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ARTICULO DE REVISION

La desapropiacion corporal: la autopercepcion en personas
con lesiones permanentes, violencia sexual o tortura crénica

Rafael J. Salin-Pascual*

Departamento de Psiquiatria y Salud Mental, Facultad de Medicina, Universidad Nacional Auténoma de México, Ciudad de México, México

Sobre el mito de Sisifo
«No hay més que un problema filosofico verdaderamente serio: el suicidio. Juzgar si la vida vale o no vale
la pena de vivirla es responder a la pregunta fundamental de la filosofia».

Albert Camus, El mito de Sisifo
Resumen

El dolor fisico crénico por enfermedad o tortura produce la pérdida del control sobre el cuerpo en general y de algunas
funciones en particular en las personas que lo experimentan. Existe una relacion reciproca entre poseer un cuerpo y ser el
agente del movimiento y acciones del mismo. En neurofilosofia esto se denomina «sentido de agencia». En situaciones de
estrés moderado el cuerpo puede perder el control de las funciones viscerales, pero sigue percibiendo el cuerpo como
propio. Si el estrés es intenso, prolongado y con desesperanza, el cuerpo deja de sentirse como propio, se transforma en
el enemigo, y esto se conoce como «descorporizacion». La estimulacion magnética transcraneal de la corteza de asociacion
derecha parietal, occipital y temporal produce fendmenos de agencia y percepcion del uno mismo, sitio del fenémeno de
la descorporizacion. Este mismo fendmeno se presenta en personas bajo tortura crénica o violencia sexual prolongada, o
con enfermedades crénicas dolorosas. Este tipo de dolor colapsa los sistemas cognitivos de primera persona y genera el
fenémeno conocido como «sensacion de desapropiacion corporal» (SDC).

Palabras clave: Sentido de agencia. Estrés postraumatico. Descorporizacion. Autoscopia. Tortura.

Corporal expropriation: self-perception in people with permanent injuries, sexual
violence or chronic torture

Abstract

Chronic physical pain due to illness or torture, results in the loss of control over the body in general and some functions in
particular in human beings who experience them. There is a reciprocal relationship between owning a body and being the
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agent of movement and actions of that body. This in neurophilosophy is called “sense of agency.’ In situations of moderate
stress the body can lose control of visceral functions, but still perceives the body as its own. If the stress is intense, prolon-
ged and hopeless, the body stops feeling like its own, it becomes the enemy, and this is known as disembodiment. The
transcraneal magnetic stimulation of the right parietal, occipital and temporal association cortex produces the descorporiza-
tion phenomena, in which the person perceives the phenomenon of not to recognize their body as the agency of movement
and sensation. This same phenomenon occurs in people under chronic torture, prolonged sexual violence, and chronic
painful diseases. These types of pain collapse the cognitive systems of the first person and generate the phenomenon known

as “Sensation of corporal desapropiation”.

Key words: Sense of agency. Postraumatic Stress Disorder. Descorporization. Autoscopy. Torture.

Introduccion

La experiencia vivencial de los sobrevivientes a tor-
turas o eventos traumaticos ha desarrollado una serie
de reportes clinicos en los que lo mas frecuente es
referir que se ha perdido la sensacién de control sobre
el propio cuerpo'. Esto es el sentido de agencia que
se tiene sobre la corporeidad o poseer un cuerpo. De
acuerdo con estos reportes, existe una continuidad
reciproca entre ser el poseedor de un cuerpo y el sen-
tido de ser el agente que lo controla, o sentido de
agencia (sense of agency, en inglés), que es tener la
capacidad para percibir y ejecutar acciones y las con-
secuencias que devengan de ellas®. En situaciones de
estrés extremo, las personas mantienen el control so-
bre su propio cuerpo, como parte de «si mismos», aun
cuando pierdan el control sobre sus funciones. Por
ejemplo, las personas pueden perder la inhibicién so-
bre funciones autonémicas como defecar, orinar, vomi-
tar, que estan fuera de su control consciente habitual,
pero siguen percibiendo el cuerpo como propio y con
dolor, que les informa de las zonas de lesion®.

La percepcion de nuestro cuerpo y el identificarnos
con éste es una condicién que pocas veces se cues-
tiona, porque se da como una de esas situaciones que
David Hume, padre del empirismo inglés, refirié como
constantes universales, que, sin embargo, pueden al-
terarse*. Por ejemplo, si una persona escucha la voz
de un familiar sin mirarlo, espera que al ponerse en su
campo visual vea a esa persona que tiene ese tipo de
voz, que camina con esa cadencia o que llega a de-
terminada hora a un sitio acordado. En el caso de que
esto no sea asi, la reaccion universal es la de asombro.
En un experimento, se colocaron nifios menores de un
aho delante de un teatro guifiol en miniatura. Los in-
fantes veian cdémo se colocaba una pelota en una co-
rredera, y luego otra, que resbalaban hacia el centro
del telén. Cuando éste se abria, lo I6gico seria ver dos
pelotas. Si esto sucedia, los nifios lo celebraban con
risas; pero si sélo veian una bola, cuando en realidad

habian visto dos bolas resbalandose, sus rostros mos-
traban asombro, pues se rompia una constate
universal.

Localizacion cerebral del «<uno mismo»

En nuestra corteza cerebral, en las zonas somatosen-
soriales y motoras (areas 3, 1, 2 y 4 de Broadman), se
tiene la localizacién del cuerpo como un equivalente a
un mapa de brazos, piernas, dedos, lengua, etc.5. Este
mapa es desproporcionado, pues las manos y el dedo
pulgar, junto con la lengua y la orofaringe, son muy
grandes, mientras que los genitales son mindsculos y
la espalda casi no existe. Este mapa, una especie de
«GPS corporal», reacciona si el neurocirujano, por
ejemplo, estimula cada una de esas regiones en una
cirugia o en la estimulacion magnética transcraneal
cuando se busca el area motora. Ahi la persona, al
encontrar el umbral, movera los dedos o la mano con-
tralaterales al sitio de colocacion del magneto. Pero
esto nada tiene que ver con nuestra autopercepcion, la
cual se almacena en una regién de asociacion cortical,
la parietotemporooccipital derecha®. Nuestra autoima-
gen o la identidad de uno mismo es un constructo
(como la mayoria de lo que creemos que es la realidad),
y se construye desde los estadios prenatales, cuando
el feto, utilizando el sentido del tacto, se delimita, y
continuard a lo largo de la gestacion y en el periodo
posnatal, con algunos puntos culminantes, como la
identificacion de nuestra imagen en el espejo y la inte-
gracion de nuestra corporeidad en el contexto bioldgi-
co-genérico y social. Los fendmenos clinicos como el
miembro fantasma, la anosognosia y la asomatognosia
son ejemplos extremos de cémo la agencia corporal
puede estar comprometida, igual que en la condicion
de las personas transexuales, en las que, sin dejar de
reconocer que el cuerpo que poseen es el suyo, existe
una incongruencia con la sensacion de género respecto
al fenotipo de éste’®. La estimulacién magnética trans-
craneal en el area parietotemporooccipital derecha



proporciona la sensacién de extracorporeidad y en al-
gunos casos de autoscopia, es decir, la de verse o
percibirse fuera del propio cuerpo. Esto nos permite, a
modo de premisa, argumentar que el desacoplamiento
de la corporeidad es posible y tiene una funcion evolu-
tiva, quizas de proteccion ante eventos catastroficos®.

Sensacion de desapropiacion corporal

En condiciones de estrés prolongado, como sucede
con los prisioneros de guerra, secuestrados, violencia
sexual o en personas con padecimientos cronicos do-
lorosos, el sistema cognitivo se colapsa y las personas
pueden tener la ilusién de que no poseen su cuerpo,
en parte o por completo®'®. Esto se conoce como
«sensacion de desapropiacién corporal» (SDC) y se
caracteriza por:

— Pérdida de los recursos fisicos, cognitivos, y emo-
cionales para poder hacer frente a la situacion que
los ha colocado en esa desapropiacion corporal.

— Percepcion de que todos los objetos que rodean a la
victima, incluyendo su propio cuerpo, son hostiles.

— Existe una percepcion de tortura constante.

— Hay una sensacion severa de desesperanza.

— Aceptacion de una creencia de aniquilacion inminen-
te, que ademas es deseada por quien sufre, como
salida de esa experiencia'.

Los especialistas que estudian este tipo de proble-
mas han observado que hay tres condiciones en la
clinica psiquiatrica que pueden dar como resultado la
SDC:

— Conductas de lesién corporal autoafligida (self har-
ming behavior [SHB]).

— Estrés postraumatico disociativo.

— Formas complejas de estrés postraumatico.

Estos tres fendmenos no estan tan separados o di-
ferenciados como se pensaba, pues tienen como
factores comunes la exposicidn crénica y repetida a
eventos traumaticos, en particular a los infligidos por
otros seres humanos, como son los secuestros, abu-
sos sexuales, abusos fisicos, prisioneros politicos,
etc.'%. Es importante aclarar que no todas las personas
sometidas a los eventos antes mencionados desarro-
llan sindrome de estrés postraumatico (SEPT), sino
que se requieren otros factores, que se estan estudian-
do en la actualidad y que podrian ser el equivalente de
una vulnerabilidad genética®. En algunos casos sélo
hay una desapropiaciéon corporal a ciertas regiones,
aunque es cierto que otras personas desarrollan la
SDC completa, y que no existe una correlacion respec-
to a la intensidad, frecuencia o cronicidad de los
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estimulos traumaéticos. Factores como la edad de inicio,
las condiciones psiquiatricas preexistentes, la persona-
lidad pretraumatica, los estilos de afrontamiento, entre
otros, pueden explicar las diferencias entre repercusio-
nes parciales o generalizadas sobre el sentido de
agencia corporal™®.

El trauma severo y prolongado se ha denominado
SEPT de tipo Il. Hay varios estudios que han encon-
trado que las conductas, pensamientos e intentos sui-
cidas estan relacionados con la exposicion a un trauma
de tipo Il. Las conductas llamadas de manera global
como suicidas se incrementan con la severidad de los
estresores y la frecuencia de los traumas. Sin embar-
go, no hay una explicacién completa de este fenéme-
no. Se han propuesto factores como sensacién de
culpa, vergiienza, sensacion de desesperanza o inca-
pacidad para imaginarse una situacion liberadora en el
futuro'-,

Una alternativa de explicacion a ello es que el intento
de suicidio es, en si mismo, una lesién corporal auto-
infligida. Asi, las conductas de autolesiéon o SHB
podrian estar contenidas en el mismo espectro o con-
tinuidad de lesion al cuerpo infligida por el poseedor
del mismo. Para algunos autores el SHB funciona
como un regulador del estado de animo: intentos sui-
cidas, cortarse y otras conductas de autolesion sirven
como reguladores del estado de animo, sobre todo en
lo referente a los estados difusos de ansiedad'®1°.

La experiencia de SHB incluye: cortarse, quemarse,
administrase latigazos (flagelarse), golpearse en regio-
nes del cuerpo, pellizcarse severamente, ruptura de
huesos, aplicacion de aparatos de tortura en el cuerpo
crénicamente, como son los cilicios y otros accesorios
para provocar dolor de manera deliberada®®-23, Algunas
de estas practicas se han asociado a experiencias
tempranas de abuso sexual, sobre todo en mujeres, a
quienes se violentaron desde la infancia. El SHB suele
aparecer a los 12-14 afnos de edad y es mucho mas
frecuente en nifias. Cuando ocurre en nifios o adoles-
centes, puede tener una connotacion de iniciacion para
pertenecer a una banda o grupo juvenil, como los
emos, géticos, darketos, etc. En EE.UU. se atienden a
100,000 adolescentes anualmente por este tipo de au-
tolesiones?®*. Los adolescentes refieren cortarse o le-
sionarse para detener los «malos pensamientos» o
para «sentir algo, aunque sea dolor». Los sitios mas
comunes de los cortes son las mufecas, los antebra-
zos, los tobillos, los muslos.; en general, areas que
pueden cubrirse para que no las detecten los padres
o cuidadores. Los reportes de los jovenes que se cor-
tan suelen indicar que tienen la sensacion de estar
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«entumecidos», «no sentir nada» o «sentirse muertos».
Niegan el dolor en el momento de cortarse, aunque en
las primeras ocasiones que se hacen los cortes si hay
dolor. Algo similar se observa con la tricotilomania, en
donde al arrancarse los cabellos ya no se experimenta
dolor, pero si una sensacion neutra o ansiolitica®®.

En la China existia una sentencia a muerte que con-
sistia en cortar al condenado en mil pedazos para fi-
nalmente decapitarlo. Para ello se le administraban
grandes cantidades de opio, con lo que las imagenes
que se tienen de ese martirio muestran rostros felices,
a pesar de los cientos de cortes y mutilaciones. Salva-
dor Elizondo, un escritor mexicano, escribioé una novela
corta llamada Farabeuf o la crénica de un instante en
la que describe en un relato, ubicado en la China, este
tipo de sacrificio, denominado Ling Ching o Leng
T’ché, que en espafol significa ‘muerte por mil
cortes’?62,

En la actual clasificacion psiquiatrica de la American
Psychiatric Association, el llamado DSM-5, se ha se-
parado el estrés postraumatico de los trastornos por
ansiedad, en un grupo de entidades separadas. Estas
se denominan «alteraciones por trauma y otras relacio-
nadas a eventos estresantes» (Tablas 1-3)%.

En el subtipo SEPT disociativo (SEPT-D) los estados
de disociacion son relativamente mas elevados que el
resto de los sintomas que acompanan al SEPT. Estos
sintomas incluyen la despersonalizacion, la experien-
cia de estar fuera del observador o estar fuera de uno
mismo («esto no me esté ocurriendo a mi» o «esto es
como un suefo»). En un estudio con veteranos de
guerra de EE.UU., reportado en el afo 2012, se encon-
tr6 que el 6% de una muestra de estos pacientes con
SEPT presentaban un predominio de sintomas disocia-
tivos. Una caracteristica comun en estas personas es
que la mayoria tenian antecedentes de traumas de
naturaleza sexual®®.

En la forma del SEPT complejo (SEPT-C) hay el an-
tecedente de alteraciones completas en cuanto a los
criterios diagnosticos, pero se agregan otros, como
dificultades en la regulacién emocional, en sus capa-
cidades de vinculacion interpersonal, alteraciones en
sus esquemas de creencias previas, y problemas en
la regulacion y organizacion somaticos. Estas perso-
nas tienen traumas prolongados, como resultado de
los cuales sienten la necesidad de desarrollar unas
formas diferentes de realidad para sobrevivir. El ejem-
plo que se cita en este contexto es el de los prisioneros
de guerra o politicos.

Tabla 1. Trastornos relacionados por trauma y factores
de estrés segln el DSM-5

Trastorno de apego reactivo

Trastorno de relacion social desinhibida
Trastorno por estrés postraumatico
Trastorno por estrés agudo

Trastorno de adaptacion

Otro trastorno relacionado con trauma y factores de estrés
especifico

Trastorno relacionado con traumas y factores de estrés no
especificados

Ante un trauma severo y prolongado, los sobrevivien-
tes pueden desarrollar formas mixtas de SHB, SEPT-D
y SEPT-C. Aunque la descripcién de estas manifesta-
ciones es amplia y clara, la pregunta central es: ¢por
qué no todas las personas sometidas a situaciones
similares desarrollan estas manifestaciones?, la cual
aun es motivo de debate. Una hipétesis que se propo-
ne es la facilidad que tienen algunas personas para
presentar la descorporizacion, esto es, para poder per-
cibirse como una entidad diferente y separada, lo cual
puede ser un factor que les facilite el tener SHB,
SEPT-D y SEPT-C. Segun esta hipdtesis, ante este tipo
de estresores extremos estas personas desarrollan
una percepcién del mundo y de su propio cuerpo como
los enemigos a vencer. El hecho de que su cuerpo sea
la fuente del dolor, causado por agentes externos o
internos, en el caso de las enfermedades, les facilita
poder tener manifestaciones de descorporizacion o
desapropiacion corporal'.

Desapropiacion corporal parcial o
completa

Es una sensacion de que ciertas partes del cuerpo
son extrafias a la persona que las posee. En este sen-
tido, hay tres posibilidades:

— Percibir una extremidad como extrafia, pero aun se
tiene la sensacién de poseerla (sindrome de mano
anarquica).

— La extremidad es extrafia y no se percibe como propia,
Sino que pertenece a otra persona (somatofrenia).

— Percibir una extremidad en el cuerpo pero no sentirla
como propia (trastorno de identidad de la integridad
corporal [body integrity identity disorder, BIID])3930.



Tabla 2. Trastorno por estrés postraumatico (309.81, DSM-5)
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A. Exposicion a la muerte, lesion grave o violencia sexual, ya sea real o amenaza, en una o mas de las siguientes formas:

— Experiencia directa del suceso (s) traumatico (s)
— Presencia directa del suceso (s) ocurrido (s) a otros

— Conocimiento de que el suceso (s) traumatico (s) ha ocurrido a un familiar préximo o a un amigo intimo
— Exposicion repetida o extrema a detalles repulsivos de suceso (s) traumatico (s)

B. Presencia de uno (o mas) de los sintomas de intrusion siguientes asociados al suceso (s) traumatico (s):

— Recuerdos angustiosos recurrentes, involuntarios e intrusivos

— Suefios angustiosos recurrentes con contenido relativo al evento

— Reacciones disociativas en que se repite o reactda el evento

— Malestar psicoldgico intenso o prologado a factores internos o externos que simbolizan o se parecen a un aspecto del evento
— Reacciones fisiologicas intensas a factores internos o externos que simbolizan o se parecen al suceso traumatico

C. Evitacion persistente de estimulos asociados a los sucesos traumaticos:
— Evitacion o esfuerzos para evitar recuerdos o pensamientos angustiosos vinculados al evento traumatico
— Evitacion o esfuerzo para evitar recordatorios externos que recuerden el evento

D. Alteraciones cognitivas negativas y del estado de &nimo asociadas al suceso traumatico:
— Incapacidad para recordar un aspecto importante del suceso traumatico
— Creencias o expectativas negativas persistentes y exageradas sobre uno mismo, los demas y el mundo
— Percepcion distorsionada persistente de las causas o las consecuencias del suceso

— Estado emocional negativo persistente

— Disminucion importante del interés o la participacion de actividades significativas

— Sentimientos de desapego o extrafiamiento de los demas
— Incapacidad para experimentar emociones positivas

E. Alteraciones en el mantenimiento de alerta y reactividad asociada al suceso traumatico, que comienza o empeora después del
suceso traumatico. Que se caracteriza por al menos dos de los siguientes eventos:

— Comportamiento irritable y arrebatos de furia
— Comportamiento imprudente o autodestructivo
— Hipervigilancia

— Respuesta de sobresalto exagerada

— Problemas de concentracion

— Alteraciones del suefio

F. La duracion de las alteraciones (criterios B, C, D y E) es superior a un mes

G. Las alteraciones causan malestar clinicamente significativo o deterioro social, laboral o en otras areas significativas

H. La alteracion no esta relacionada a problemas médicos o uso de sustancias

El sindrome de la mano extrafa, sindrome de la
mano ajena, sindrome de la mano alienigena o sindro-
me del Dr. Strangelove, es un trastorno neuroldgico
poco frecuente que se caracteriza por la presencia de
movimientos involuntarios e incontrolables de uno
de los miembros superiores, ademas de una sensacion
de «personificacion» o al menos de extrafieza con re-
lacién al mismo®'.

Descrito por primera vez en 1908 por el médico ale-
man K. Goldstein, el sindrome es comun en pacientes
sometidos a una comisurotomia (seccidn del cuerpo
calloso que separa ambos hemisferios cerebrales).
También puede ocurrir tras neurocirugias en personas
que han sufrido accidentes cerebrovasculares, infec-
ciones, neoplasias, aneurismas o en pacientes con
enfermedades neurodegenerativas como la enferme-
dad de Alzheimer o la de Creutzfeldt-Jakob®?.

En una escena de la pelicula Dr. Strangelove (Dr. Stran-
gelove or: How I Learned to Stop Worrying and Love the
Bomb), dirigida por Stanley Kubrick, la mano del perso-
naje doctor Strangelove, interpretado por Peter Sellers,
parece cobrar vida propia. En otra pelicula, ésta de Al-
fred Hitchcock, Marnie (1964), una joven ladrona (Tippi
Hedren), pretende robar una suma importante de la caja
fuerte del hombre del cual esta enamorada (Sean Con-
nery). Ella no puede controlar la mano que intenta robar,
aunque se esfuerza por impedirlo. Por otro lado, las
somatofrenias corresponden a las anosognosias. Estas
son alteraciones en las que el paciente parece ignorar
por completo la existencia de la paralisis en una de sus
extremidades. El paciente puede incluso expresar que
es capaz de mover el miembro paralizado®.

El BIID es una enfermedad psiquiatrica que provoca
en el individuo afectado un irresistible deseo por
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Tabla 3. Trastorno de estrés agudo (308.3, DSM-5)

Exposicion a la muerte, lesion grave o violencia sexual, ya sea real o amenazas en una o mas de las siguientes formas:

— Experiencia directa de los sucesos
— Presencia directa de los sucesos ocurridos a otros

— Conocimiento de que el suceso traumatico ha ocurrido a un familiar préximo o a un amigo intimo
— Exposicion repetida o extrema a detalles repulsivos del suceso traumatico

Presencia de nueve o mas de los siguientes sintomas de algunas de las categorias de intrusion, estado de animo, disociacion,
evitacion y alerta, que comienzan y empeoran después del suceso traumatico

Sintomas de intrusion:

— Recuerdos angustiosos recurrentes, involuntarios e intrusivos del suceso

— Suefios angustiosos con tematica relacionada con el suceso
— Reaccion disociativa
— Malestar psicoldgico intenso y prolongado

Estado de 4nimo negativo:

— Incapacidad para experimentar emociones positivas (felicidad, satisfaccion, sentimientos amorosos)

Sintomas disociativos:

— Sentido alterado de la realidad, del entorno de uno mismo sin perder el juicio de realidad
— Incapacidad para recordar aspectos importantes de los sucesos traumaticos

Sintomas de evitacion:

— Esfuerzos para evitar recuerdos, pensamientos o sentimientos angustiosos acerca del evento
— Esfuerzos para evitar recuerdos externos, conversaciones o noticias relacionados con el evento

Sintomas de alerta:
— Alteraciones del suefio (insomnio y fragmentacion del mismo)
— Irritabilidad y furia
— Hipervigilancia
— Problemas de concentracion
— Respuesta exagerada de sobresalto

amputarse una 0 mas extremidades sanas del cuerpo.
Los nombres mas recientes de este trastorno han re-
emplazado al de apotemnofilia, debido a la creciente
conviccion de que esta enfermedad no es una parafilia
(v. g, con un tipo de contenido sexual)®.

Una persona que sufre de BIID desea tener amputa-
das una o mas de sus extremidades. Este trastorno no
deberia confundirse con la acrotomofilia, que es el
deseo sexual por alguien que ya tiene alguin miembro
amputado. Dentro de la comunidad BIID, los acrotomo-
filos son llamados «devotos». De todos modos, parece
haber alguna relacién entre los dos desérdenes, pues
hay individuos que padecen ambos®.

Aunque la definicién oficial del BIID precisa que es
solo el deseo de la amputacion, First, et al. consideran
que la enfermedad podria incluir la necesidad de otros
impedimentos, como la paraplejia®*. Evidencias anec-
déticas demuestran que un gran porcentaje de perso-
nas con BIID necesitan sufrir de distintas discapacida-
des. Para confirmar esto, First comenz6 un estudio en
abril de 2007 como seguimiento a su investigacion
realizada para la quinta edicién del Manual diagndstico
y estadistico de los trastornos mentales. Si se descu-
bre que la principal motivaciéon de los pacientes con

BIID es tener alguna discapacidad, este trastorno po-
dria considerarse como una forma del sindrome de
Minchhausen. Los enfermos con BIID se perciben in-
completos con sus cuatro extremidades y se sienten
aliviados tras la amputacion. Saben exactamente qué
parte de qué miembro debe ser cercenada para calmar
su sufrimiento. La solicitud mas comun es la amputa-
cion sobre la rodilla de la pierna izquierda. Los enfermos
describen una profunda envidia hacia las personas
amputadas y perciben los sintomas antes menciona-
dos como extrafios y anormales. Se sienten solos con
estos pensamientos y creen que nadie puede entender
sus impulsos®*.

Autoscopia o percepcion extracorporea

En situaciones de estrés extremo, se sabe que, ante
la incapacidad de huir o efectuar un ataque, el sujeto
sufre un «congelamiento». Este es un mecanismo di-
sociativo como mecanismo de adaptaciéon. En este
proceso, una parte de la sensaciéon de pertenencia
corporal es débil o incluso desaparece de manera in-
termitente'. Esta SDC no es un fenémeno de todo o
nada, es decir, no es dicotdmica, pues se ajusta a las



condiciones del medio ambiente. En las experiencias
mistico-religiosas, la sensaciéon de pertenencia del
cuerpo se vuelve débil y aparecen fenémenos como la
experiencia de verse afuera del propio cuerpo o
autoscopia'®.

El hecho de que la victima no se desconecte por
completo es una premisa fundamental, pues le va a
permitir oscilar entre los estados de desconexion y de
percatarse de su medio, para poder activar los meca-
nismos de ataque o huida en el momento en que esto
sea pertinente. En los casos de trauma de tipo Il, en
los que una persona sufre de violencia, privacion de
alimentos, tortura, aislamiento, privacién del suefo, hu-
millacion constante, entre otros insultos, el sistema
cognitivo puede colapsarse y no funcionar de manera
adecuada®3®%. En condiciones extremas, el sistema
de oscilacion o negociacion entre congelamiento y ac-
tivacion llega a paralizarse, es decir, a anularse por
completo, y surge la sensacion de desposesion com-
pleta de todo el cuerpo'.

Y sus efectos son la despersonalizacion y la desrea-
lizacién, las cuales, desde el punto de vista fenomeno-
l6gico, son dos situaciones completamente diferentes.
En la despersonalizacién hay una percepcion de tipo
onirico; es decir, hay una apreciacion como de estar
entre neblina y aislado del medio ambiente que rodea
a la persona. Aunque la desrealizacién se asocia a una
falta de sensaciéon de poseer un cuerpo, en realidad
no es equivalente a la percepcion de estar fuera del
propio cuerpo (out of the body experience [OBE])".

La experiencia de verse fuera del cuerpo, ya sea du-
rante el suefio o estando despierto, es una experiencia
inquietante, pero al mismo tiempo aleccionadora. La pro-
puesta que se hace es que nuestra percepcién de como
somos en cuanto a lo fisico es totalmente una funcion
cerebral, es decir, somos, nos vemos y percibimos con
un estado de sesgo o de prejuicio. La autoimagen que
tenemos de nosotros y de los demés no se corresponde
con lo que esta en el exterior®. Blanke, et al.® describieron
que la experiencia de cercania a la muerte, como acom-
pafada por autoscopia, es similar a la que se observa en
el suefo suefo de movimientos oculares rapidos (MOR).
Su revision se titula: “;La experiencia de cercania a la
muerte se explica por los sistemas de alerta?”.

La autoscopia es una percepcion cuyo objeto somos
nosotros mismos, es casi una alucinacion; lo que ocurre
es que nos alucinamos de maneras muy diversas®®.

La experiencia de verse fuera del cuerpo (saber que
somos nosotros mismos y al mismo tiempo percibirse
como un espectador) es lo que se conoce como «au-
toscopia». En el suefio hay por lo menos dos tipos de
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estos fendmenos: durante el suefio MOR vy fuera de
éste. En el caso del suefio MOR, la autoscopia es in-
tegrada dentro del campo de lo que se esta sofiando®°.
Fuera del suefio MOR es una experiencia extraia, pero
con una narrativa equivalente al pensamiento diurno,
es decir, cuando se estd despierto.

La experiencia de verse a uno mismo es una expe-
riencia muy frecuente en la mitologia, las tradiciones
populares y en experiencias espirituales. Una de las
funciones en las cuales se reportan con mas frecuen-
cia las autocopias es al dormir. La experiencia en este
sentido es anecddtica y no existe un método confiable
que permita su estudio. Por ejemplo, es comun en la
parasomnia, conocida como «pardlisis del suefio», en
donde el que suefa ve parte de su cuerpo y trata de
moverlo, situacion que produce ansiedad en el
durmiente©.

La autoscopia ha sido estudiada mas como un fené-
meno parapsicoldgico que como la suma de los mapas
que el cerebro tiene de uno mismo. Por ejemplo, «la
experiencia de cercania de muerte» y fendmenos de
experiencias de «estar fuera del cuerpo» se han con-
notado como fenémenos extrafnos y vinculados a una
serie de alteraciones neuropsiquiatricas, como la epi-
lepsia, la narcolepsia y en algunas formas de psicosis.
En la narcolepsia, gran parte de los fenémenos aluci-
natorios tan vividos, llamados «alucinaciones hipna-
poémpicas e hipnagdgicas», son situaciones en las que
la persona se visualiza intentando avisar a la persona
que duerme a un lado de lo que le sucede para que
pueda ser despertada*' -+,

Sin embargo, todas las noches tenemos fendémenos
de autoscopia durante las ensofaciones, esto es, ya
sea que NOS vemoOS COMO NOSOtros mismos 0 como
otras personas que asumimos que somos nosotros, o
incluso en forma de animales. En este contexto no nos
percatamos ni tampoco hay alarma, pero es una expe-
riencia cotidiana. Si una funcion de la actividad onirica
es recrear realidades virtuales, ciertamente en ellos
somos los protagonistas*'.

La experiencia mas angustiante es la autoscopia en
la pardlisis del suefio, situaciéon que se presenta como
parte de la narcolepsia y de manera aislada en perso-
nas sanas. Nuevamente, la experiencia es mucho mas
frecuente en las personas que se acuestan después
de las dos o tres de la madrugada, en donde las laten-
cias a dormir primero y luego al inicio del suefio MOR
hacen que se tenga la vivencia de la pardlisis, que
corresponde a la atonia muscular que se tiene en el
suefio MOR, mas el componente alucinatorio®°. Tener
sueno delta permite bajar la intensidad de la vivencia
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de lo que se suefa; si por el contrario se tiene suefio

MOR de una latencia muy corta, por ejemplo 10 min

después de haberse quedado dormido, la vivencia es

muy intensa, tanto que se puede estar totalmente con-
vencido de que lo sofiado es real*®. La autoscopia en
€s0S casos es parcial; uno ve como su brazo se estira

buscando a la pareja y ademas piensa que le va a

pedir que le sacuda, que le despierte.

Los estudiosos de la OBE proponen que puede ha-
ber tres tipos de esta experiencia**:

— Alucinacion de tipo autoscopia, en donde las perso-
nas perciben un doble de si mismas pero sin tener
la experiencia de la descorporizacién. Esto es, se
ven fuera de su cuerpo, pero siguen percibiéndose
como espectadores de eso desde dentro de su pro-
pio cuerpo (es como verse en un espejo).

— Heautoscopia, en donde la persona puede ver partes
de sus drganos internos o la carencia de éstos. Am-
bos fendmenos son alucinatorios, pero centrados en
los componentes del cuerpo.

— Experiencia OBE, en donde las personas se perci-
ben despiertas pero su centro de conciencia esta
fuera del cuerpo. Es frecuente que se perciba desde
una posicién elevada con respecto al cuerpo al cual
parecen observar y reflexionar sobre su situacion
anormal. Esta experiencia se ha reportado en para-
lisis del suefio y en estados de resucitacion de indi-
viduos que han tenido suspensién de signos vitales
por algunos segundos. Al interrogarles con respecto
a esta experiencia, las personas dicen haberse visto
desde el techo de la habitacién, pero nunca pueden
realizar una descripcion exhaustiva del nimero de
resucitadores, colores, equipos para resucitar, etc.
Se ha propuesto que la resucitacién con estimula-
cion extrema, tactil, dolorosa e incluso de las vias
vestibulares es la que puede formar parte de este
fendmeno.

Este ultimo fendmeno es critico para poder explicar
por qué uno de los mecanismos de defensa ante el
estrés extremo es la disociacion corporal. Esto ya se
refirié en la primera guerra mundial como «neurosis de
guerra», pues se encontraron soldados vagando por
zonas llamadas «tierra de nadie», los cuales fueron con
frecuencia calificados como cobardes, procesados a
menudo por cobardia y terminaron sus dias en el pe-
lotén de fusilamiento®®.

La experiencia del propio cuerpo es un proceso fun-
damental que nos permite interactuar con el mundo
exterior. La experiencia del cuerpo se basa en la inte-
gracion de informacion sensorial, vestibular, visual, so-
matosensorial y de otras fuentes. Esta informacion

permite el seguimiento del cuerpo en el espacio y en
relaciéon con otros objetos y seres de nuestro entorno.
El seguimiento de nuestro cuerpo, a su vez, orienta
nuestros movimientos. La experiencia consciente de
nuestro cuerpo es generalmente congruente en todas
las modalidades sensoriales, de manera que lo que
vemos de nuestro cuerpo es también lo que sentimos
desde las perspectivas somatosensorial y vestibular.
Las sensaciones y percepciones asociadas con nues-
tro cuerpo en movimiento también se pueden inducir
en nuestra imaginacion, aunque la mayor parte del
tiempo en una forma atenuada. Recordemos que fue
de esta forma como se percataron los investigadores
de los primates de la existencia de las células en es-
pejo. Mirar al otro implica reproducir en una parte de
nuestro cerebro los movimientos que vemos, las emo-
ciones que percibimos e interpretamos. La empatia
tiene ahi su asiento“®.

Despersonalizacion y desrealizacion

Ambas experiencias pueden coexistir, pero son dife-
rentes desde el punto de vista fenomenoldgico. La
despersonalizacioén se relaciona con la sensacién per-
sonal de uno mismo percibido como un ente externo,
como en el caso de la percepcidn extracorpérea (OBE),
y una pérdida del control corporal, que puede hacer
que las personas se sientan como robots. La desrea-
lizacién, por otra parte, es una experiencia vinculada
con el entorno, una sensacion de estar en medio de
un suefio. Sin embargo, ambas experiencias estan in-
timamente relacionadas en cuanto que pueden ocurrir
simultdneamente. Es frecuente que se observen en
personas con epilepsia y migrafia*s.

Desapropiacion corporal completa

En un sentido radical, nosotros estamos en este
mundo a través de nuestros cuerpos. Marleu-Ponty
(1957)# afirmaba: «Estamos en el mundo a través de
nuestros cuerpos, en tanto que percibimos el mundo a
través de ellos». En teoria, si esto es cierto, no podria-
mos brincar, puentear, saltar, por decirlo de alguna
forma, el cuerpo. Aprendemos del mundo a través de
nuestro cuerpo, del mundo del cual somos también
parte y participantes. En este sentido, el cuerpo es
percibido como el horizonte entre uno mismo y el
mundo que nos rodea, porque el mundo no es algo
abstracto ni tampoco extrafo, ya que estamos familia-
rizados con él de una manera prerreflexiva. El mundo
es, entonces, parte del campo del cuerpo. Asi pues,



no hay otra forma de estar en el mundo que a través
del cuerpo*s.

Entonces, en el caso de la desapropiacion corporal
completa, el cuerpo pasa a ser un puro objeto entre otros
objetos. En estos casos el cuerpo ya no es un horizonte
a través del cual se observa y pertenecemos al mundo.
Al perder sus limites, en situaciones extremas, el cuerpo
puede volverse un enemigo, si es que se percibe conti-
nuamente como un estado de sufrimiento cronico. Las
personas en esta situacién pueden mutilar su cuerpo o
incluso llegar al suicidio para no tener que seguir pre-
sentando este tipo de experiencia extrema®°2'.

Si aceptamos el punto de vista fenomenoldgico, en
el que experimentamos el mundo desde nuestro propio
cuerpo, entonces debemos aceptar que, si el mundo
se percibe a través de los «lentes» del cuerpo y el
medio ambiente es hostil y repercute en el cuerpo, éste
se convierte en un verdadero enemigo. Al ser nuestro
cuerpo el punto de referencia con respecto al mundo,
y si el cuerpo es un enemigo, esto sucede simplemente
por la condicién de estar en el mundo“®.

Algunas personas transexuales, principalmente de
hombre a mujer (mujeres transexuales), tienen una
gran disforia con sus genitales, no los soportan, los
sienten como algo que no debe estar en ese sitio, una
aberracion que les molesta, y es frecuente la automu-
tilacion, sobre todo en las etapas de la pubertad, en
las que no entienden cémo pueden tener un pene si
son mujeres; y no solo eso, sino que ademas aumenta
de tamano, junto con el resto de caracteres sexuales
secundarios. Este es un claro ejemplo de ver una parte
del cuerpo como un enemigo*®:5°,

Ramachandran, et al.®* publicaron una hipdtesis a
este respecto en la que decian que seria predecible
que las personas transexuales con reasignacion qui-
rurgica de genitales no tuvieran el fendmeno del miem-
bro fantasma, que si se presenta, por ejemplo, en
hombres que tienen remocion del pene por cancer o
eventos traumaticos. Sin embargo, hay que aclarar al
respecto que no hay reportes de ello sobre mujeres
transexuales y que de hecho no se hace una extirpa-
cion de pene, sino que éste se utiliza para la neovagina
y el glande con el meato urinario se colocan en el sitio
que corresponderia al clitoris, mientras que con las
bolsas escrotales se hacen los labios mayores de la
neovulva®'.

En reportes de algunos pacientes que asisten a la
clinica DIVERGEN (UNAM) y que se han sometido a
este procedimiento quirlrgico, no hay evidencia del
fendmeno del miembro fantasma; de hecho, hay una
pérdida de la sensibilidad en toda la zona en que se
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han construido los genitales femeninos, sensibilidad
que se recupera en un lapso de dos a tres afos. Esto,
ademas del detalle de integridad corporal, es impor-
tante porque algunas personas transexuales que no
son instruidas respecto al cuidado de su neovagina
tienden a fistularse hacia el recto o vejiga, pues al tener
la zona parcialmente desensibilizada no perciben el
dolor adecuadamente.

Un grupo significativo de mujeres transexuales pre-
sentan una negacién de la existencia de su pene, y
llegan a experimentar negligencia hacia el aseo y cui-
dados del mismo, con el pensamiento magico de que
algun dia, al despertar, éste desaparecera®.

Algunas de las preguntas a resolver en estas altera-
ciones son: ¢ es posible detectar marcadoras de vulne-
rabilidad?, ;se pueden hacer algunos procedimientos
de tipo de las neuroprétesis para limitar las pérdidas
de conectividad funcional de extremidades afectadas?,
;s posible la neuromodulacion en areas como el ta-
lamo para los dolores intratables? En victimas de
torturas cronicas, ¢qué procedimientos de neurorreha-
bilitacidén son los mas eficaces? En nuestro pais esta-
mos en una situacion de «guerra de baja intensidad»,
y la cantidad de personas sometidas a algunas de las
situaciones descritas no es poca. En consecuencia, los
médicos tenemos la responsabilidad de saber qué ha-
cer para aliviar el dafo, pero también si es posible
prevenirlo y rehabilitarlo.

Conclusiones

Estamos contenidos dentro de nuestro cerebro, por
lo menos en lo que respecta a la autoimagen corporal,
y ademas tenemos una autoimagen distorsionada.
Esto se genera en la regién de asociacion en los 6bu-
los parietal, temporal y occipital derechos como un
constructo de nuestro desarrollo ontogénico y cultural,
en donde nuestra neurobiologia es la parte central de
ello. Ahora sabemos que, en situaciones extremas de
dolor, muerte inminente, tortura cronica, dolor por en-
fermedades e incluso sufrimiento por muertes de seres
queridos, el sistema nervioso humano reacciona con
una condicion de aparente abandono del cuerpo.
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