivio psicoldgico hasta su muerte.

RESUMEN

Este breve articulo intentd describir un enfoque de la aten-
cion psicologica de las personas con EP que integra la
comprensidn de los rasgos neuroldgicos, neuropsicologi-
cos y psicodinamicos del paciente a la hora de ayudarle a
mantener (y tal vez construir) su capacidad de resiliencia
cuando se enfrenta a las devastadoras consecuencias de un
trastorno cerebral neurodegenerativo. Las ideas junguia-
nas pueden ser muy Utiles en este proceso. También hemos
considerado brevemente el papel de la comprensién de los
factores que se correlacionan con la resiliencia en las per-
sonas con EP y hemos resumido algunos de los principales
retos a los que se enfrentan estos pacientes durante las
distintas etapas de su enfermedad.
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