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PROLOGO
Miguel Gutiérrez Fraile

Catedritico de Psiquiatria. Universidad del Pais Vasco. Jefe de Servicio del
Hospital Universitario de Alava. Expresidente de la Sociedad Espafiola de
Psiquiatria. Socio de Honor de la Asociacién Mundial de Psiquiatria.

Tenemos el placer de presentaros esta nueva edicién, novena entre-
ga, de la coleccién “Conciencia histérica de la psiquiatria” del Colegio
de Psiquiatras Eméritos auspiciada por la Fundacién Espafiola de Psi-
quiatria y Salud Mental. Nos acompafian 14 autores, todos ellos de
conocido prestigio y de una forma u otra inmersos o vinculados a la
Psiquiatria Espafiola. La mayoria de ellos han participado en diver-
sas actividades cientificas y profesionales organizadas en el Pais Vasco.
Tenemos en esta edicién una importante representacion nacional e in-
ternacional. Nos gustarfa que este volumen lo encabezara el profesor
José Guimén Ugartechea, recientemente fallecido y tan importante
en nuestras vidas profesionales con ocasién de celebrarse el Congreso
Nacional de Psiquiatria en Bilbao, como postrero homenaje, emocio-
nado y afectuoso recuerdo de todos aquellos que lo conocimos y tra-
bajamos con él en épocas decisivas de nuestras vidas. Hemos elegido
un trabajo suyo un tanto atipico, que fue publicado hace ya unos afos
en la revista Norte de Salud Mental, n° 34 , 2009, como muestra de
su capacidad a la hora de abordar temas complejos desde una posicién
cientifica, critica y muy honesta. Se trata del texto de una conferen-
cia que impartié en la Universidad de Deusto en un Congreso sobre
Ciencia y Creencia. Comentaba el profesor Guimén “cepté con serias
dudas la invitacion de mi amigo el Dr. Jordi Font para participar en este
Congreso pese a que, como él sabe bien, me considero agndstico. Me ocurrid,
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salvando las distancias, como a mi admirado psiquiatra y psicoterapeuta
norteamericano Irving Yalom (Yalom, 2002), quien, en su discurso de acep-
tacion del premio “Oscar Pfister” para contribuciones importantes a la Re-
ligion y la Psiquiatria, dijo: “;Religion, yo? Debe de haber un error, Yo me
considero ateo”. Recomienda Guimén que el psicoanalista deberd en el
futuro procurar aferrarse a los conocimientos cientificos y no dejarse
tentar por derivas irracionales que arrastran hoy como ayer a muchas
mentes incluso preclaras. El psicoandlisis debera diferenciarse de otras
profesiones relacionadas con la salud, con la asistencia social, con la
educacién o con la atencién religiosa; de otras practicas que no buscan
mejorar la salud sino proporcionar experiencias personales espirituales
o existenciales o adentrarse en conocimientos paracientificos, como la
adivinacién, la nigromancia o la astrologia. Aunque se desarrollardn al-
gunas actividades religiosas, que pueden mejorar la salud favorecien-
do el estilo de vida sano, el apoyo social y el optimismo, la meditacién y
plegaria , que mejoran los estilos de enfrentamiento al estrés y algunos
sintomas esos territorios deben ser bien diferenciados del psicoanilisis.

Contamos también con Pierre Pichot, actualmente centenario,
catedritico Emérito de la Universidad de Paris V René Descartes y
miembro de la Academia de Medicina Francesa y de la Real Acade-
mia de Medicina Espafiola. El profesor Pichot ha sido sin duda el psi-
quiatra europeo mds hispanéfilo y su presencia entre nosotros ha sido
constante tanto en nuestros congresos nacionales- es también Socio
de Honor de la Sociedad Espafiola de Psiquiatria- como en reunié-
nes cientificas en las que ha participado con asiduidad; por ejemplo
los Cursos Nacionales de Actualizacién en Psiquiatria que tenemos el
honor de organizar en Vitoria-Gasteiz desde hace 28 afios y que cons-
tituye actualmente el mas antiguo de Espana de sus caracteristicas. La
presencia de Pichot en ellos fue constante, notoria y muy fructifera, a
lo largo de 15 ediciones. Sus aportaciones conceptuales acerca de la
psiquiatria fueron recogidas en un libro editado por la Fundacién Es-
pafiola de Psiquiatria y Salud Mental y muy valoradas por nuestros co-
legas. En el presente volumen hemos seleccionado un trabajo que fue
publicado anteriormente y que muestra el estilo conceptual y pensa-
miento de uno de los psiquiatras mas importantes de nuestros tiempos.



Plantea el profesor Pichot que durante las dos centurias de su historia,
la psiquiatria ha acumulado un cuerpo de conocimiento cientifico y ha
adquirido una indiscutible eficacia terapéutica. Sin embargo, durante
el conjunto de su historia, los conflictos han crecido entre lo ideolégico
y otras fuerzas y estos conflictos han tenido y tendrdn consecuencias
précticas, entre ellas modificaciones de los sistemas de investigacion,
ensenanza y cuidados, modificaciones de las relaciones con otras dis-
ciplinas médicas y no médicas y una modificacién en el rol profesional
del psiquiatra, tanto en su entorno profesional como en la naturaleza
de su actividad.

Jean Garrabe recuerda, tras un recorrido por los eventos psiquid-
tricos mds importantes durante el siglo XX, las relaciones entre psi-
quiatras de varios paises, el papel de otros colegas en el desarrollo de
nuestra disciplina, etc. que debemos ahora pensar en los que vamos a
transmitir a las nuevas generaciones de médicos que van a dedicarse en
el Siglo XXT a tratar los enfermos que sufren trastornos psiquidtricos.
Durante varios siglos, médicos de varias nacionalidades han publicado
obras sobre los trastornos mentales y los métodos que podian utilizar
para curar a los enfermos, conocimientos que han heredado sus disci-
pulos que a su vez han aportado nuevos conocimientos. La organiza-
cién en Paris en 1950 poco después de la Segunda Guerra Mundial
de un primer congreso internacional de psiquiatria, seguido de la fun-
dacién de la Asociacién Mundial de Psiquiatria, fueron hechos funda-
mentales que contribuyeron al avance de la psiquiatria. Considera que
la psique humana es eterna y que seguird habiendo todavia durante
tiempo, médicos que se dedicaran en todas las partes del mundo al
andlisis de la mente de los seres humanos y al tratamiento de los que
sufren de una alienacién mental.

El profesor Demetrio Barcia Salorio, fallecido hace poco tiempo,
ha sido durante muchos afios referencia obligada de los psiquiatras
espafioles. Acudia con cierta asiduidad, por situarlo egoistamente en
nuestro entorno, a Vitoria-Gasteiz al Curso de Actualizacién en Psi-
quiatria y compartiamos un proyecto de edicién de las conferencias
impartidas en el citado curso que se vié frustrado por su fallecimiento.
Recuperamos una de sus brillantes colaboraciones, elaborada en 1996,
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esta vez en torno al concepto de timopatia ansiosa de Juan José Lopez
Ibor, plena de erudicién, sapiencia y dirfamos que actualidad. En toda
neurosis hay una psicogénesis, pero también una fisiogénesis y en esto
ultimo cumple un papel fundamental la estructura vital, de ahi que
Lépez Ibor hablara de las neurosis como enfermedades del 4nimo.

Renato Alarcon es, entre otras muchas y meritorias cosas, so-
cio de Honor de la Sociedad Espafiola de Psiquiatria y brillante espe-
cialista de dilatada experiencia profesional y gran capacidad docente,
ha tenido una presencia constante en la psiquiatria Latinoamericana y
la conoce en profundidad. En este articulo plantea que como parte de
la mitica “Aldea Global”, América Latina experimenta cambios sus-
tanciales y que cuando se habla de un territorio multifacético que aco-
ge a poblaciones variadas en volimenes crecientes, el planteamiento de
los alcances y limites del proceso de Globalizacién es muy importante.
Plantea con un estricto sentido de la realidad que la salud mental
de sectores considerables de latinoamericanos en todos los paises de
la regién estd seriamente amenazada por factores socio-econémicos
y culturales de enorme magnitud. Aborda la Identidad y logros de la
psiquiatria latinoamericana describiendo contribuciones recientes de
la psiquiatria latinoamericana en los campos de su mayor desarrollo,
(investigaciones en epidemiologia general, alcohol y drogas, suicidio.
discapacidad intelectual o cognitiva, poblaciones indigenas, nifios y
adolescentes, adultos, personas mayores, desastres y violencia politica,
costos sociales y econémicos, etc.). Revisa también las Politicas y servi-
cios de Salud Mental y denuncia el insuficiente nimero de psiquiatras
en Latinoamerica que es atin mds evidente en campos especializados
tales como psiquiatria de nifios y adolescentes, psico-geriatria, adiccio-
nes y psiquiatria forense. La localizacién geogrifica de profesionales
es dramdticamente desigual. En lo que se refiere a la Investigacion,
poniendo en evidencia el deficiente desarrollo de la misma, destaca que
en los dltimos afios ha tenido lugar un decisivo incremento en la crea-
cién de bancos de datos y el uso de la tecnologia de informacién. La
formacion de investigadores sigue siendo deficitaria. A pesar de ello,
la investigacion psiquidtrica latinoamericana ha alcanzado reconoci-
miento internacional en dreas como la fenomenologia y su investi-



gacion clinica. Concluye el profesor Renato Alarcén que la psiquiatria
latinoamericana no quiere ni debe ser forastera en la “aldea global”
del futuro; por el contrario, quiere y debe tener credenciales de acceso
que le garanticen aceptacién y respeto. Debe ser ademds un puente
epistemoldgico entre el enfoque pragmatico de la psiquiatria anglo-sa-
jona y el humanismo cldsico de la psiquiatria europea para contribuir
a la reconciliacién de el humanismo con las esencias del conocimiento
neurobiolégico contempordneo.Anima, finalmente, a precisar los hitos
y prioridades que la psiquiatria latinoamericana ha de marcar en su
travesia hacia el futuro.

Mi apreciado amigo y compaiiero de labores universitarias Luis
Y114 explica en su trabajo que los avances cientificos de las dltimas
décadas demuestran que todo tratamiento psicoterapéutico puede en
principio ser tan eficaz como los tratamientos farmacoldgicos y que
tanto unos como otros deben de ser evaluados adecuadamente para
que sea evidente su eficacia en los diferentes enfermos y enfermedades.
En este sentido, cita a Stahl cuando pone de manifiesto que las “as
experiencias humanas, la educacion e incluso la psicoterapia pueden cambiar
la expresion de los genes. En su colaboracién, afirma que si en el futuro
las psicoterapias y particularmente la de grupo, desapareciesen, desde
luego no seria porque la ciencia neurobiolégica y la psicofarmacolégica
no la avalasen. Por el contrario, considera que los dos enemigos de la
continuidad de las psicoterapias grupales serian la larga duracién de
estas y su coste por un lado y por otro, la eficacia de tal terapia, que al
igual que los tratamientos farmacolégicos debieran somerse a evalua-
cién reglada.

José Luis Ayuso Gutiérrez, otro grande de nuestra psiquiatria, sale
al paso de diversas especulaciones en torno al mal uso de firmacos
antidepresivos en nuestro pais, a través de un oportuno trabajo, rigu-
roso metodolégicamente y concluyente. Reflexiona sobre la llamada
epidemia depresiva aportando datos de consumo de antidepresivos y
datos epidemiolégicos. Cuestiona la prescripciépn de antidepresivos a
pacientes con sintomatologia depresiva débil, plantea la desaparicién
de los limites entre lo normal y lo anormal y la consecuente medicali-
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zacioén de la tristeza normal. Finalmente, informa de la falta de eficacia
de los antidepresivos en casos leves.

José Luis Mediavilla, “alma mater” de esta coleccidn, justifica el
origen comun de la neurologia y la psiquiatria, hace fuerte critica de la
deriva y cambio de roles de los psiquiatras y de los enfermos psiquidtri-
cos. Apuesta por una formacién integrada en Neurociencia y rechaza
recientes propuestas de incluir la esquizofrenia como enfermedad neu-
rolégica en base a reducir su estigma y lograr mds fondos.

Fernando Claramunt es bien concocido como psiquiatra y como
escritor. En esta obra nos deleita con su esquisita prosa relatindonos
sus peripecias a lo largo y ancho de Paris durante su periodo formati-
vo. Desde sus vivencias hospitalarias, los perfiles de sus mentores, las
magistrales descripciones de diferentes dmbitos parisinos con especial
referencia al barrio latino, la ambientacién de época, etc. Fernando
Claramunt nos acerca a un momento crucial para la psiquiatria es-
pafiola, el de la formacién de especialistas en el extranjero que tanto
contribuirian después a una mejor integracién de nuestra psiquiatria
en el entorno internacional.

En la misma linea podemos situar la colaboracién de los doctores
Jests Fernandez Sandonis y José Luis Pérez Cid centrada en el viaje
que hicieron a la Clinica Bel Air de Ginebra dirigida por el Profesor
Julidn Ajuriaguerra, protagonista de una de las reformas psiquidtricas
mis inteligentes que podia observarse en Europa, la del cantén de Gi-
nebra en Suiza. Muchos fueron los espafioles que se formaron bajo la
direccién de Ajuriaguerra, brillante psiquiatra vasco, e importante fue
también la participacién de Julidn Ajuriaguerra en diversos planes de
Salud Mental, entre ellos el del Pais Vasco, a finales de los setenta del
siglo pasado. Nuestros colaboradores nos transmiten los fundamentos
de aquella reforma, sus protagonistas y sus buenos recuerdos.

Finalmente, presentamos un Interesante articulo de Antonio La-
bad dando cuenta de un proyecto cuyo objetivo es el que la Etica y la
Deontologia médica estén presentes no solo en estudiantes de Medici-
na sino también, de forma transversal en médicos residentes y médicos
en general.
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RELIGION Y PSICOANALISIS:
DE LA SOCIOGENESIS AL
CONDICIONAMIENTO BIOLOGICO

Jose Guimon Ugartechea (“In Memoriam”)

Catedritico de psiquiatria. Universidad Pais Vasco y Universidad
de Ginebra. Ex presidente de la Comisién Nacional de Psiquiatria.
Socio de Honor de la Sociedad Espaiiola de Psiquiatria.

Personalmente creo que la religiosidad depende en buena parte
de aspectos genéticos o constitucionales, relacionados con el tempe-
ramento y elaborados posteriormente por el cardcter del individuo.
A través de determinados instrumentos se ha intentado delimitar
los fenotipos de muchos trastornos psiquidtricos. Se ha hablado de
“endo—fenotipo” (fenotipo interno) y por otra de “exo—fenotipo” (fe-
notipo observable) de una enfermedad. Los primeros comprenden los
sintomas identificados por los métodos de la Psicopatologia descrip-
tiva y por nuevos instrumentos. Los segundos estin constituidos por
“rasgos” o signos mds proximos al genotipo (variables neurobioldgicas
o neuropsicoldgicas). Estas manifestaciones pueden constituir mar-
cadores de vulnerabilidad o indicadores de riesgo. Diversos estudios
han intentado encontrar una correlacién entre los sintomas cldsicos
y “subumbrales” (blandos) en esos trastornos, es decir han buscado
hallar lo que actualmente se viene a llamar un “exo—fenotipo” comun.
Strelau y Angleitner (Strelau & Angleitner, 1991) sefialan a ese res-
pecto que la heredabilidad de los rasgos del temperamento oscila en-
tre el 50% y el 70%. 2 Rav Soloveitchik, en “Halakhic Man” define

al hombre religioso como que aspira a la transcendencia y a la expe-
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riencia religiosa elevada y al hombre Halakhic que se preocupa sélo de
los mandamientos y de su cumplimiento en el mundo concreto y real.

Pero ¢existe una acepcién undnimemente aceptada de lo que es
religiosidad? “Ser religioso” hace referencia a la espiritualidad, al in-
tento de “dar un significado” a la relacién entre el hombre y el mundo
mediante la conexién con un ser superior. “Practicar la religion”, en
cambio, conlleva realizar ritos, mencionar mitos, sofiar con deter-
minados simbolos, aceptar determinadas doctrinas sobre Dios o el
mis alld. Muchos “librepensadores”, mas que ateos, nos consideramos
agnosticos porque reconocemos la incapacidad humana para llegar
a conclusiones definitivas sobre ciertas preguntas, particularmente
aquellas de orden metafisico o teoldgico, cuya complejidad excede
la capacidad de la razén humana. Se ha hablado de una religiosidad
“sana”, una “enfermiza” y una “popular”. Esta tltima seria un conjunto
de actividades colectivas que “se forman sobre lo sagrado y misterioso
entre aquellos para los que las férmulas litirgicas resultan demasiado
austeras” (Font, 1999; Moreno, 1982). La Iglesia catélica condené a
gran nimero de sus variantes a la marginalidad: pricticas «supers-
ticiosas», «paganas», «magicas», «profanas». Esta religiosidad, dicen
muchos tedlogos, es compatible con la carencia absoluta de fe.

En cualquier caso, las expresiones de nuestra necesidad de creer
son omnipresentes, como testimonian quienes creen en la existencia
de vias de paso (canales) hacia la vida pasada, la “abduccién” por parte
de extraterrestres, la clarividencia, los fantasmas, las brujas, la astro-
logia, la levitacién, los viajes astrales, la nigromancia, los milagros,
la lectura de la palma de la mano, los dngeles, la lectura del aura, el
exorcismo, las cartas del Tarot, etc. Estas creencias y experiencias son
mis frecuentes en ciertos tipos de personalidades patolégicas y en de-
terminadas religiones. Por otra parte, se ha dado importancia a la re-
lacién entre religiosidad e “ideacién mégica”, definida como una “casi
creencia’ de que determinados sucesos que no tienen relacién causal
entre ellos (segin las creencias de una cultura), la tienen, en realidad.
La ideacién mégica es uno de los rasgos o dimensiones que se vienen
ultimamente adscribiendo a algunos trastornos psiquicos. El propio
Freud se interesé por ellas. Hay quien encuentra en esas creencias una
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confirmacién de la ubicuidad de Dios, pero es mds facil considerarlas
como un intento de “dar un significado” al hombre, al mundo y a la
relacién entre el hombre y el mundo. Asi, pues, pareceria que mds que
ser creados por Dios, creariamos a Dios para nuestra conveniencia.
Visién del psicoanalisis sobre la religién Se ha dicho que, de alguna
manera, la indudable espiritualidad-religiosidad de Freud fue diso-
ciada como un “objeto interno” luego criticado y que seria necesario
que el movimiento psicoanalitico lograra integrar ese objeto escindido

Mi visién sobre la Religion estd muy influida por el psicoandlisis.
Freud mantuvo que la conducta ambivalente (amor/odio) del nifio
respecto a la figura del padre toma en los adultos la forma de fe. Para
algunos psicoanalistas, como el britinico Winnicott, la Religién seria
una “ilusién sana” y Dios podria ser considerado como “una represen-
tacién de objeto transicional altamente personalizada”. Recientemen-
te, hay autores que creen que la Religion recupera el modo pre—verbal
de relacién del bebé con el mundo, la intuicién intersubjetiva del bebé
con su madre. Se ha distinguido también entre la religién “dogmati-
ca’, (que consiste en una serie de principios basados en el dogmay en
reglas de conducta rigidas. El incumplimiento de estas reglas frecuen-
temente conlleva castigos severos) y la religion “espiritual” que es la
creencia en determinados conceptos que residen profundamente en la
psique colectiva de la humanidad. (Estos conceptos no estin basados
en la légica ni en la razén, ni son propuestos como verdades absolu-
tas. Apelan a nuestra necesidad intuitiva de orden y pueden explicar
el porqué mis que el qué y el cémo de algunos fenémenos misteriosos
y que sirven de guias éticas).

Por ejemplo la importancia de perseguir la satisfaccién espiritual,
de vivir una vida cargada de significado y propésitos y la eternidad del
alma. Son temas individuales decididos frecuentemente por razones
de temperamento y psicolégicas.

Freud expresé sus criticas acerca de la Religién principalmente en
sus obras “Moisés y el Monoteismo”, “El futuro de una ilusién”(Freud,
1927) y “Totem y taba” (Freud, 1913). Mantuvo que era comparable a
las neurosis infantiles y que la conducta ambivalente del nifio respecto
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de su padre toma la forma de fe en los adultos. A “afioranza del padre”
tras desear agredirle es utilizada en la explicacién de la génesis del clan
primordial.

Al comparar la religién cristiana con la judia Freud sostuvo que la
religién cristiana no mantuvo el alto grado de espiritualizacién que
habia alcanzado el judaismo, no era estrictamente monoteista y no
cerré del todo la puerta a los elementos supersticiosos, magicos y mis-
ticos. Desde una perspectiva kleiniana, el psicoandlisis puede ser con-
siderado como “una religién inmadura institucionalizada” (Dobbs,
2007). En efecto tiene una ortodoxia (la metapsicologia), con grupos
y escuelas a veces disidentes; rituales (las normas de prictica clinica; el
encuadre sacralizado, neutralidad, anonimato, confidencialidad); una
formacién en institutos semejantes a los seminarios religiosos.

Para Winnicott (1964) la religién seria una “ilusién sana” y Dios
podria ser considerado como “una representacién de objeto transi-
cional altamente personalizada”. Guntrip (Guntrip, 1961) disentiria
algo de su maestro y creia que Dios debe ser considerado como real y
no ilusorio y que no se puede equiparar a la religién con la inmadurez
y a la ciencia con la madurez. Para ¢l la religién se dedica, como el
psicoandlisis, a las relaciones intersubjetivas.

Recientemente, hay autores que creen encontrar los antecedentes
de la religion en la vida mental del bebé y asi se propone (D. Stern)
que la religién recupera el modo pre—verbal de relacién del bebé con
el mundo, la intuicién intersubjetiva del bebé con su madre (Black &

Blum, 1992).

Por otra parte, se ha dado importancia a la relacién entre religiosi-
dad e “ideacién magica”, definida por PE.Meehl en 1964 como una
“casi creencia” de que determinados sucesos que no tienen relacién
causal entre ellos (segtin las creencias de una cultura), en realidad si
la tienen. La ideacién mégica es uno de los rasgos o dimensiones que
se vienen ultimamente adscribiendo a un llamado “espectro de la es-
quizofrenia”, que incluye, ademds de este trastorno, la esquizoidia, la
esquizotipia y el trastorno esquizoafectivo porque tienen sintomas
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parecidos, aunque en distintos grados, junto a algunas alteraciones
radiolégicas y bioquimicas comunes.

A mi modo de ver, la religiosidad es una actitud semejante a la
llamada “mentalidad psicoldgica” (Psychological mindedness), que
caracteriza a los buenos psicoterapeutas y a los pacientes aptos para
psicoterapia. No me consta, sin embargo, que se hayan hecho estu-
dios que intenten correlacionarlas. La mentalidad psicolégica ha sido
descrita como la capacidad de un individuo para el auto—examen, la
auto—observacién, la introspeccién y el insight personal. Supone, asi
mismo, la capacidad de reconocer los vinculos entre los problemas
actuales con el pasado y las dificultades personales con las dificultades
en las relaciones con los demds6.

¢Hacia un endo—fenotipo de la religiosidad? Desde la psicologia
llamada “empirica” se han elaborado tests para detectar algunos aspec-
tos relacionados con la espiritualidad y la religiosidad y se ha inten-
tado encontrar una correlacién entre la espiritualidad y la esquizoidia
y entre la angustia, la impulsividad y algunas variables de la devocién
religiosa (frecuentacion del culto, cantidad de plegarias realizadas e
importancia dada a la religién). Los tests han encontrado que la re-
ligiosidad intensa se manifiesta, con frecuencia, asociada al autorita-
rismo y al dogmatismo, la intolerancia, la rigidez y la insociabilidad.
En algunos estudios se ha visto que distintos instrumentos relacionan
varios otros constructos psicolégicos con la espiritualidad.

Algunos autores sefialan que la religiosidad (Koenig, 2007) y la
“auto—transcendencia” estin parcialmente determinadas genética-
mente. Asi, el eminente psiquiatra y genetista Ken Kendler estudié
casi 2000 gemelos y concluyé que un 25% de la variabilidad para la
religiosidad es genética y el 75% ambiental. Eso no quiere decir que
se herede una tendencia a ser religiosos o no religioso, sino que la
religiosidad correlaciona con el temperamento, la personalidad u otro
factor que estd influido por los genes, que podria ser cualquier factor
biolégico o un factor cultural que correlacione con otro factor biol6-
gico.
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Vallejo Nijera (en un proyecto muy criticado que no he tenido la
ocasién de consultar) propuso al parecer clasificar a la poblacién en
“castas”, utilizando como criterio de clasificacién los valores espiritua-
les que cada individuo hubiera manifestado durante la Guerra Civil
espafiola. Los sujetos del estudio se clasificaban, segin el proyecto
original, en cinco grupos: miembros de las Brigadas Internacionales,
presos espafoles procesados por actividades politicas, separatistas vas-
cos y marxistas catalanistas. (Vallejo Nagera: Biopsiquismo del Fana-
tismo Marxista, trabajo desarrollado entre 1938 y 1939).

Marc Hauser sostiene que hay una gramdtica moral universal mol-
deada a través de siglos de seleccion evolutiva que nos permita hacer
una decisién rdpida sobre dilemas éticos y lo razona a través de los
resultados de sus experimentos sobre neurociencias, cooperacion so-
cial y la teorias del lingiiista Noam Chomsky, quien en 1950 mantuvo
que todos los humanos estamos provistos de una gramatica lingiistica
universal, un conjunto de reglas instintivas que subyace a todos los
lenguajes. Propone Hauser que parece existir algin tipo de proceso
inconsciente que dirige nuestros juicios morales, que no es accesi-
ble a la reflexién consciente, y tampoco forma parte de la educacién
infantil, pero que dirige nuestros juicios morales. Cree que en todas
las sociedades existen principios tales como “haz a los demads lo que
quisieras que te hicieran”. Hay personas piensan que si fueras ateo no
tendrias una moral y Hauser cree que no es asi. (Marc Hauser. Moral
Minds: How Nature Designed Our Universal Sense of Right and
Wrong). Pfaff y colaboradores (Pfaff, Kavaliers, & Choleris, 2008),
en un estudio concluyen que estudios sobre los mecanismos neura-
les y moleculares del sentimiento de temor pueden explicar cémo se
produce esa forma de conducta ética que consiste en “tratar a los de-
mds como deseariamos que nos trataran a nosotros”. Recuerda a ese
respecto la proposicién de Chomksky de que los humanos estamos
predispuestos a frases gramaticales preformadas (utter). Dice que los
humanos estamos “programados para la reciprocidad”. Pero hay tam-
bién fuerzas antisociales como la violencia en este innato social. El
balance proviene no sélo de influencias genéticas del temperamento
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sino de efectos ambientales especialmente en periodos criticos neona-
tales y puberales.

Varios estudios realizados con hermanos gemelos (Bouchard et al’,
1999; Kirk et al, 1999) dicen haber mostrado una “heredabilidad” de
la religiosidad. En uno de esos trabajos en lo que se refiere la actitud
religiosa se vio que (Koenig et al (2005); (Koenig, 2007), existe en la
adolescencia una baja contribucién de los genes (12%) respecto a la
influencia de la familia (56%) y, en cambio, en los adultos, habria una
mayor contribucién de los genes (44%) que de la familia (18%). Por
su parte, Kirk y cols (Kirk, Eaves, & Martin, 1999) estudiando medi-
das de “autotranscendencia” en Australia vieron que las puntuaciones
eran mayores en las mujeres que en los hombres y que esa actitud
estaba significativamente asociada a la afiliacion religiosa, el estado
civil (en las mujeres) y la edad (en los hombres). Ken Kendler estudié
casi 2000 gemelos estudiando con cuestionarios su religiosidad (Mide
factores como “devocién personal”, cudnto se reza fuera de las comi-
das, cudnto consuelo se obtiene de la vida espiritual etc.). y vio que
un 25% de la variabilidad era genética y el 75% ambiental, (No habia
relacién con el nivel de psicopatologia pero si una relacién inversa con
el uso de alcohol drogas y nicotina, que se podria interpretar como la
busqueda de un “cojin protector” sobre los efectos de una vida estre-
sante que les evita recurrir a esas substancias). En lo que se refiere a un
posible substrato bioquimico, Borg y colaboradores (Borg, Andrée,
Soderstrom, & Farde, 2003) estudiaron el funcionamiento del siste-
ma serotoninérgicol5 mientras se tenian experiencias espirituales y
vieron que el potencial del binding correlacionaba inversamente con
las cifras de “aceptacién espiritual” una dimensiones de la “autotrans-
cendencia’, rasgo de personalidad que se refiere a las actitudes y las
conductas religiosas. (Densidad de receptores 5-HT(1A) con PET
en el Karolinska y con del Temperament and Character Inventory
self-report). Por su parte, Waller y colaboradores (Waller & al, 1990)
comparando las visiones religiosas y politicas de gemelos encuentran
que los genes contribuyen en un 50% a la religiosidad . Sefialan que
eso no quiere decir que se herede una tendencia a ser religiosos o no
religioso sino que la religiosidad correlaciona con el temperamento, la
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personalidad u otro factor que estd influido por los genes, que podria
ser cualquier factor biolégico o un factor cultural que correlacione
con un factor biolégico. Es decir que alguna diferencia genética no
especificada afecta indirectamente no que la religiosidad u otro rasgo
estén codificados de alguna manera en el DNA de una persona. (Por
ejemplo, Plomin y cols. encontraron un factor de heredabilidad en
la intensidad de la conducta de mirar la televisién que presentaba un
conjunto de personas).

Dogmatismo, religiosidad y psicoanalisis

La religiosidad intensa se manifiesta con frecuencia asociada al au-
toritarismo y al dogmatismo y a la creacién de instituciones, intole-
rantes con los que no comulgan con sus credos. La Inquisicién y las
Cruzadas ilustran bien, como comentan muchos psicoanalistas, las
espantosas consecuencias a las que se ha llegado en la Historia por la
obcecacion en las creencias.

El dogmatismo es una especie de fundamentalismo intelectual.
Los dogmas expresan verdades que se consideran indudables, no son
sujetas a ningun tipo de critica y llevan a creer que el mundo que exis-
te es exactamente de la forma que lo percibimos. Durante la Ilustra-
cién, el pensamiento liberal se opuso al pensamiento autoritario. En
lo que concierne a la Religién esa tendencia liberadora se manifesté
en la lucha a favor de la adopcién de la libertad del pensamiento y de
la expresién, basdandose los datos ofrecidos por la Ciencia. Sin embar-
go, la tradicién de una educacién autoritaria prevalecié en Occidente
hasta los dltimos decenios del siglo XX en el que, por efecto de la
Contracultura, hubo de nuevo un movimiento hacia el pensamiento
libre y la lucha contra la intolerancia.

Se han estudiado determinados factores psicolégicos que se aso-
cian con el dogmatismo. Frederick T. L. Leong encuentra una co-
rrelacién entre dogmatismo, rigidez, insociabilidad bajos niveles de
. . e .
persistencia’, problemas con el control inhibitorio de los impulsos y
mayor tendencia al aburrimiento. Bulter, ] Corey (Corey, 2000) dice
que los sujetos autoritarios estin caracterizados por baja apertura a la
experiencia, autoritarismo, tendencia a ser jerirquico, convencional
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e intolerante, caracteristicas todas ellas de la “ideologia de derechas”
(El autoritarismo correlacionaba con el Right-Wing Authoritarian
(RWA) Scale y el Goldberg’s 235-item del Big Five en un estudio
de, Smirles, and Wentworth (1997) Rickert y cols. (Rickert, 2008)
utilizando el Deese-Roediger-McDermott false memory paradigm,
encuentran que las personas dogmiticas falsifican mas lo recuerdos y
aceptan esas falsedades mds cuando vienen de instituciones poderosas.
Eckardt, por su parte, propuso que dimensiones como autoritarismo,
conservadurismo, militarismo y religiosidad estdn correlacionados,
(EI neuroticismo no correlaciona en cambio y el paradigma psicoa-
nalitico de ansiedad (por excesivo super Yo), negacién, represién y
proyeccién no concuerda con estos resultados). En otro estudio se
vio20 que el autoritarismo y las actitudes conservadoras correlacio-
nan negativamente con la “apertura a la experiencia’. (En un estudio
de Peterson, Smirles, y Wentworth (1997) encontraron que la escala
RWA Scale correlacionaba negativamente (r= - 36) con la apertura a
la experiencia)..

Hoy se acepta que el dogmatismo deriva en parte de la genética
(Scarr, 1981) v, por otra parte, también de determinadas experien-
cias, vividas sobre todo de la adolescencia (Altemeyer, 1996.). Kendler
(Kendler, 1996) con el Parental Bonding Instrument, en una amplia
muestra constituida por gemelos y sus padres, vieron que la “provisién
de calor” es muy heredable. (Uno de los tres factores (calidez parental,
proteccionismo y autoritarismo) que detectaron en la educacién del
bebé. Rodney Stark (Stark, 2002) no encuentra en una investigacion
las diferencias que durante mucho tiempo se han invocado en la espi-
ritualidad entre hombres y mujeres

Pero el dogmatismo ha transcendido del campo de lo religioso y de
lo politico hacia otros aspectos del pensamiento humano. Asi, como
dice un autor, “queda por ver si Freud, Jung o Klein lavan mas blanco
en realidad que la Religién (...) Freud se describi6 a si mismo como
un conquistador que fund6 un movimiento con su propia jerarquia y
su propia forma de sucesién apostélica” (Charles Rycroft). En efecto,
alo largo de los afios se ha asistido a una institucionalizacién del psi-
coandlisis en forma de “iglesias”, a partir de disidencias, basadas en li-
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deres carismaticos que decidieron que diferencias mayores o menores
en teoria o técnica justificaban el organizar un grupo independiente.
Asi mismo, se produjo una institucionalizacién de la educacién psi-
coanalitica para delinear las fronteras de lo que es el psicoanalisis y
su técnica. Dentro de la Asociacién Psicoanalitica Internacional se
crearon institutos de formacién vinculados a las asociaciones locales.
Eran los psicoanalistas didécticos los que podian impartir ensefianzas,
especialmente el psicoanilisis de los candidatos, lo que les situé en la
cuspide de pirdmide de poder.

Las disensiones tedricas no fueron mayores que las que se han visto
en otras ciencias. Llevaron sin embargo, a frecuentes cismas por el
celo de Freud que favorecié posturas dogmaticas entre sus seguidores,
pese a que puso en cuestién sus hallazgos afio tras afio. A la larga,
como recuerda un critico, “los discipulos de Freud han consagrado un
conjunto de mitos y simbolos que podrian competir con la iconografia

cristiana tradicional” (Philip Rieff, 1973).

Una de las posibles salidas a la crisis de identidad profesional que
presentan frecuentemente los psicoanalistas durante su formacién es
la “conversién”, fenémeno de idealizaciéon del todo indeseable. Mer-
ced a él, se adhieren a la doctrina psicoanalitica con el “furor del con-
verso” y proclaman el alto valor cientifico de sus teorias, sin advertir
que “el que anade el adjetivo de “cientifico” a todo conocimiento que
considera irrefutable, cae en una gran contradiccién (...) La Cien-
cia, en oposicién a la Creencia, es insegura, modificable, provisional
e irrespetuosa. Si podemos afirmar que la fidelidad es la mayor virtud
en las relaciones basadas en creencias, en Ciencia es la peor de las
traiciones (Gonzilez de Ribera)”.

Por ello, una de los requisitos fundamentales en la formacién del
psicoanalista es el hacerle capaz de aceptar la frustracién en su practi-
ca clinica y de adoptar una postura tolerante, no exenta de cierto es-
cepticismo, ante la ambigtiedad de las teorias. Para lograrlo, el analista
deberia tomar una distancia critica de las figuras de sus maestros a las
que un dia se identificé.
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Afortunadamente, aunque no parece probable que se llegue en un
futuro préximo a un edificio tedrico que abarque armoniosamente las
teorias actualmente existentes, es claro que actualmente se observa
una tendencia hacia la integracién y el eclecticismo. Se entiende por
integracidn, la sintesis conceptual de diferentes sistemas o modelos
tedricos. El eclecticismo significaria la aplicacién empirica y prag-
matica de métodos y précticas inspirados por diferentes modelos te6-
ricos, sin adherir necesariamente a las teorias que las apoyan. Una y
otro, estdn justificados por la proliferacién de multiples terapias, la
insuficiencia de cada una de las teorias, la ausencia de una eficacia
superior de una terapia respecto de otras, la busqueda de factores te-
rapéuticos comunes a diferentes terapias y la reduccién progresiva de
recursos materiales a partir de la influencia ejercida por el sistema de
los seguros sanitarios.

En el mundo entero se persigue la adopcién de un “minimo comin
denominador” que permite diferenciar lo que podemos considerar
como psicoandlisis y lo que no. Para algunos autores el psicoanalisis
es una via de explorar significados mas que de descubrir causas, una
disciplina mds hermenéutica que cientifica, un método de exégesis
y traduccién, no de tratamiento o curacién. Sin embargo, lo cierto
es que para la mayoria de los profesionales el principal objetivo del
psicoandlisis sigue siendo la mejoria de la salud o la adaptacién de los
individuos. El psicoanalisis seria asi considerado, desde el punto de
vista terapéutico, como una Ciencia psiquidtrica basica.

El riesgo de las sectas para el Psicoanalisis

En nuestros dias no es ficil mantener la distincién que, a principios
el siglo XX, hicieron los sociélogos entre “iglesias” (grandes estructu-
ras abiertas, que reposan sobre un cuerpo de sacerdotes profesionales y
a las que se pertenece por nacimiento), y “sectas” (estructuras cerradas,
a las que se pertenece tras adhesién voluntaria, agrupadas alrededor
de un pastor que los fieles eligen). De hecho sélo a partir de los afios
50 la nocién de “secta” adquirié una connotacién negativa de peligro.

Las llamadas “sectas de culto” suelen compartir ciertos rasgos so-
ciales y psicolégicos: todas ofrecen nuevos “conocimientos”, mds o
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menos esotéricos, transmitidos por una autoridad indiscutible y arbi-
traria; la mayoria de los lideres rechazan la Medicina moderna a la que
disputan el control que ejerce sobre sus seguidores; emplean la técnica
del “lavado de cerebro” que designa la manipulacién sistematica de la
influencia social y psicolégica sobre los individuos.

Es necesario reconocer que la historia de las religiones, de las ideo-
logias y de los movimientos politicos y del propio psicoandlisis nos
ofrece muestras frecuentes de adoctrinamientos abusivos. Sin embar-
go, no es aceptable el argumento radical de defender que las sectas
no son sino aquellos grupos que se encuentran al margen de otras or-
ganizaciones competitivas bien avenidas con el poder imperante. En
los afios 60, la profunda crisis en las estructuras sociales que conllevé
el movimiento contracultural favorecié el que numerosos jévenes re-
beldes contra sus familias y la autoridad se acercaran a sectas en las
que encontraban unas figuras de padres omnipotentes con las que se
identificaban. Se sustentaban alli pricticas basadas en conocimientos
psicolégicos de tendencia orientalista y en el llamado movimiento de
“desarrollo del potencial humano”: meditacién, yoga, dietas exdticas
etc. Estas “comunas” juveniles desaparecieron ripidamente porque no
proporcionaban la suficiente seguridad y estructura. Pronto fueron
substituidas por grupos mds organizados con ideologia neo—cristiana,
politica o psicoldgica y actualmente por grupos que afirman que el
“pensamiento positivo”, unido a determinados conocimientos psico-
légicos traerdn la prosperidad a la Humanidad.

El “gurd” o lider de estas sectas suele ser una persona con caracte-
risticas mesidnicas y a veces con graves rasgos paranoides. Frecuen-
temente estdn convencidos de sus poderes especiales y de su destino
sobrenatural. Incluso, cuando inicialmente sus motivaciones sean el
poder y el dinero, la respuesta sumisa del grupo genera en ellos senti-
mientos de omnipotencia.

Sélo los jévenes de personalidad mds débil parecen vulnerables a
la influencia de estas sectas. Dos tercios de los que ingresan en sec-
tas lo hacen en periodos de crisis personales, afectivas, laborales o de
estudios. Sin embargo, no parece haber grupos o culturas del todo
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refractarios a estas influencias. Las personas vulnerables se ven so-
metidas en estas sectas a técnicas de “reforma de pensamiento” que
tavorecen el aprendizaje de informaciones y comportamientos que
pueden llegar a cambiar su personalidad previa, suprimiendo antiguos
puntos de vista y conductas. Estos programas se realizan colocindo-
les en situacién de impotencia en un sistema autoritario de control;
controlando el tiempo y el espacio vitales; transmitiendo un sistema
de légica cerrado que no puede ser modificado; minando la confianza
del sujeto en sus propias percepciones; creando, en fin, nuevos com-
portamientos con un sistema de recompensas y castigos de tipo social
(aislamiento, humillacién, etc.). Los sujetos se hacen progresivamente
mis rigidos e inflexibles y, a plazo medio, se producen trastornos por
estrés (pesadillas recurrentes, depresion, ansiedad, culpa), trastornos
de la concentracién y de la memoria y un debilitamiento de la perso-
nalidad. Las personas que consiguen (tras las multiples trabas que la
organizacién les pone) abandonar las sectas, se enfrentan a las pérdi-
das de afos productivos de sus vidas e incluso de sus posesiones y se
encuentran con que se ha empobrecido notablemente su capacidad de
lucha y su iniciativa.

Los grupos sectarios mds peligrosos hoy en dia, segin ellos, nos
son los movimientos amplios como los “testigos de Jehovd” o la “cien-
ciologia”, ya habitualmente estigmatizados. Los mds temibles serian
los grupos pequefios dispersos que no se inscriben en una finalidad re-
ligiosa, y que proponen un “descubrimiento de si mismo”, un “trabajo
espiritual”, o terapias alternativas a la medicina tradicional.

En ese sentido del intrusismo profesional, es extraordinariamente
frecuente en los paises occidentales que las sectas que pretenden ob-
tener con sus actividades cotas crecientes de control social desarrollen
diversas préicticas dudosamente cientificas o francamente espureas.
Numerosas sectas de culto reclutan a ciudadanos, frecuentemente pa-
cientes mentales, para endoctrinarles y a la larga explotarles vital y
econémicamente. Un rasgo general de todas ellas es la negacién de
la enfermedad mental y los ataques hacia la Psiquiatria. Curanderos
de todas las tendencias hacen su agosto en ciudades grandes y chicas.
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EL FUTURO DE LA P§IQUIATRIA:
CUESTIONES BASICAS.
LA PSIQUIATRIA ACTUAL.

Pierre Pichot.

Catedritico Emérito de la Universidad de Paris V René Descartes y
miembro de la Academia de Medicina Francesa y de la Real Academia
de Medicina Espafiola. Socio de Honor de la Sociedad Espafiola de

Psiquiatria. Ex Presidente de la Asociacién Mundial de Psiquiatria

La psiquiatria actual.

La psiquiatria nacié como especialidad médica hace 200 anos.
Es cierto que la medicina, desde sus origenes en la Grecia antigua,
habia descrito varias formas de enfermedad mental, habia elabo-
rado teorias acerca de sus origenes y mecanismos, habia propuesto
terapias y algunos de los locos y dementes habian recibido cuidados
en varias instituciones especiales. Pero se admite, generalmente, que
la psiquiatria definida como la rama de la medicina, cuyo objeto es
estudiar y tratar los trastornos mentales y del comportamiento, apa-
reci6 en su forma moderna al final del siglo XVIII. El bagaje cultural
en este nacimiento y el papel jugado por médicos como Pinel no
necesita ser evocado ahora. Serd suficiente con hacer hincapié en
el hecho obvio de que durante las dos centurias de su historia, la
psiquiatria ha acumulado un cuerpo de conocimiento cientifico y ha
adquirido una indiscutible eficacia terapéutica, siendo el ritmo de su
progreso continuo y ain mayor en los ultimos 50 afios. Sin embargo,
durante el conjunto de su historia, los conflictos han crecido entre
lo ideolégico y otras fuerzas y estos conflictos han tenido y tendrin
consecuencias pricticas. Han resultado, y resultarin, modificaciones
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de los sistemas de investigacién, ensefianza y cuidados, modificacio-
nes de las relaciones con otras disciplinas médicas y no médicas y, en
definitiva, el resultado atn inacabado es el de una modificacién en el
rol profesional del psiquiatra, tanto en su entorno profesional como
en la naturaleza de su actividad. Para describir y discutir las cuestio-
nes bdsicas a las que se enfrentar la psiquiatria en el futuro, debemos
primero examinar las tendencias fundamentales que han estado, es-
tin y estardn en juego. La férmula segtn la cual la psiquiatria es una
disciplina biopsicosocial ha tenido el mérito de poner el acento en
la existencia de tres elementos bdsicos, cuyos pesos especificos han
determinado cambios en su centro de gravedad y, finalmente, en su
identidad. Los primeros dos elementos, lo biolégico y lo psicolégico,
han sido siempre los mas conspicuos debido a sus implicaciones filo-
soficas. Por ello, el DSM-1V, tratando en su introduccién de definir
el verdadero objeto de la psiquiatria escribe:

El término trastorno mental desafortunadamente implica una
distincién entre trastorno «mental» y «fisico» lo que supone un ana-
cronismo reduccionista del dualismo mente/cuerpo (...). Hay mucho
de «fisico» en los trastornos «mentales» y mucho de «mental» en los
trastornos «fisicos».

Sin embargo, aun rechazando sumariamente el dualismo mente/
cuerpo como un reduccionismo anacrénico, el DSM-IV no resuelve
el problema y se ve obligado tras admitir que «esto es mds claro que
su propia solucién», a retener el término de trastorno mental «porque
no hemos encontrado un sustituto apropiado». En su reciente his-
toria de la psiquiatria Edward Shorter ha formulado mds concreta-
mente esta cuestién aseverando que la psiquiatria ha estado siempre
rota entre dos visiones de la enfermedad mental. Una visién enfatiza
las neurociencias, con su interés en la quimica cerebral, neuroana-
tomia, y medicacién viendo el origen del distrés psicolégico en la
biologia del cortex cerebral. La otra visién acentda el lado psicosocial
de la vida de los pacientes, atribuyendo sus sintomas a problemas so-
ciales o problemas personales en su pasado y a los que estas personas
pueden haberse mal ajustado (...). Aunque los psiquiatras pueden
compartir ambas perspectivas cuando tratan individualmente a sus
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pacientes, dichas perspectivas son en realidad diametralmente opues-
tas, y no pueden ser ciertas al mismo tiempo.

La afirmacién de Shorter que reduce el conflicto de tendencias
dentro de la psiquiatria a una oposicién entre dos perspectivas in-
completas debe ser corregida en tres puntos. En primer lugar, trata
principalmente con hipétesis etiolégicas mientras que cada tenden-
cia cubre un dmbito mds amplio. En segundo lugar, combina, en una
unica tendencia, lo psicolégico y lo social aun cuando sean en mu-
chos aspectos distintos. Y, finalmente, incluso el mds entusiasta sim-
patizante o adherido a una de las tres vertientes, no niega, hoy en dia,
completamente el rol de los elementos pertenecientes a los otros,
solamente los considera como de una importancia marginal. El ni-
cleo de lo que hoy llamamos psiquiatria biolégica descansa en la con-
viccién de que los fendmenos psicolégicos y comportamentales son
expresiones del funcionamiento subyacente del cerebro y los trastor-
nos mentales resultan de la perturbacién de este funcionamiento.
Pero también atribuye la mayoria de las disfunciones observadas, al
menos hipotéticamente, a causas orgdnicas, como la herencia, mien-
tras que minimiza el rol etiolégico de los factores sociales y psicolé-
gicos y estd en la conviccién de que la mds efectiva forma de terapia
es la de naturaleza biolégica. Histéricamente, la orientacién psicol6-
gica en psiquiatria aparecié durante la primera mitad del siglo XIX
con la escuela alemana de los «mentalistas» (Psychiker), como Hein-
roth, que postul6 una radical diferencia de naturaleza entre cuerpo y
alma. Los trastornos mentales conciernen sélo al alma: son la conse-
cuencia de los pecados previamente cometidos por los enfermos
mentales y podrian solamente ser corregidos por una forma de psico-
terapia que hace a los pacientes llegar a ser conscientes de aquellos
pecados y repudiarlos. La orientacién psicolégica moderna que apa-
rece al final del siglo XIX con Freud, Janet y otros no adopt6é mds
este dualismo metafisico alma/cuerpo con su bagaje religioso e in-
cluso reconoce el posible papel de las disfunciones cerebrales. Pero
afirma que, en la préctica, la mejor manera para comprender las en-
termedades psiquidtricas es atribuirlas esencialmente a causas psico-
légicas individuales que han distorsionado —a menudo en los pri-
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meros afios de la vida— el normal desarrollo de la personalidad de
los pacientes. La elucidacién de los mecanismos intrapsiquicos im-
plicados, la bisqueda de su origen y el significado de los sintomas
escondidos en la parte inconsciente del pensamiento son fundamen-
tales para comprender la naturaleza de la enfermedad. La psicotera-
pia es la Gnica técnica que conduce a una reestructuracién de la per-
sonalidad a lo largo de unas lineas normales, que es el objetivo basico
del tratamiento. Mds que ninguna otra rama de la psiquiatria, la
perspectiva social ha jugado siempre un rol dominante en la psiquia-
tria. El sistema asilar, que fue el mds caracteristico aspecto de su
practica a lo largo de mds de una centuria y que la diferencié de otras
especialidades de la medicina, se basé primordialmente en conside-
raciones sociales: la proteccién de los locos incapaces para vivir nor-
malmente en la sociedad y la proteccién de la sociedad contra los
potenciales comportamientos disruptivos del loco. El sistema actual,
que lo reemplaza progresivamente con su énfasis en el tratamiento
comunitario y en la rehabilitacién, es una expresién diferente de la
misma idea bdsica: dichos trastornos mentales expresan una pérdida
de la adaptacién social y su tratamiento debe aspirar a la readapta-
cién del paciente. Pero, mis alld de estos hechos generalmente acep-
tados, existe un aspecto mucho mds especifi co de la tendencia social.
Algunos de los miembros del movimiento antipsiquidtrico, que cul-
miné en los afios sesenta, reclamaban incluso que los llamados tras-
tornos mentales eran en realidad reacciones normales de individuos
que vivian en una sociedad enferma y que los trastornos desaparece-
rian con un cambio radical de la estructura social presente. Incluso si
tal extrema posicién no se sostuvo por mucho tiempo, existe una
poderosa tendencia que enfatiza el aspecto social de los trastornos
mentales, asi como la contribucién de las causas sociales a su etiolo-
gia yla eficacia de los tratamientos de orientacion social. A la par que
minimiza las contribuciones de los factores biolégicos y psicolégicos
individuales. Las teorias psiquidtricas, las instituciones y las pricticas
han estado constantemente influenciadas por esas tres corrientes
ideolégicas, pero, de acuerdo con cada periodo, cada una de ellas ha
ganado en influencia y dichos cambios han tenido lugar mas o menos
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simultdneamente, aunque se ha mantenido algin grado de especifi-
cidad en los diferentes paises por tradiciones cientificas, sistemas de
valores y la situacién politica y social. Durante los dos dltimos siglos
ha predominado constantemente una escuela nacional cuyo prestigio
ha constituido un modelo seguido en sus grandes rasgos por las otras.
Al inicial liderazgo de la escuela francesa con Pinel, Esquirol y sus
discipulos le sucedié en ese liderazgo, con posterioridad a 1870, la
psiquiatria de los paises de lengua alemana. Nombres como los de
Kraepelin, Bleuler y Freud simbolizan, entre muchos otros, un pres-
tigio que permanecié hasta la Segunda Guerra Mundial. Desde
1945, la psiquiatria de Estados Unidos es la de mayor influencia.
Cualesquiera que sean las causas, la economia o el poder politico del
pais, el alto nivel cientifico o técnico de las instituciones o el hecho
de que el inglés ha llegado a ser el lenguaje internacional de comuni-
cacion, el resultado es obvio. En el congreso anual de la Asociacién
Americana de Psiquiatria, el nimero de participantes que llega desde
el resto del mundo, supera ya al de los propios miembros americanos.
Los Archives of General Psychiatry y el American Journal of Psy-
chiatry son las publicaciones mds prestigiosas en su dmbito y desde la
aparicién del DSM-III, los principios y la nomenclatura de este puro
sistema nosoldgico americano, se han incorporado pricticamente
desde 1992 a la CIE-10 de la Organizacién Mundial de la Salud.
Por estas razones, cuando se discuten los matices en la evolucién de
la psiquiatria durante las dltimas décadas es comun referirse al esce-
nario americano, a pesar de sus particularidades, ya que constituye un
magnifico espejo donde se reflejan dichos matices o aspectos de la
evolucién psiquidtrica. Durante el dltimo medio siglo, la psiquiatria
ha sido sometida a tres sucesivas pero superpuestas fases: una psico-
légica-psicodindmica, una segunda social y una tercera biolégica.
Cada una ha tenido su periodo de relativa supremacia pero, adicio-
nalmente a su influencia ideolégica, ha dejado su impronta en los
cambios institucionales. Estos cambios han tenido lugar en el con-
texto de una profunda modificacién de las estructuras en los siste-
mas de salud mental, de los cuales han sido en gran parte responsa-
bles. Tres pueden mencionarse: el considerable incremento de la
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demanda para los tratamientos psiquidtricos; la remarcable expan-
si6n del nimero de los trabajadores de la salud mental, no solamente
en relacién a los médicos especialistas, sino también en lo referido a
los psicélogos clinicos o los trabajadores sociales, asi como, el cam-
bio en la naturaleza de sus funciones y el reparto de las tareas entre
esos grupos de profesionales, y, por Gltimo, la mayor conciencia de la
sociedad acerca del incremento de los costos de los cuidados de los
enfermos mentales. Las cuestiones que enfrenta la psiquiatria estin
ligadas con la contribucién de todos esos factores con la presente si-
tuacion. Para una mayor claridad, deberiamos discutirlas en relacién
con tres orientaciones fundamentales. El aspecto mds espectacular de
la moderna orientacién psicoldgica ha sido la corriente que inundé la
psiquiatria americana entre 1940 y 1970. Una corriente que se mani-
testé también en otros muchos paises aunque con menor intensidad
o con formas diferentes o en tiempos distintos. En realidad, comenzé
en 1880 con una renovacién del interés por las neurosis y el conexo
nacimiento de la p sicoterapia. Inicialmente, pertenecientes al 4mbi-
to de los internistas y de los neurélogos, ambas fueron progresiva-
mente incorporadas a la psiquiatria. El psicoanalisis, una de las doc-
trinas y técnicas terapéuticas nacidas en ese tiempo, llegé a ser la mds
influyente y se expandié firmemente, aunque permanecié hasta 1940
como un movimiento minoritario. Por razones complejas, llegé a ser
la doctrina hegeménica en Estados Unidos, adquiriendo tal grado de
influencia en el mundo de la patologia mental que alrededor de 1945
era pricticamente imposible para un no-psicoanalista llegar a ser jefe
de un departamento universitario de Psiquiatria. Después de domi-
nar la escena durante una generacién, su reflujo comienza en los afios
sesenta con el crecimiento de la orientacién biolégica y psicofarma-
colégica. Aunque el psicodinamismo ha dejado una importante con-
troversia tedrica y en diversos paises su papel estd lejos de considerar-
se como menor, sin embargo, se considera que es en 1970 cuando se
termina esta fase, la cual, vista en una perspectiva amplia, ha tenido
fundamentales y tGltimas consecuencias cuyos aspectos crecerdn en el
tuturo. Las primeras derivaciones, desde la incorporacién de las neu-
rosis al campo de la psiquiatria, han sido el decisivo paso hacia la
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extensién del concepto de trastornos mentales, hasta entonces prac-
ticamente restringido al campo de las psicosis. La orientacién psico-
légica ha favorecido un modelo continuo entre lo normal y lo pato-
légico y la psicoterapia ha sido aplicada de forma incrementada a
casos cuyo cardcter patolégico era cada vez menos obvio. Tal evolu-
cién ha alcanzado tal punto, que la determinacién de los criterios
para los limites de la patologia ha llegado a ser un problema apre-
miante. La segunda consecuencia fue que la psicoterapia llegé a ser
objeto de una creciente y continua demanda cualesquiera que fuesen
las razones para tal fenémeno, probablemente en relacién con la se-
cularizacién de la cultura. Si el psicoandlisis ortodoxo nunca ha sido
de hecho aplicado mds que a un limitado nimero de casos, con su
declive muchos nuevos métodos —en la actualidad representados
por los cognitivo-conductuales, pero también por otros— estin
siendo utilizados hoy a gran escala. En Estados Unidos, la psicotera-
pia supone el 8% de los gastos de tratamiento ambulatorio para cual-
quier tipo de enfermedad, sea somdtica o psiquidtrica. En ese pais,
los psicélogos clinicos, que desde 1945 habian derivado hacia la psi-
coterapia la mayor parte de su actividad profesional, eran alrededor
de 20.000 en 1980, en una época en la que ejercian 26.000 psiquia-
tras y otros grupos profesionales, como los trabajadores sociales «cli-
nicos» estaban también implicados. Hacia 1990, eran 80.000, un
cuarto de los cuales en prictica exclusiva privada. La situacién ame-
ricana es extrema pero la tendencia es universal. La psicoterapia, a
pesar de los esfuerzos realizados recientemente en varios paises euro-
peos, tiende a escaparse de los medios especificos psiquidtricos, una
evolucién propiciada ademds por factores econémicos. La prictica de
la psicoterapia es ya —y lo serd todavia mds en el futuro— una cues-
tién que confronta con la psiquiatria. Las preocupaciones sociales
que aparecieron en el mundo después de 1945 se expresaron en la
medicina a través de la creacién del Servicio Nacional de Salud en
Inglaterra o de la Seguridad Social francesa entre otras. En psiquia-
tria, esta corriente social comenzd con una revolucién institucional
cuyo rasgo basico fue el declive del sistema asilar. La necesidad sen-
tida de proveer cuidados mentales adecuados a toda la poblacién y de
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reducir las constricciones legales a las que los enfermos mentales es-
taban sometidos dio como resultado una nueva organizacién. Esta
incluy6 la creacién de sectores geograficos de poblacién para la salud
mental con equipos interdisciplinarios de psiquiatras, enfermeros,
psicélogos y trabajadores sociales, los cuales eran responsables de la
reduccién de las hospitalizaciones, preferentemente en pequefas
unidades localizadas en hospitales generales. Incluyd, asi mismo, el
énfasis en los tratamientos ambulatorios, en el domicilio del paciente
o en dispensarios dentro del vecindario y la creacién de estructuras
intermedias, como hospitales de dia y de noche y otros varios, con el
objetivo de facilitar la reintegracién social. Este nuevo sistema de
cuidados estd generalmente aceptado, en cualquier lugar, como el
ideal aunque las formas que adopta y su grado de ejecucién varian
ampliamente en funcién del pais. Ademds, su articulacién con la
practica privada —este sistema estd bdsicamente soportado por el
Estado— acrecienta sus problemas. Uno es el problema econémico,
en relacién al coste de la eficacia de las diferentes organizaciones
propuestas. Esto ha llegado a ser un tema favorito de investigacién
de la nueva disciplina de la economia médica. Pero otras dos cuestio-
nes han aparecido. La primera estd ligada con el nuevo estatus y el
papel de los psiquiatras. En el grupo interdisciplinar el psiquiatra
estd en una posicién minoritaria y cada vez mds enfrentado con la
reivindicacién de autonomia de otros miembros profesionales del
grupo, situacién que ha provocado en los centros comunitarios de
salud mental americanos violentas controversias y que ha conducido
en un gran porcentaje a su derrumbamiento. El segundo problema es
el peligro de expandir bajo una perspectiva social el concepto de tras-
torno mental. Asi como los psicoterapeutas estin ahora, ellos mis-
mos, consternados por puros problemas existenciales, asi también,
los trabajadores sociales, e igualmente los psiquiatras de orientacién
social, estin tentados de extender su sistema de cuidados a situacio-
nes relacionadas con la inadaptacién social originados en fenémenos
no médicos como el desempleo, la discriminacién racial u otras y
otros elementos similares. Para conservar su identidad médica, el psi-
quiatra debe hacer frente a este aspecto. Visto desde una perspectiva
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amplia, la orientacién biolégica que comenzé en 1950 con el descu-
brimiento de las drogas psicotrépicas, es la que ha tenido los efectos
mis decisivos. Dos de ellos, de forma indirecta. Fue responsable del
reflujo o retirada de la corriente psicolégica. Es cierto que la deman-
da hacia la psicoterapia ha continuado, y sigue incluso creciendo,
pero dicha demanda ha sido respondida por especialistas no médicos,
mientras que el psicodinamismo ha perdido su posicién hegeménica
en la psiquiatria misma. En su antiguo bastién, Estados Unidos, el
porcentaje de psiquiatras que son al mismo tiempo psicoanalistas ha
decrecido en 1988 hasta un 2,7%. Por otra parte, es obvio que la efi-
cacia de los tratamientos con psicotropos, ha hecho posible una serie
de cambios drésticos, promocionados inicialmente por la orientacién
social, desde el asilo a un sistema de cuidados. Pero los efectos direc-
tos han sido también impresionantes. Si el descubrimiento de las
nuevas drogas fue empirico, su actividad sugiere que los mecanismos
basicos, cuyas perturbaciones se manifiestan en forma de trastornos
mentales, tienen una naturaleza biolégica. Descubrimientos técnicos
en bioquimica, imagen cerebral, genética o biologia molecular per-
miten formular hipétesis acerca del rol de la neurotransmisién, la
localizacién cerebral de las funciones afectadas y los factores genéti-
cos implicados. La orientacién biolégica no solamente domina la in-
vestigacién hoy, sino que ha sido responsable, en un marco general,
de lo que se ha venido llamando la «remedicalizacién de la psiquia-
tria». E1 DSM-III ha sido la expresién simbdlica de este movimien-
to. Contra la indiferencia hacia el modelo médico manifestado por
muchos defensores de la orientacién psicoldgica y social, el DSM-III
adopté explicitamente una concepcién médica de la enfermedad psi-
quidtrica. A pesar de que declara que es «ateérico», estd ampliamente
inspirado desde la corriente biolégica. Nacido significativamente en
el pais en el que —de acuerdo con el director de la A sociacién Ame-
ricana de Psiquiatria, Melvin Sashbin—, la psiquiatria habia caido en
un pozo sin fondo propiciado por los excesos de la orientacién psico-
légica y social, resulta que su nacimiento reflejé, como subraya Ge-
rald Klerman, «la afirmacién de la identidad médica de la psiquia-
tria». Pero esta remedicalizacién se manifesté ella misma en otro
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nivel. Para el pablico, como para el resto de la medicina, el hecho de
que los actos terapéuticos de los psiquiatras consistan en la prescrip-
cién de drogas ha contribuido a dar a la psiquiatria una imagen mé-
dica mas tipica. El ascenso de la orientacién bioldgica, ha afectado
también a la profesion, en el sentido de que otros colectivos médicos
estin ahora implicados. Asi, muchos casos de trastorno mental, in-
cluso severo, pueden ser ahora tratados por médicos generalistas, los
cuales son actualmente los prescriptores en Francia del 60% de los
antidepresivos. Ademds, la restriccién del rol de los especialistas estd
tavorecida por organismos publicos o privados que soportan los cos-
tos de la atencion. Pero, incluso en el ambito de los trastornos men-
tales mds severos, emerge otro movimiento cuyo objetivo es modifi-
car basicamente la identidad del psiquiatra. Inspirado en posiciones
ideolégicas extremas, propone reducir la psiquiatria al estudio de las
disfunciones cerebrales y por ello incorporarla, como uno de los cam-
pos de aplicacién, en los niveles de docencia, investigacién e incluso
asistencia al dmbito mas general de las neurociencias. Publicaciones
influyentes han defendido recientemente esta reorganizacién basica
de la especialidad, rescatando en una forma mds extrema la neurop-
siquiatria del siglo XIX y proponiendo al mismo tiempo que muchos
de los componentes psicoldgicos y sociales deben dejarse a las profe-
siones no médicas. Aunque tales especulaciones pueden aparecer hoy
como dogmaticas e irrealistas, apuntan hacia problemas que, proba-
blemente, tendrin importancia en el futuro. La existencia de una
crisis en la psiquiatria se evoca, con frecuencia creciente, cuando se
mencionan los aspectos basicos que han sido brevemente subrayados.
Algunos de estos aspectos son tan viejos como la psiquiatria misma.
¢Con qué criterios y con qué limites deben ser definidos los trastor-
nos mentales para dar a la psiquiatria un verdadero estatus médico?
¢Cémo pueden los tres componentes de nuestra biopsicosocial disci-
plina ser combinados en una perspectiva completa? Pero otros, mas
concretos, apremian ahora. Conciernen al dmbito de actuacién pro-
tesional de los psiquiatras, confrontados a los requerimientos econé-
micos de la sociedad y con la competencia creciente de otros grupos
médicos, como los generalistas y, en otro nivel, los «neurocientistas»
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y de grupos no médicos, como los psicélogos clinicos, los trabajado-
res sociales y otros que reclaman una competencia especial en la co-
rreccién de las disfunciones psicosociales. Nadie puede dar hoy una
respuesta a tales cuestiones pero todos los psiquiatras deben ser cons-
cientes de las mismas.
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LA HERENCIA DE LAS IDEAS EN PSIQUIATRIA.

Jean Garrabé

Psychiatre honoraire des hopitaux, membre honoraire de I’ Association Mondiale

de Psychiatrie. Socio de Honor de la Sociedad Espaiiola de Psiquiatria.

Hemos heredado en el Siglo XX de nuestros maestros en psiquia-
tria conocimientos sobre las enfermedades mentales y su tratamiento
y debemos ahora pensar en los que vamos a transmitir a las nuevas
generaciones de médicos que van a dedicarse en el Siglo XXI a tratar
los enfermos que sufren de estos penosos trastornos.

¢Cuiles son los médicos que podemos considerar como nuestros
antepasados en esta rama tan peculiar de la medicina que llamamos

desde inicios del siglo XIX psiquiatria?

1800. La psiquiatria nace con la publicacién a fines del afio 1800
en Paris por Philippe Pinel (1745-1826) del Traité médico-philoso-
phigue sur l'aliénation mentale et la manie, obra inmediatamente tra-
ducida al castellano y publicado en Madrid (1). La traduccién en
alemdn en 1801 suscita la admiracion del filésofo aleman Wilhem
Friedrich Hegel (1770-1831) que felicita a Pinel por haber entendi-
do que la alienacién mental no corresponde a una perdida completa
de la razén sino a una contradiccién interna que puede resolverse por
el tratamiento moral o sea psiquico (En el siglo XVIII ° los filésofos
oponian lo” moral” a lo “fisico” del ser humano). Hemos publicado
en 2005 con la profesora Dora B. Weiner que era profesor de las
ideas en la UCLA, una edicién comentada de segunda edicién re-
visada publicada por Pinel en porqué no resulta facil para un lector
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del siglo XXI ° entender lo que decia el médico francés a principios
del Siglo XIX (2). Este es un ejemplo de herencia de conocimientos
que se hace de una generacién a la siguiente pero hay también otros
conocimientos que se transmiten entre médicos de la misma gene-
racién que viven y ejercen su arte en paises e incluso en continentes
distintos.

Quisiera ahora analizar que han hecho durante los siglos XIX y
XX los psiquiatras franceses y los espafioles de esta herencia en Euro-
pa, pero también en Latino-América ya que varios médicos espafioles
importantes han emigrado a este continente en el siglo XX. Veremos
también como nuevos conceptos psicopatolégicos han pasado de un

pais a otro en los siglos XIX y XX.
La Salpétriere.

Pinel hizo la mayor parte de su carrera en el asilo de La Salpé-
triere fundado, como lo indica su nombre que ha conservado hasta
nuestros dias, en una antigua fabrica de salitre que se utilizaba para
tabricar pélvora, ubicado en las afueras entonces de Paris, por un
edicto fechado el 26 de Abril de 1656 del joven rey Luis XIV cuya
madre es la espafiola Ana de Austria, reina de Francia y Regenta du-
rante la minoria de su hijo Louis Dieudonné; este asilo que dependia
del Arzobispado de Paris para su gestién y financiacién como obra
de Caridad, acogia mujeres de todas las edades y nifios pequefios
huérfanos o con sus madres que no tenian domicilio; algunas sufrian
de locura pero también entre ellas habia viudas, mujeres abando-
nadas pobres, mendigas o prostitutas; la iglesia San Luis de La
Salpétriere estd construida con ocho naves en cruz griega para que las
diferentes clases de mujeres acogidas en el hospicio puedan asistir a
misa viendo el altar central desde una de las naves sin tener contacto
visual con las otras

Los parisinos varones iban a otro asilo, el de Bicétre también ubi-
cado en las afueras de Paris. Pinel trabajo unos meses al principio de
la Revolucién francesa en Bicétre en donde vio que el guardidn de
los locos, Jean-Baptiste Pussin (1746-1811) habia conseguido quitar

las cadenas de hierro a los furiosos utilizando camisolas de cutil

38



que permitian a los enajenados desplazase libremente por los patios
del hospicio. Pinel admiro también a su esposa Madame Pussin que
habia conseguido seguir alimentado a los locos cuando al principio
de la Revolucién Francesa se produjo un extrema escases de viveres
que provoco numerosas muertes de hambre sobre todo en la regién
parisina.

Por eso cuando el gobierno revolucionario le nombro médico-jefe
en la Salpétriére, al mismo tiempo que profesor en la Escuela de Me-
dicina fundada para remplazar la Facultad Real, suprimida al princi-
pio de la revolucién como todas la instituciones reales por ejemplo
la Sociedad Real de Medicina, pidié que nombrasen a Pussin y su
mujer en La Salpétriére, lo que solo conseguird cuando su antiguo
condiscipulo en la Facultad de Medicina de Montpellier, Jean-An-
toine Chaptal (1756-1832) fue nombrado ministro del Interior en
1800 por el Primer cénsul, el general Bonaparte que empezaba a
darse a conocer; la gestion de los hospicios y hospitales fue confiada
a este ministerio. Chaptal que era doctor en medicina de la Facultad
de Montpellier hizo ademds de sus investigaciones en quimica una
larga carrera politica hasta la Restauracién.

Doy estos detalles sobre el contexto del nacimiento del alienis-
mo porque pienso personalmente que los acontecimientos politicos
tales como revoluciones, guerras civiles o internacionales tienen un
impacto mayor de lo que se dice en la historia de la medicina y en
particular en la de la psiquiatria; tenemos ejemplos dramidticos de

ello en los siglos XX y XXI

Los discipulos directos de Pinel

El mas conocido de los discipulos de Pinel es Jean- Etienne - Do-
minique Esquirol (1772-1840). Este no es nombrado a la muerte de
su maestro ni médico en La Salpétriere, ni profesor en la Facultad de
Medicina, sino primero en el asilo de La Salpétrieére como “vigilante
de las locas” a la muerte de Pussin y luego como médico en el Asilo
de Charenton, otra institucién caritativa que habian fundado en las
afueras de Paris los Hermanos italianos de San Juan de Dios que
la reina Maria de Médicis habia hecho venir de Florencia a Paris
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después de su matrimonio con Enrique IV de Bourbon (1572-1610)
, el primer rey de Francia y de Navarra de esta familia Bourbon,
descendiente de San Louis, hijo de Blanca de Castilla, por su padre
Antoine de Bourbon.

A través de este matrimonio, que habia negociado el tio de Maria
de Médicis Ferdinando I ° de Gran Duque de Toscana, por motivos
politicos y econémicos, se acordé que la dote de la novia cubriera
parte de la enorme deuda que tenia Francia con el Banco Médicis,
y ello tuvo consecuencias sorprendentes sobre los intercambios en
medicina entre varios paises europeos como vamos a ver a conti-
nuacion.

Philoteus Montalto (1567-1616)

Acompafiaba a Maria de Médicis un médico nacido en 1567 en
la ciudad portuguesa de Castello Branco en una familia de judios
conversos sin duda escapados de Espafia tras la expulsiéon de aquel-
los; habia estudiado la medicina en Salamanca bajo el nombre de
Felipe Rodriguez de Castelo Branco ; viajé6 después de doctorarse en
Espana por varios paises europeos y se instalé por fin como médico
en el Gheto de Venecia en donde vuelve a la religién de sus antepa-
sados en este barrio veneciano en el que habia varias sinagogas; los
médicos judios podian salir libremente de esta juderia vestidos como
los otros ciudadanos de Venecia para asistir a los enfermos catélicos
que vivian en los otros barrios de la Republica veneciana. Montalto
acepta sin embargo, como se lo pidié el Gran duque de Florencia al
que habian informado de sus primeras publicaciones cientificas en
Italia, acompafiar como médico personal a su sobrina Catalina de
Meédicis cuando ésta, después de casarse con Enrique IV vino a vivir
al Palacio del Louvre en Paris; los judios habian sido expulsados de
la capital francesa en donde no habia sinagogas pero se toleraban
que viviesen en ella con la condicién de que no celebrasen el culto
hebraico. Pero el asesinato en 1610 del Rey de Francia y de Navarra
hizo que Maria de Médicis sea Regenta durante la minoria de edad
de su hijo Luis XIII de Borbén, lo que explica el nombramiento de
Montalto con el prestigioso cargo de médico de Rey de Francia. Esta
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regencia fue muy tumultuosa porque Maria de Médicis no confié el
poder politico a los arist6cratas franceses sino los gentilhombres flo-
rentinos que la habian acompafiado; uno de estos, llamado Concino
Concini, que se habia casado con una amiga de infancia y confidente
de la Reina que tenifa mucha influencia sobre ella, la Galigai , acu-
mulo una fortuna colosal y recibié incluso el titulo de Mariscal de
Langres cuando no habia asumido nunca un mando militar .

En 1614 Philoteus Montalto Lusitani publica en Paris un libro
en latin intitulado Archipazhologia in qua internarum capitis affectio-
num essentia, causae, signe, praesagia et curation acuratissima indaginae
dissentur (3) que firma médico del Rey de Francia, Luis XIII , y de
su madre la Regenta, cargo que efectivamente ocupa en este afio;
Montalto murié poco después en 1616 cuando formaba parte de
otra comitiva real, la que esta vez acompafiaba el Rey Luis XIII
hacia la frontera espafiola para casarse con Ana de Austria, por lo
que no le afectaron las terribles luchas politicas entre los franceses
que apoyaban al rey y los florentinos que apoyaban a la Regenta que
no se resolvia a devolver el poder a su hijo y que acabaron de manera
dramdtica con el asesinato del Mariscal de Langres por los guardias
del Rey Louis XIII y la condena por el parlamento de Paris de la
Galigai a ser quemada viva por bruja en una hoguera en la plaza de
Gesvres y sus cenizas tiradas al Sena.

El libro de Montalto ha sido muy estudiado y comentado en
los siglos siguientes por ejemplo por el britinico Robert Burton
(1577-1640) que publica en 1621 en inglés la primera edicién de
The Anatomy of Melancholy , obra que tuvo ocho ediciones en el siglo
XVII ; solo se ha publicado en el siglo XX en Paris una traduccién
en francés de estas ocho ediciones (4) con una interesantisima pre-
sentacién del psiquiatra suizo de origen polaco Jean Staborinski
(1926-2019) que ha presentado en Ginebra en 1960 su tesis doctoral
sobre la melancolia; este investigador llevé a cabo después de 1960
una serie de cursos en el College de France y publicé en 2002 un
recopilacién de todos los textos que dedicé a la historia de la melan-

colia (5).
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En 1997 1a Asociacion Espariola de Psiquiatria publico una traduc-
cién en espanol de la Anatomia de la melancolia de R. Burton con la
traduccién del prefacio escrito en francés por Jean Staborinski Dé-
mocrite parle (6 p.11-30) para la edicién de la traduccién en francés
de todas las ediciones en inglés del libro de Robert Burton de la que
acabo de hablar.

Pero el libro publicado por Montalto en latin, que Robert Burton
cita constantemente en el que escribié en inglés, se ha ido olvidando
poco a poco en los siglos ulteriores cuando los textos de medicina
empezaron a publicarse en las lenguas modernas y no en latin. En
el siglo XXI esta obra vuelva a interesar de nuevo a los historiadores
de la medicina y de la psiquiatria puesto que Montalto trata de las
“enfermedades de la cabeza” en las que incluye la melancolia. Se ha
traducido recientemente la Archipathologia en portugués ya que su
autor ha nacido en Portugal y esperamos publicar la traduccién en
francés de este libro publicado en latin en Paris. Vemos como la obra
de un médico nacido en Portugal que ha estudiado en Salamanca y
ha ejercido la medicina en Venecia acabando por ser médico del Rey
de Francia y de su madre la Regenta publicada en latin en Paris sigue
siendo estudiada por sus lejanos herederos psiquiatras a inicios del

siglo XXI.

Volvamos a la orilla del Sena, rio en donde habian tirado las ce-
nizas de la florentina quemaba por bruja, pero unos siglos mis tarde,

en el XX.
La Maison de Santé d’Ivry sur Seine.

Ademis de su actividad en el Asilo fundado en Charenton por los
Hermanos de San Juan de Dios que la Reina Maria de Medicis hizo
venir a Paris como acabo de decir, Esquirol fundé también en las
afueras de Paris, Ivry - sur- Seine , también al borde de Sena, otra
“maison de santé” privada que va a seguir en actividad hasta los afios
1950; muchos psiquiatras conocidos han ejercido durante mads de
un siglo en esta clinica; citaré algunos de ellos. Unos locos franceses
conocidos como el terrible doctor Petiot (1896-1948) celebre no
por su actividad como médico sino por los crimenes horribles que
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ha cometido durante la Segunda Guerra Mundial y el escritor Anto-
nin Artaud (1896-1948) han sido tratados en esta clinica sin mucho
éxito si pensamos cual ha sido su destino, uno guillotinado y otro
muerto por overdose.

Laley del 30 de junio de 1838.

Sobre todo Esquirol es una de los expertos consultados por el go-
bierno francés de su época para elaborar una ley sobre los asilos de
alienados, los modalidades de ingreso de los enfermos en estas ins-
tituciones y quien debe financiar su funcionamiento; esta ley, por fin
adoptada después de largos debates por la cimara de los diputados
y la de los Pares el 30 de junio de 1830, se va a aplicar en Francia
hasta la Quinta Republica, durante la cual se reformé. Francia era
en 1838 una monarquia constitucional y el Rey de los Franceses era
Louis-Philippe de Orléans que no queria ser un monarca absoluto
como su antepasado Luis XV, sino aplicar una constitucién demo-
critica. Varios paises se inspiraron en esta ley francesa de 1838 para
adoptar legislaciones parecidas.

Lo interesante para mi propdsito de hoy sobre la herencia de las
ideas en psiquiatria es que personalmente he desarrollado mi car-
rera en los hospitales psiquidtricos franceses cuando esta ley seguia
todavia vigente en la forma adoptada en 1838. Una de las disposi-
ciones era que cada departamento francés debia disponer de un asilo
psiquidtrico y que se debia reclutar mediante oposiciones nacionales
médicos para ejercer como jefes de servicio en estas instituciones;
también debian reclutarse, por oposiciones locales, médicos internos
para los asilos de los departamentos de la regién parisina y los de las
otras provincias francesas.

La historiadora norte- americana Jane Goldstein ha publicado
en 1987 un libro intitulado Console and Classify. The French Psychiat-
ric Profession in the Ninenteenth Century, cuya traduccién en francés
se ha publicado diez afios después (6). Es sumamente interesante
esta obra porque vemos como la psiquiatria francesa se ha construi-
do con el reclutamiento, mediante estas oposiciones nacionales de
médicos jefes de los asilos de alienados, de un grupo bastante ho-
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mogéneo de psiquiatras que siguieron la tradicién heredada de Pinel
y de Esquirol. En un apéndice (6p.486-487), Jane Goldstein da la
lista de 19 de estos médicos que forma lo que llama el “ circulo de
Esquirol” con un breve curriculo para cada uno; el n°19 es Jules
Baillarger (1809- 1890) que presenta su tesis doctoral en Paris en
1837y que va a fundar con otros colegas una revista los Annales médi-
co-psychologigues que se sigue publicando hasta nuestro dias y luego la
Société médico-psychologique reconocida de utilidad publica por el
Emperador Napoleon III °. El “classify” del titulo del libro de Jane
Goldstein significa que una de las primeras tareas de estos médicos
discipulos de Esquirol fue la de clasificar los trastornos mentales a
medida que se iban describiendo nuevas entidades nosolégicas. Esta
sociedad cuenta desde su fundacién socios no solo franceses sino
también extranjeros entre otros espafioles; hablaré de algunos de los
contempordneos; la he presidido personalmente en el Afio 2000, lo
que me ha permitido contribuir, como lo veremos, a intercambios
internacionales.

Elinternado de los asilos psiquiatricos del departamento del Sena.

Entre las dos guerras mundiales presentaron a las oposiciones de
interno de los asilos del departamento del Sena (estos cambiaron su
apelacién por la de hospitales psiquidtricos justo antes de la Segun-
da guerra mundial) no solo estudiantes de medicina franceses como
Henri Ey (1900-1977) o Jacques Lacan (1901-1981) que serin
mundialmente célebres después de la Segunda Guerra Mundial, sino
también varios extranjeros; hablaré de dos de los mas conocidos que
han contribuido a multiples intercambios internacionales.

El primero es el peruano Oscar Trelles (1904-2004) nombrado
en las oposiciones de internos de los asilos del Sena de 1929, que
presentara su tesis doctoral sobre el Cuerpo Calloso en Paris antes
de regresar a su pais natal en donde fundo la neuro-psiquiatria mo-
derna y ocupé en el siglo XX cargos politicos importantes como
el de ministro de Asuntos exteriores ; el profesor Trelles volvié a
Paris como embajador de Peru en Francia y como embajador en la
UNESCO, organizacién internacional fundada después de la Se-
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gunda Guerra Mundial y que tiene su sede en Paris. Trelles ha publi-
cado, con un colega francés Masquin, un Précis d’anatomo-physiologie
normale et pathologique du systéme nerveux central (7) que ha tenido
varias ediciones antes de la Segunda Guerra Mundial y otras des-
pués, una revisada por Julidn de Ajuriaguerra , libro en el que estu-
dié personalmente la anatomia y la fisiologia normal y patoldgica del
sistema nervioso central; muchos de los intelectuales sudamericanos
que estudiaron de jévenes en Paris vuelven afios mas tarde como
embajadores de su pais en Francia.

Entre las dos guerras mundiales.

Durante los veinte afios que separan las dos guerras mundiales
hubo en Paris intensos intercambios entre varios médicos formados
antes de la Primera Guerra Mundial en distintos paises europeos y
que van a encontrarse en esta capital. Un ejemplo paradigmdtico es
el de Eugenio Minkowski que nacié en 1885 en San Petersburgo en
una familia judia, estudié en Miinich Medicina y Filosofia , y al de-
clararse la guerra en 1914 se refugié primero en Suiza, pais neutral,
en donde Eugenio Bleuler le ofrece un puesto de médico adjunto en
el Burgholzli en Zurich , lugar donde conoce a su futura esposa que
estudiaba medicina en esta Facultad; pero en 1915 se alista volunta-
riamente en el ejército francés como médico militar participando
a las batallas de la Somme y de Verdun; al final de la guerra se fija
definitivamente en Paris y para poder ejercer la medicina en Fran-
cia presenta en 1926 un tesis sobre la esquizofrenia que da a cono-
cer a los médicos franceses las ideas de Bleuler sobre este grupo de
psicosis. Minkowski escribe un articulo sobre la concepcién de este
que publica en 1926-27 en un volumen colectivo titulado L’Evolu-
tion Psychiatrique, libro que se convertird en la revista orgdnica de
una sociedad del mismo nombre fundada en Paris por los redactores
de L’Ewolution Psychiatrigue que interrumpié su actividad durante
la Ocupacién alemana para no poner en peligro a sus socios judios
como Minkowski. Muchos médicos judios alemanes y austriacos se
refugiaron en Francia cuando empieza la persecucién nazi en su pais
por ejemplo Rudolf Loewenstein (1898-1976), con él que Jacques

Lacan hizo en Paris un anilisis didédctico antes de la Segunda Guerra
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Mundial. Mobilizado en 1939 en el ejército francés conseguird pasar
a Suiza en1941 y de alli a Nueva York en donde, después de docto-
rarse, de nuevo ejerce como psicoanalista hasta su muerte en 1976; es
sin duda el Gnico psiquiatra que tuvo que presentar tres tesis docto-
rales en tres lenguas distintas.

Siete de estos médicos franceses socios de L’Evolution Psychia-
trigue fundan en 1927 con la princesa Marie Bonaparte (1882-
1962), que no era médico, la Société psychanalytique de Paris; esta dis-
cipula de Freud pagara el rescate exigido por las autoridades nazis
para dejar salir de Austria en 1938 al fundador del psicoanilisis con
parte de su familia, muriendo la otra en Auschwitz. Eugenio Min-
kowski escap6 de milagro a la deportacién durante la Ocupacién
alemana y pudo incluso seguir teniendo una consulta en el parisino
Hospital Henri Rousselle hasta su jubilacién.

En cambio el profesor Joseph Lévy-Valensi (1879-1943), otro
médico antiguo combatiente de la Primera Guerra Mundial que
habia publicado en 1926 y 1939 dos ediciones de un compendio de
psiquiatria para estudiantes de medicina, al que el consejo de la Fa-
cultad de Medicina queria nombrar en 1942 profesor titular de la
catedra de Sainte-Anne, lo que prohibian las nuevas leyes racistas
contra los judios, tuvo que esconderse en la clandestinidad en el Sur
de Francia hasta que cogido por la Wehrmacht en una redada en
la estacion de Niza fue deportado a Auschwitz en donde murié al
llegar al campo de exterminio. Un pabellén moderno del Hospital
Sainte-Anne que alberga ahora la catedra de Clinica de las Enferme-
dades Mentales y del Encéfalo lleva ahora su nombre.

Julian de Ajuriaguerra (1911-1972) es otro de los médicos que
han pasado entre las dos guerras mundiales las oposiciones de médi-
co interno de los asilos del Sena a titulo extranjero; habia venido a es-
tudiar la carrera de medicina en la Faculta de Paris con la intencién
de volver a ejercer a Espafia al acabarla ; pero no pudo hacerlo porla
Guerra civil; se quedé en Paris durante la Segunda Guerra Mundial
viviendo en Paris en un modesto cuarto de interno del Hospital
Sainte-Anne, protegido en cierto modo durante la Ocupacién ale-
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mana por su nacionalidad espafiola puesto que Espafna franquista
era un pais neutro. Ajuriaguerra solo adopto la nacionalidad francesa
después de la Segunda Guerra Mundial cuando se casé con una ciu-
dadana francesa para indignacién de su madre que le escribié que se
casaba con una mujer que no era “ni de su raza, ni de su religién” (en
Francia el matrimonio era civil desde la Revolucién y se celebraba en
la Alcaldia y no en la iglesia) y que no hablaba su lengua materna,
el vasco. He conocido personalmente Ajuriaguerra cuando hice mi
residencia en Sainte-Anne en los afios sesenta y ademads fue un socio
fiel de LEvolution Psychiatrique, de la que yo era secretario general
de la sociedad, hasta su muerte.

En 1944, cuando no estaba atn acabada la Guerra Mundial el
doctor Henri Ey invité al doctor Ajuriaguerra a participar con un
neurélogo francés Henri Hécaen (1913-1983), a una reunién en el
Hospital Psiquidtrico de Bonneval, cerca de Chartres, para discu-
tir sobre las relaciones entre la neurologia y la psiquiatria; el texto
de sus ponencias solo pudo publicarse en Paris después de la guerra
(8). Henri Ey animaba de nuevo la actividad de L’Evolution Psy-
chiatrigue de la que formaba también parte como he dicho el profe-
sor Ajuriaguerra que publicé varios articulos en su revista. También
he presidido L'Evolution Psychiatrique en 2000 lo que facilitard las
relaciones de las sociedades francesas de psiquiatria con la Asocia-
cién Mundial de Psiquiatria, WPA, fundada después de un primer

congreso organizado en Paris en 1950 del que hablaré més adelante.

Julidn de Ajuriaguerra fué nombrado luego profesor en la Facul-
tad de Medicina de Ginebra en donde tiene discipulos procedentes
de todo Europa. Ha escrito toda su obra cientifica en francés, en

particular en 1980 la primera edicién de un Manuel de Psychiatrie del’

enfant (9) que firma “professeur a la Faculté de Médecine de Gene-
ve”. Acabo su carrera como profesor en el College de France, que
es el titulo maximo al que puede pretender un intelectual; varios
intelectuales franceses como Pierre Janet, alumno de Charco , Henri
Bergson, premio Nobel de Literatura o el filosofo Michel Foucault
han sido profesores en el Collége de France, fundado por el Rey

Francisco I ° para impartir una ensefianza menos dogmadtica que la
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de La Sorbona donde los profesores dictaban sus cursos en latin, len-
gua que era la lengua hablada en este barrio de la orilla izquierda del
Sena, el Barrio latino, en el que personalmente he estudiado después
de la Segunda Guerra Mundial el bachillerato en el Liceo Henri
IV y después medicina en la tnica facultad que existia entonces en
Paris, en la que habia estudiado anteriormente Ajuriaguerra

En 1994 la editorial Masson publicé en Paris la traduccién france-
sa de un libro colectivo, dirigido por José Miguel Aguirre Oar y José
Guimén Ugartecha, titulado Vie et oeuvre de Julian de Ajuriaguerra
10); el primer autor vino a verme a Paris cuando redactaba su tesis
doctoral. De los 8 capitulos escritos por distintos autores es parti-
cularmente interesante el de G.E. Berrios que trata de Ajuriaguerra
“Francia e Inglaterra” porque es un buen ejemplo de los intercambios
entre médicos de distintos paises europeos aqui cuatro de ellos, Es-
pafia, Francia, Suiza y Gran Bretafa. El capitulo 8 es un indice de las
obras de Julidn de Ajuriaguerra con la indicacién de las bibliotecas
en donde pueden consultarse: la Biblioteca Henri Ey de Hospital
Sainte-Anne, la Biblioteca central del Collége de France en Paris y
la del IUPG en Suiza (8p.109-136).

Las bibliotecas que conservan fondos de obras de psiquiatria tie-
nen un rol muy importante para la historia porque algunas poseen
libros que tratan de las enfermedades mentales y su tratamiento pu-
blicados desde hace varios siglos y del descubrimiento de la imprenta

por Gutenberg en el siglo XV
Los médicos espaiioles republicanos exiliados.

La Guerra de Espafa tuvo un fuerte impacto en la historia de la
neurologia y de la psiquiatria en Latinoamérica; al final de ella varios
médicos republicanos se refugiaron primero en Francia donde algunos
se quedaron definitivamente, mientras que otros se exiliaron luego a
paises latino-americanos como México o Venezuela. El mejor ejem-
plo de los primeros es Francois Tosquelles (1912-1992) que habia
estudiado la carrera en Barcelona antes de la guerra civil, se refugié
al final en el Sur de Francia, trabajé como enfermero en el Hospital
psiquidtrico de Saint-Alban en el departamento de Lozére, vuelve
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hacer sus estudios de medicina presentado en la Facultad de Paris
una tesis sobre Le vécu de la fin du monde dans la folie. Le témoignage
de Gérard de Nerval, La experiencia del fin del mundo. El testimonio
en la obra de Gérard de Nerval (9), (Este texto ha sido reeditado en
2012), pasa las oposiciones de médico de los hospitales psiquidtri-
cos y es nombrado jefe de servicio en este hospital psiquidtrico de-
partamental que se llama ahora Centre Hospitalier Spécialisé Frangois
Tosquelles. Tenemos aqui un perfecto ejemplo de un médico espafiol
que tuvo que exiliarse en Francia por motivos politicos y que escogié
como tema para la tesis de medicina que presento para poder ejercer
en este pais el caso clinico de un poeta francés del siglo XIX

El escritor francés Gérard Labrunie (1808-1855), que firmaba sus
obras con el seud6nimo de Gérard de Nerval, sufria de lo que se 1la-
maba entonces “folie a double forme “ o “folie circulaire” e ingresaba
cuando sufria una crisis de mania o de melancolia en una “maison
de santé” ubicada en el antiguo palacio de la princesa de Lamballe
(1749-1792) , amiga de le reina Marie-Antoinette que murié tragi-
camente al principio de la Revolucién durante los masacres de 1792,
en Passy, pueblo préximo a Paris, en donde el doctor Emile Blanche
(1820-1893) trataba a todos los intelectuales europeos famosos que
venian a consultarle, pero Gérard de Nerval se suicidé ahorcindose
en un episodio melancélico. Esta institucién sufrié mucho durante el
sitio de Paris por las tropas prusianas durante la Guerra franco-pru-
siana de 1870 porque estaba ubicada muy cerca de la zona de los
combates; el rey de Prusia Guillermo I fue proclamado después de la
victoria Kaiser en la galeria de los espejos del Castillo de Versalles el
18 de enero de 1871; Passy es ahora uno de los barrios elegantes de
Paris y este palacete la residencia del Embajador de Turquia.

Vemos como en algunos momentos de la historia europea se
mezclan de manera extraia factores politicos, guerras internacio-
nales o civiles y avances en el campo de la medicina mental en varios
paises.

Otro médico espaiol exiliado al fin de la guerra de Espafa es
Dionisio Nieto (1908-1985) que vive un tiempo en Paris ayudado
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por el cirujano Clovis Vincent (1879-1947) pero que luego acepta la
oferta del gobierno mejicano de acoger los exiliados espafioles ofre-
ciéndoles puestos en los hospitales o las universidades de los Estados
Unidos de México en donde este gran neuropsiquiatra hard toda su
carrera ulterior ; en uno de mis viajes a México uno de los discipulos
de Dionisio Nieto me dijo que este se habia llevado un ejemplar de
la traduccién en espafiol del tratado de Pinel de la que hablado y
que regalaba fotocopias a sus alumnos, herederos asi de una larga
tradicién.

Por fin José Solanes (1909-) emigra primero a Francia, trabajan-
do con Eugéne Minkowski (1885-1972) y Paul Guiraud (1882-
1974) en el Hospital Sainte Anne de Paris, luego con Gaston Fer-
diere, (1902-1933), psiquiatria que formaba parte del movimiento
surrealista entre las dos guerras mundiales, amigo de Salvador Dali,
en el asilo de Rodez, en donde se refugié durante la Ocupacién ale-
mana el poeta Antonin Artaud y por fin en Venezuela en donde
funda la ensenanza de la psicologia en la Universidad de Carabobo
en Valencia.

He conocido personalmente a estos tres psiquiatras franceses del
siglo XX Paul Guiraud, Eugéne Minkowskiy Gaston Ferdiere y
mids tarde varios alumnos venezolanos de Solanes que conoci me in-
vitaron a dar una conferencia en esta universidad de Carabobo en el
pais que el coronel Hugo Chavez habia transformado en Republica
bolivariana; los estudiantes venezolanos se sorprendieron mucho al
oir hablar en castellano un psiquiatria francés que se habia formado
en el Hospital Sainte-Anne en la época en que se descubria en este
centro el primer neuroléptico, la clorpromazina o Largactil.

Las cétedras de psiquiatria en Europa.

En una ponencia de las II Jornadas de historia de la psiquiatria La
locura y sus instituciones () sobre la primera catedra de psiquiatria en
Espafa .J.V. Estalbach Canet habla de las otras cdtedras en Europay
de la creacién en Paris durante la Tercera Republica, proclamada des-
pués de la Guerra franco-prusiana de 1870 de una catedra de clini-
ca de las enfermedades mentales cuyo primer titular no fue como
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todo el mundo lo esperaba Valentin Magnan (1885-1916), médico
del asilo Sainte-Anne recién inaugurado, sino Benjamin Ball (1883-
1893), médico de los hospitales de Paris; trata luego de la ensefianza
universitaria de la psiquiatria en Espafia; podemos asi comparar la
evolucién de esta ensefianza en los distintos paises europeos aunque
no habla ni del Imperio ruso, ni de Alemania, ni de Austria. Cita en
su bibliografia Un siglo de psiquiatria publicado en Paris en 1983 por
Pierre Pichot que es sin duda el libro mas completo sobre este tema;
el profesor Pierre Pichot, que nacié en 1918 ha presidido la Socié-
té Médico-psychologique en 1970; habia presidio anteriormente la
Asociacién Mundial de Psiquiatria después del Congreso Mundial
de Honolulu en el que participé, y donde se denuncié la utilizacién
en la URSS del diagnéstico de “esquizofrenia térpida” para internar
disidentes politicos en hospitales psiquidtricos especiales como, en
Moscu, el Instituto Serbski .

Wiadimir Serbsky (1858-1917) que ha muerto en 1917 o sca
antes de la Revolucién soviética, era un psiquiatra ruso muy en
contacto con la psiquiatria de Europa occidental, en particular la
francesa y no entiendo bien porque el gobierno soviético escogié el
nombre de este médico liberal para darselo a este extrafio Instituto

medicolegal moscovita que dependia del KGB.

Aunque no he sido discipulo directo de Pierre Pichot he parti-
cipado personalmente en muchos de los eventos organizados en la
Segunda mitad del siglo XX en el mundo entero (Espaiia, Japén,
Estados-Unidos, Indonesia, Unién Soviética, etc.) por la Asociaciéon
Mundial de Psiquiatria que ha presidido y a otros organizados por
otras sociedades como por ejemplo la American Psychiatric Associa-
tion, APA, que invito una delegacién de la Société médico-psycho-
logique a su Meeting anual cuando este se celebré en Atlanta.

1950. Paris: Congreso Mundial de Psiquiatria. Fundacién dela
Asociacién Mundial de Psiquiatria

Al final de la Segunda Guerra Mundial varias sociedades france-
sas de psiquiatria como la Société médico-psychologique, L'Evolu-
tion psychiatrique pero también la Société Psychanalytique de Paris
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pensaron, para reanudar las relaciones internacionales interrumpidas
por la guerra, organizar un gran congreso internacional; casi todas
las sociedades extranjeras aceptaron la invitacién y se pudo organizar
este evento en 1950 ; el presidente fue el profesor Jean Delay (1907-
1987) que habia sido nombrado recientemente profesor en la catedra
de Sainte-Anne y el secretario general Henri Ey ; esta manifestacién
tuvo un éxito total hasta el punto que se decidié al final 1lamarlo
Congreso Mundial y fundar une Asociacién Mundial de psiquia-
tria para organizar ulteriormente congresos en las grandes capitales,
asociacién presidida por Jean Delay y con Henri Ey como secretario
general; éste  mantuvo este cargo hasta j1966!

Durante este Primer Congreso Mundial de Paris se organizé en el
Hospital Sainte-Anne una gran exposicién internacional de arte psi-
copatolégico con obras de enfermos mentales conservadas en Fran-
cia y con otras traidas a la capital gala por congresistas extranjeros
entro otros varios espafoles; esta exposicién tuvo un gran €xito y se
fundé en la Mundial una seccién de arte psicopatolégico. Varias de
las obras expuestas se conservaron en Sainte-Anne y en los congresos
mundiales ulteriores se organizaron de nuevo exposiciones de arte
psicopatolégico.

Después de la Guerra Ey siguié organizando en Bonneval una
serie de coloquios, cuyas actas se han publicado o como libros o como
numeros de la revista LEvolution Psychiatrique; por ejemplo en
1958 el fasciculo II titulado Les schizophrénies que contiene 8 po-
nencias de psiquiatras franceses y el fasciculo III que contiene los
andlisis de 13 textos de la literatura internacional sobre este grupo
de psicosis, en particular el simposio sobre esquizofrenia organiza-
do en Madrid por Juan-José Lépez-Ibor con textos traducidos en
espafiol de autores europeos y un articulo de Ey sobre el estado ac-
tual de nuestros conocimientos tal como aparece en el I © Congreso
Mundial de Psiquiatria en Zurich.

LosII° II1°, IV ° Congresos mundiales

El Segundo Congreso Mundial lo organizo en efecto Manfred
Bleuler (1903-1994) en Ziirich en febrero de 1957 con el tema del
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grupo de las psicosis esquizofrénicas que habia descrito su padre Eu-
gen en 1911. Manfred Bleuler se quejé de que ya nadie hablase de
psicopatologia y que en casi todos los simposios se discutiese sobre
todo de psicofarmacologia. El profesor Delay y sus colaboradores
de la catedra de clinica de las enfermedades de Sainte-Anne habian
descubierto pocos afios antes el primer neuroléptico eficaz en el tra-
tamiento de las formas alucinatorias de esquizofrenia, la clorpro-
mazina o Largactil y era de esta novedad de lo que los congresistas
querian debatir.

El tercer congreso se organizé en Montreal y el cuarto en 1966
en Madrid presidido por el Profesor Juan -José Lépez Ibor (1909-
1991), el primero al que personalmente tuve la oportunidad de
asistir ya que habia ganado un par de afios antes las oposiciones de
médico-jefe de los hospitales psiquidtricos, empezando mi carrera
en el de Ville-Evrard en Neuilly -sur Marne donde tuve la oca-
si6n de recibir una delegacién de colegas asturianos que querian
reformar el manicomio provincial de Oviedo y se quedaron sor-
prendidos de poder discutir en castellano con un médico francés
de un hospital psiquidtrico de las afueras de Paris; conoci en este
III Congreso Mundial de Madrid de 1966 a muchos psiquiatras
espafoles o latino-americanos con los que he seguido en contacto.
Notemos que fue a partir de este congreso cuando se difundié la
utilizacién de las sales de litio cuyo efecto sobre los trastornos del
humor, en particular la psicosis maniacodepresiva habia sido descu-
bierto en 1950 por el australiano John Cade (1912-1980) que habia
anunciado su descubrimiento en un articulo en inglés que pasé de-
sapercibido a nivel internacional por publicarlo en un periédico aus-
traliano poco conocido.

Las antologias de textos clasicos de la psiquiatria.

La Asociacién Mundial de psiquiatria decidié, unos afios més tarde,
publicarunaseriedeantologiasde textos cldsicos delapsiquiatria tradu-
cidoseninglés para que los psiquiatras que en muchos paises del mundo
yano hablan en el Siglo XX francés, alemdn o espaiol, pudiesen leerlos.
Personalmente he contribuido a la edicién de las dos primeras:
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-en 1999 con Frangois- Régis Cousin y Denis Morozov a la An-
thology of French Language Psychiatric Texts en donde hemos recogi-
mos textos de 37 autores; algunos lectores se sorprendieron de ver in-
cluidos textos del suizo Eugen Bleuler, del austriaco Sigmund Freud
o del ruso Vladimir Serbski porque ignoraban que estos han escrito
textos en francés ademds de los que han publicado en sus lenguas
maternas (11)

- en 2001 con Juan José Lépez-Ibor Alifio y Carlos Carbonell a la
Anthology of Spanish Psychiatric Texts (12) con textos de 32 autores
entre los cuales uno en ingles Operational Deisintregation in aging de
Julidn de Ajuriaguerra Ochandiano; resulta extrafio que este que ha
escrito la totalidad de su obra en francés figure en una antologia de
itextos de autores espafioles traducidos en inglés!

Recibi en 2002 la Anthology of Italian Psychiatric Texts editada por
Mario Maj y Filippo M. Ferrero con textos de 26 autores del siglo
XIX al XX.

-y en 2011 la Anthology of Greek Psychiatric Texts editada por G.N.
Christodoulou, Dimitrs N. Ploumpidis y A. Karavatos con textos
que van desde Hipdcrates y médicos de la antiguedad hasta médicos

de los siglos XIX y XX.

Estas cuatro primeras antologias de textos cldsicos nos dan una
vista panordmica de la historia de la psiquiatria en varios continentes
durante muchos siglos o incluso milenios, si seguimos la opcién es-
cogida por nuestros colegas y amigos griegos del siglo XX de empe-
zar con la escuela hipocritica.

Vemos con estas antologias como los médicos de estos cuatro
paises europeos han heredado de sus maestros conocimientos sobre
las enfermedades mentales que remontan a siglos y como los han
transmitido a su vez a sus discipulos del Siglo XX

En cambio la WPA no decidi6 publicar una antologia de textos
escritos en espafol por autores latino-americanos traduciéndolos en
inglés; por eso publicamos con un amigo mexicano Sergio Villasefior
Bayardo y un venezolano Carlos Malpica una antologia de textos de
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autores latino-americanos para presentarla cuando se celebrase algin
congreso mundial en Latinoamérica.

Disertaciones en psiquiatria

Personalmente los colega espafioles con los que ha tenido mds
contacto son los asturianos y gallegosy por eso han sido mis amigos
ovetenses Maria Teresa Bascardn y Julio Bobes los que han reco-
pilado, bajo el titulo Disertaciones en psiquiatria, 41 lecciones que
he hecho en castellano en Espafia o en Latino-América (13). No se
trata de la traduccién en castellano de los textos o libros que he pu-
blicado en francés en Paris ya que estos han sido mds bien traducidos
en México por Hector Pérez-Rincon como por ejemplo la Histoire de
la schizophrénie o el Dictionnaire taxinomique de Psychiatrie.

La historia de la esquizofrenia.

He publicado en 1992, en una coleccién de historia y medicina
editada en Paris una Histoire de la schizophrénie (14) Este libro es,
de los que he publicado en francés, el que ha tenido mayor éxito a
nivel internacional puesto que ademds de esta traduccién en espafiol
publicada en México ha sido traducido en italiano , en portugués y
en ruso lo que me ha valido invitaciones a intervenir en coloquios en
Italia (Parma), en Lisboa y en San Petersburgo. En 2013 publiqué
una edicién revisada con un titulo un poco diferente: La schizophré-
nie. Un siécle pour comprendre. (13)

Sabina Spielrein (1885-1942).

Me di cuenta que muchos de los lectores de mi libro sobre la
historia de la esquizofrenia publicado en 1992 descubrieron solo en-
tonces a la médica de origen ruso nacida en Odessa, Sabina Spielrein
que es la primera en haber presentado una tesis doctoral sobre esta
psicosis en Zurich ante un tribunal presidido por el propio Eugenio
Bleuler. Por eso la revista francesa L'’Ewvolution psychiatrigue publico
en 1995 (T.60, n"1) un numero entero dedicado a Sabina Spielrein
con un articulo mio sobre “Sabina Spielrein y el nacimiento de la es-
quizofrenia’. Desde entonces se han publicado innumerables libros o
biografias de esta médica rusa judia que fue asesinada con sus hijas 'y
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toda la poblacién judia de Odesa por el ejército aleman cuando este
conquisto esta ciudad en 1941. Incluso se rodaron varias peliculas
sobre su vida que insisten en su relacién con Jung con él que habia
emprendido en Zurich un tratamiento psicoanalitico y su muerte
trdgica en esta masacre. Sabina Spielrein que ha vivido un tiempo
en Paris antes de regresar a la Unién Soviética para desarollar el psi-
coanalisis publicé varios articulos en francés.

Juan Huarte (Juan) de San Juan. Examen de ingenios para las
ciencias

Otro médico espafiol muy conocido un tiempo en Europa y Fran-
cia pero olvidado después, como lo fue el portugués Montalto, es el
espafiol que firmé su obra Juan Huarte de San Juan

1999.Congreso francés de psiquiatria.

La 972 sesién del congreso de psiquiatria y neurologia de lengua
francesa que tuve el honor de presidir se celebré en Biarritz en junio
de 1999; elegi hablar en mi discurso de inauguracién de L'examen
des esprits de Juan Huarte de San Juan puesto que el autor de esta
obra maestra ha nacido en Saint-Jean Pied- de Port o San Juan Pie
del Puerto, pequefia ciudad vasca cercana de Biarritz adonde mu-
chos congresistas fueron de excursién. Es una etapa en el camino
de Santiago que pasa los Pirineos por este puerto, camino que va de
Paris hasta Santiago de Compostela, recorrido que personalmente no
hecho nunca caminando como los peregrinos sino en avién. El texto
de mi discurso en Biarritz se publicé ulteriormente en L’Evolution
Psychiatrique con 28 referencias internacionales; cité el verso que el
médico parisino Guy Patin dedicé a esta obra:

Mens etenim mentem noscere sola potest Solo la mente puede conocer
la mente

La Sociedad espanola de Historia y Filosofia de la Psiquiatria or-
ganizo en Madrid los 12-14 de septiembre de 2002 el V * Congreso
de la Asociacién Europea de Historia de la psiquiatria. Hablé de
Juan Huarte y el pensamiento humanista en Europa, texto con 24
referencias bibliograficas que se ha publicado en las actas (18)
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Estos textos en espafiol sobre Juan Huarte hicieron que luego me
invitaran a hablar de su libro en varias reuniones en Espafa entre
otras en un congreso en Pamplona y que paradéjicamente me confia-
ron la redaccién del articulo sobre €l en el Diccionario espariol editado
en Madrid por la Real Academia de la historia en donde se recogen
las biografias de los espafioles ilustres mds importantes.

El francés Gabriel A. Pérouse, profesor adjunto en la Facultad
de Letras de Lyon habia publicado en 1970 un libro L’Examen des
esprits du Docteur Juan Huarte de San Juan. Sa diffusion et son influence
en France aux XVIe et XVIIe siécley la Real Academia de Medicina de
Salamanca en 1988 un Homenaje al Doctor Juan Huarte de San Juan
en el cuarto centenario de su muerte de Luis Granjel con 61 referencias,
una a la tesis doctoral de J.M. Guardia Essai sur l'ouvrage de J. Huarte
de : Examen des aptitudes diverses pour les sciences (Paris ; 1855).

Las relaciones entre la psiquiatrda francesa y la rusa

Como he dicho a propésito de Wladimir Serbski la psiquiatria
rusa tenia antes de la Revolucién soviética muchos contactos con la
francesa; después del Congreso de Honolulu la Asociacién de psi-
quiatras de la URSS se retiré de la Mundial para evitar su condena y
solo pidié su reintegracién durante el Congreso Mundial de Atenas
cuando, poco después, se disolvié la Union soviética con la formacién
de Republicas auténomas en las que se fundaron otras tantas socie-
dades nacionales de psiquiatria; conoci entonces a Peter Morozovy a
su hijo Denis conlos que he seguido en contacto hasta ahora. Ha
venido en 2018 el profesor Morozov a Paris para asistir a la sesién
de la Société Médico-psychologique de homenaje al profesor Pichot
que ha cumplido cien anos en 2018 y me ha traido un ejemplar de
la traduccién en ruso del libro que he publicado en francés en 1999
sobre el sindrome de automatismo mental descrito por el psiquiatra
parisino Gaétan Gatien de Clérambault con 34 referencias biblio-
graficas internacionales sobre la obra de este médico francés nacido
en 1872, brillante médico militar durante la Gran Guerra, cuyo sui-
cidio en 1934 provocé un escindalo. Su apellido completo es Gatien
de Clérambault y su nombre Gaétan aunque se hable de él solo como

57

LA HERENCIA DE LAS IDEAS EN PsiquiaTria



JeEAN GARRABE

“Clérambault” en la literatura psiquidtrica internacional cuando se
habla de este sindrome. Es también conocido por su descripcién de
la psicopatologia de la erotomania y de la definicién de ésta como
ilusién delirante de ser amado; Jacques Lacan declaro que Cléram-
bault habias sido su inico maestro en psiquiatria.

M. Bulkakov (1871-1944)

Peter Morozov nos habia hecho visitar Moscu en un viaje que
hice a Rusia con el Profesor Pichot. Sabia que era yo un gran admi-
rador del escritor Mikhail Bulgakov (1871-1944) cuyas obras entre
otras £/ Maestro y Margarita, habian sido traducidas en francés y nos
hizo visitar la modesta vivienda en donde escribié esta obra maestra,
vigilado por el KGB, y el cementerio donde estd enterrado después
de su muerte en condiciones miserables al final de la Segunda Guer-
ra Mundial. El suefio de este genial médico-escritor era que Stalin
le autorizase a emigrar a Paris. El escritor espafiol Manuel Vizquez
Montalban habla repetidas veces de Bulgakov en su libro Moscii de la
Revolucion (en que trata de la historia de los edificios de la capital
durante la Revolucién soviética y el estalinismo (21).

Pedro Morozov nosanuncié que los habitantes de Moscu tenian
la intencién de reconstruir la Iglesia del Cristo Salvador construida
en el siglo XIX con donativos de la poblacién para conmemorar la
victoria sobre Napoleén que Stalin habia hecho destruir; nos parecia
increible este proyecto pero poco afos después en otro viaje a Rusia
pasando por Moscu para, esta vez, ir a participar a un coloquio fran-
co-ruso en Siberia sobre psicoterapia y chamanismo pudimos asistir
a una misa en la catedral reconstruida o al menos a parte de la misa
porque las ortodoxas son mucho mis largas que las catdlicas.

Aunque no he sido discipulo directo del profesor Pierre Pichot
que ha sido titular de la catedra de Sainte-Anne después de Jean
Delay, he tenido muchos contactos internacionales con colegas del
mundo entero que conocia personalmente. Es sin duda el psiquiatra
francés del siglo XX que ha tenido mads relaciones con Espafia pero
también con Japén y que ha dictado cursos o participado en numero-
sos simposios o congresos en ambos paises. Personalmente he teni-
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do la ocasién de participar también en algunos de estos eventos por
ejemplo los Cursos de Psiquiatria organizados a lo largo de 27 afios
en Vitoria-Gasteiz por M. Gutiérrez, J. Ezcurra, A. Gonzilez-Pinto
y E. Elizagarate, donde en varias ocasiones me reuni con otros cole-
gas espanoles o hispano-parlantes como el profesor German Berrios.

2000: congreso del jubileo de la asociacién mundial de psiquia-
tria

En una reunién regional de la Asociacién Mundial en Guadalaja-
ra (Jalisco) los responsables de la Asociacién Mundial me pregunta-
ron si las sociedades francesas de psiquiatria aceptarian de organizar
de nuevo un congreso internacional en Paris en el afio 2000 para
conmemorar los cincuenta afos del primer congreso mundial de psi-
quiatria de 1950. Me fue ficil conseguir el acuerdo de la Société mé-
dico-psychologique y de L'Evolution Psychiatrique puesto que como
he sefialado antes ese afio jera presidente de las dos!

Lo organizamos esta vez en el palacio de congresos de la porte
Maillot recién inaugurado con, sin embargo, una sesién oficial de
apertura en el Gran Anfiteatro de la Sorbona en donde se habia ce-
lebrado la del Primer congreso Mundial en 1950 para conmemorar
este evento.

Este congreso del Jubileo de la Asociacién mundial de psiquiatria
tuvo un éxito extraordinario porque vinieron a Paris esta vez psi-
quiatras de paises que medio siglo antes no tenian sociedad nacional
de psiquiatria, e incluso de paises que en 1950 no existian o que
no tenian entonces ninguna relacién internacional con el resto del
mundo.

Los psiquiatras de lengua espafiola, de Espana o de varios paises
de América Latina, fueron especialmente numerosos en Paris.

Vino también una delegacién importante de Japén porque este
pais debia organizar el congreso mundial siguiente en 2002, por pri-
mera vez en un pais asidtico, y nuestros colegas nipones querian ver
concretamente como organizdbamos en Occidente un congreso in-
ternacional.
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Las relaciones entre médicos franceses y japoneses.

Las relaciones entre médicos franceses y japoneses son muy anti-
guas puesto que un médico japonés vino a visitar el profesor Charcot
en el hospital de la Salpétriere y que un psiquiatra japonés vino a
visitar Henri Ey en el Hospital de Bonneval antes de la Segunda
Guerra Mundial; le escribi6é después una carta en la que decia que
esperaba que su pais no entrase en guerra porque pensaba que de
hacerlo serfa destruido; pero Japén atacé por sorpresa el 7 de no-
viembre de 1941 la flota norte-americana en la base naval de Pearl
Harbor y la Segunda Guerra Mundial se extendi6é de Europa a todo
el Pacifico; cuando se celebré en Honolulu el Congreso Mundial los
congresistas visitamos Pear]l Harbor en donde se habian conservado,
sumergidos como gigantescos ataides , los buques hundidos por la
aviacién japonesa con los cuerpos de miles de marinos que murieron
en el ataque .

Después de la Segunda guerra mundial se fundaron dos socie-
dades franco-japonesas de medicina gemelas, una en Paris y otra
en Tokyo, la parisina animada por dos psiquiatras el profesor Yves
Pélicier y luego Pierre Pichot; organizan alternativamente coloquios
cada dos afios en el Instituto francés de Tokio y en el pabellén de
Japon de la Ciudad Universitaria Internacional de Paris. Me pidié
el profesor Pichot que hablase en uno de ellos en Paris del escritor
Yukyo Mishima (1925-1970) cuya espectacular muerte por seppuku
el 25 de Noviémbre de 1970 sorprendié a todos sus admiradores. He
asistido personalmente a la mayoria de estos coloquios franco-japo-
neses ellos, el dltimo en Tokyo poco después de la triple catistrofe
de Fukushima ya que los japoneses piensan que el 11 de marzo de
2011 hubo no una sino tres catistrofes: el terremoto, el tsunami y la
destruccién de la central atémica, coloquio que se mantuvo a pesar
de las circunstancias lo que nos agradecieron mucho nuestros cole-
gas japoneses puesto que era la primera reunién internacional que
se celebraba .

Han también asistido a varios de estos coloquios colegas japoneses
mis jévenes como por ejemplo Akira Koizumi y Toshiro Fujimoto.
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Este ha traducido en japonés y publicado en Tokyo mi libro Henri Ey
et la pensée psychiatrique contemporaine que habia publicado en Paris
en 1997, es el unico de mis libros que tiene traduccién japonesa.

2002.XTI Congreso de Yokohama.

Organizamos para el XII° Congreso Mundial de Psiquiatra que
se celebré en Yokohama del 24 al 29 de 2002, al que por fin no pudo
asistir personalmente el profesor Pichot, un coloquio franco-japones
al que asistieron muchos congresistas espafioles o latino-americanos
curiosos de conocer en que consistian exactamente estas relaciones .

Personalmente me nombraron entonces socio a titulo personal de
la WPA “sodalis Titulum Honorarium” como reza el diploma en latin
que me dieron puesto que esta asociacién mundial retine sociedades
nacionales y no psiquiatras individuales sino solo como homenaje.

Congreso Mundial de Buenos-Aires
En el Congreso Mundial de Buenos Aires 'Evolution Psychia-

trique organizo un simposio franco-argentino en el que las ponen-
cias y las discusiones se hicieron en espaiiol por lo que tuvo un éxito
mayor que los que se hicieron en inglés. Durante los afios en que
tue presidente de la Mundial Henri Ey hizo muchos viajes a Lati-
no-América pero su grandes obras maestras como el Tratado de las
alucinaciones solo se han traducido mucho mids tarde y publicado en
Buenos Aires por Juan-Carlos Stagnaro; el psiquiatra francés cuya
obra ha tenido mds traducciones en espafiol es Jacques Lacan, tra-
ducido por el filésofo argentino Oscar Masotta( (1930-1979) que
empez6 a traducir esta obra de este psiquiatra francés en la Argentina
durante la dictatura militar antes de venir a Europa e instalarse en
Barcelona en donde murié en 1979 ; en un coloquio en Barcelona
los lacanianos se quedaron muy sorprendidos cuando les dije que
Lacan habia sido invitado a dar una conferencia en la ciudad condal
invitado por el profesor Ramon Sarré Burbano (1900-1993), evento
que pasé desapercibido y de la que no se tiene el texto; este profesor
de psiquiatria venia a menudo a Paris donde lo conociy presidié la
sesién del Congreso de psiquiatria y de neurologia de lengua francesa
cuando se celebré en Barcelona.
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Personalmente no he leido ninguna de las traducciones en espaol
de Lacan hechas por Masotta y no poseo ningin ejemplar en mi
biblioteca personal parisina, pero en el Congreso Mundial de Bue-
nos-Aires vi que la capital mundial del lacanismo era ahora esta ciu-
dad y no Paris.

Ramon Sarré habia ido tras acabar la carrera de medicina en Bar-
celona a hacer después de la primera guerra un andlisis en Viena con
una discipula de Freud y habia reunido en su casa de Barcelona la
mayor biblioteca que de libros de medicina, psiquiatria, psicoandlisis
en todas las lenguas que he visitado; no sé qué habrd sido de ella
después de su muerte.

Las clasificaciones francesas de los trastornos mentales

Juan-Carlos Stagnaro que me ha invitado varias veces a simposios
franco -argentinos organizados en el congreso anual de la APSA
en Mar-de-Plata ha publicado en 2017 un volumen con sendas tra-
ducciones de la Clasificacién Francesa de los Trastornos mentales del
nifio y del adolescente (CFTMEA R-2012) editada bajo la direccién
de mi amigo el profesor Roger Miseés (1923-1926) y de la Clasifica-
cién Francesa de los Trastornos mentales del adulto CF'TM R-2015
15 que he dirigido y publicado con un joven colega parisino Frangois

Kammerer (22) .

Hemos publicado con Freddy Seidel colega nacido en Venezuela
y que ha sido profesor en la Universidad de Carabobo pero que vive
ahora en Francia y tiene la doble nacionalidad franco-venezolana un
libro titulado Promenades dans le Paris de la folie. Les étres et les lieux (
23); es como una guia histérica para los turistas extranjeros que han
oido hablar de médicos famosos que han vivido en Paris y tratado
enfermos también famosos en la capital gala y quieren visitar los
hospitales o monumentos conservados que guardan su recuerdo y los
que han sido transformados en estos tltimos afios como el Hospital
Sainte-Anne o como La Salpétriere en donde se ha construido un
modernisimo Institut du Cerveau et de la Moelle que alberga la
Biblioteca Charcot, o sea la biblioteca personal del fundador de
la neurologia que era un gran bibliéfilo, legada por su hijo el Co-
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mandante Jean Charcot (1867- 1936) a este hospital. Se ha habla-
do de publicar una traduccién en castellano de esta guia que podria
interesar a los turistas hispano-parlantes curiosos de visitar lugares
parisinos ligados con la historia de la locura, pero no ha cuajado aun
este proyecto.

Conclusion.

Como hemos visto, durante varios siglos, médicos de varias na-
cionalidades han publicado obras sobre los trastornos mentales y los
métodos que podian utilizar para curar a los enfermos, conocimien-
tos que han heredado sus discipulos que a su vez han aportado nue-
vos conocimientos con las primeras revistas de psiquiatria como por
ejemplo las Annales médico-psychologiques a fines del XIX ° y con las
tesis de medicina dedicada a las enfermedades mentales. En el siglo
XX la organizacién en Paris en 1950 poco después de la Segunda
Guerra Mundial que habia provocado espantosas tragedias con el
exterminio programado de enfermos mentales por el programa nazi
de “eutanasia activa’, de un primer congreso internacional de psi-
quiatria, seguido de la fundacién de la Asociacién Mundial de psi-
quiatria que ha organizado congresos mundiales en grandes capitales
a un ritmo cada vez mds rdpido en el siglo XXI, dando la impresién
de una aceleracién de la historia e incluso a un fin de la historia; pero
creo que la psique humana es eterna y que seguird habiendo todavia
durante tiempo, médicos que se dedicaran en todas las partes del
mundo al andlisis de la mente de los seres humanos y al tratamiento
de los que sufren de una alienacién mental.

Podemos concluir citando a Publio Terencio Africano que dijo en
165 antes de Cristo: Homo sum, Humani Nihil a me alienum puto.

Jean Garrabé.

7 place Pinel 75013 Paris.
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TIMOPATIA ANSIOSA DE LOPEZ IBOR.

Demetrio Barcia Salorio (in memorian)*

Catedritico de Psiquiatria. Universidad de Santiago y Universidad de Murcia.
Expresidente de la Sociedad Espafiola de Psiquiatria. Socio de Honor de la
Sociedad Espafiola de Psiquiatria. Miembro de la real Academia de Medicina
de Murcia y corresponsal de la real Academia de Medicina de Madrid.

“On n'a vraimente peur de que
se qu'on ne comprend pas”

Guy de Maupassant

En 1895 FREUD publicé un trabajo con el titulo “Esta justifi-
cado separar de la neurastenia un cierto complejo sintomdtico bajo
el nombre de “Neurosis de Angustia” (1). En este trabajo propone
separar algunos sindromes con lo cual, dice, se adquirird una “imagen
relativamente uniforme” de la neurastenia, pero de modo especial
el cuadro que propone llamar Neurosis de Angustia, lo cual, afirma
Freud, es correcto porque los sintomas que describird posteriormente
se agrupan en torno al hecho esencial de la Angustia.

Freud creia que habia sido el primero en advertir estos hechos,
pero en el referido articulo dice que pudo con posterioridad leer un
trabajo de E.Hecker publicado en 1893 en el que mantiene la misma
tesis, es decir, aislar de la Neurastenia la Neurosis de Angustia, si
bien dice Freud que este autor no advirtié el significado de los sinto-
mas secundarios o equivalentes de la angustia.

*Trabajo publicado en el marco del Curso de Actualizacién Psiquiatria Vitoria-Gasteiz, 1996
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Freud en el trabajo que comentamos realiza una descripcién cli-
nica magistral y con posterioridad apenas se han hecho precisiones
importantes en este sentido. Respecto a la etiologia sefiala Freud que
este cuadro de Neurosis de Angustia se debe a alteraciones y frustra-
ciones relacionadas con la conducta sexual, pero con posterioridad, a
partir especialmente de la publicacién del trabajo fundamental “In-
hibicién, sintoma y angustia”, publicado en 1926, sefiala el origen
psicolégico de la angustia y su signifiacién, sobre lo que hemos de
volver mds adelante (2).

El hecho de ser las Tesis psicodindmicas, inspiradas en los plan-
teamiento freudianos, las que mejor explican los trastornos neuré-
ticos, llevé a que apenas se discutiera el origen psicolégico de las
Neurosis y, en consecuencia, la necesidad de intentar corregirlas por
medio de técnicas psicoterapéuticas.

En 1962, sin embargo, Sargan (3) y Klein y Finck (4) pusieron de
manifiesto que los fairmacos antidepresivos (IMAQOs e Imipramina)
resolvian las Crisis de Angustia no motivadas, en ausencia de sinto-
matologia depresiva, lo cual no ocurria en los otros cuadros de an-
siedad, como la ansiedad generalizada o en la ansiedad anticipatoria.

Estos hechos, posteriormente confirmados, llevaron a la idea de
que existia una forma de angustia que debia ser considerada como
una entidad independiente, lo cual se vio reforzado al observarse que
a los pacientes que espontdneamente sufrian de episodios agudos de
ansiedad estas crisis podian ser reproducidas por medio de la infusién
de lactato sédico (Pitts y McClure, 1967) (5) pero no era posible en

pacientes afectos de otros trastornos de ansiedad.

Sin embargo, seguramente fue la inclusién de los episodios agu-
dos de ansiedad bajo el nombre de Trastornos de Panico (Panic di-
sorders) como entidad independiente, primero por Spitzer, Endicot
y Robins en los Research Diagnosis Criteria (1975) (6) y posterior-
mente en el DSM-III (7), el hecho esencial de que tales crisis de

angustia fueran reconocidas como entidad nosolégica independiente.

En 1982 Sheeham (8) también basindose principalmente en
consideraciones terapéuticas (9,10), sefialé6 que los ataques de pd-
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nico tenfan un origen endégeno. Propone en consecuencia separar
dos grupos de trastornos de ansiedad: endégenos y exdégenos. Los
primeros no son motivados, responden al tratamientos con firmacos
antidepresivos y agrupan los siguientes cuadros: ataques de pénico,
ataques de pdnico con agorafobia, con fobia social o con fobia simple,
agorafobia sin ataques de pdnico, ansiedad infantil, hipocondriasis
y despersonalizacién. El segundo grupo se trata de cuadros de an-
siedad exégena, es decir, ansiedad motivada, que aparece como res-
puesta al estrés, amenazas o peligros, que no responde a terapéutica
con firmacos antidepresivos y que agrupa a: trastornos de ansiedad
generalizada, fobia simple y trastorno adaptativo con humor ansioso.

Muchos autores han considerado que la separacion de las crisis
de pénico de los restantes cuadros de ansiedad, representé un consi-
derable avance en el conocimiento de estos trastornos y, aunque con
posterioridad se han planteado dudas en relacién con los principales
hechos: Significacién de posibles factores psicolégicos, independen-
cia de estos cuadros en relacién con otras entidades, eficacia o no de
los tratamientos antidepresivos ellos solos, etc., sin embargo, la ma-
yoria de los autores siguen considerando a los “Irastornos de Panico”
como una entidad nosoldgica independiente y asi es reconocida en el

DSM-III-R y DSM-IV.

En uno de sus trabajos, Sheeham (1987) (11) se extrafia de
que con anterioridad se desconociesen estos hechos y se pregunta:
“:Cémo hemos podido llegar a confundirnos tanto en el pasado, y
dar tantas etiquetas de diagnéstico a lo que parece ser una entidad
nosolégica mayor?”. La respuesta es sencilla. En el pasado se habia
reconocido lo mismo, es decir, la existencia de una forma endégena
de la ansiedad aguda la cual agrupa las mismas formas que Sheeham
y que responden a los Tratamientos bioldgicos. Se trata de lo que
JJ. Lépez Ibor denominé en 1950 Timopatia Ansiosa (12) entidad
que no tuvo repercusién suficiente debido a que fue publicada en
castellano y ademds por no encajar en los enfoques de la época que
entendian que las neurosis y, por tanto también, la neurosis de ansie-
dad respondian exclusivamente a un etiologia psicégena, lo cual era
especialmente cierto en la Psiquiatria norteamericana.
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Timopatia Ansiosa

En 1940 Lépez Ibor habia sometido a tratamiento psicoterapéu-
tico a una enferma afecta de neurosis de ansiedad que bruscamente
curé del episodio sin que pudiera atribuirse este resultado a la accién
de la psicoterapia y, en consecuencia, pensé que podia existir una
Neurosis de angustia endégena.

A partir de esta observacién, junto a otros hechos clinicos y datos
de la literatura, Lépez Ibor elaboré la nocién de Timopatia Ansiosa
que redacté hacia 1943-45, pero que por una serie de circunstancias

no pudo publicar hasta 1950.

Los hechos esenciales con los que Lépez Ibor caracterizé a la Ti-
mopatia Ansiosa son: Datos sintomatolégicos, en general superponi-
bles a los descritos por Freud en la Neurosis de Ansiedad; la existen-
cia de un curso fisico y cambiante; la no motivacién de los episodios;
la respuesta a las terapéuticas bioldgicas; si bien, lo esencial y original
de su doctrina estd en la elaboracién de la tesis de que la angustia es
expresién de un trastorno de la vitalidad.

Uno de los aspectos que puede ser destacado es el magistral ana-
lisis de la sintomatologia de la Timopatia Ansiosa. Desde el punto
de vista de la enumeracién de los sintomas, como era de esperar, en
buena parte se superpone a la descripcién realizada por Freud.

Sin embargo, en este campo, la aportacién de Lépez Ibor se ca-
racteriza por dos hechos principalmente: El estudio no queda en la
pura descripcién del fenémeno ya que la discusién histérica, las ex-
plicaciones respecto al modo de entender el sintoma, los contrastes
de sus opiniones y observaciones con las de otros autores, es suma-
mente enriquecedora. En segundo lugar hay que destacar el modo de
valorar los sintomas, por lo que respecta a la presentacién clinica del
episodio.

Lépez Ibor advierte que la pura descripcién de los sintomas y su
enumeracién por mucho que se amplie, nunca dard una imagen lo
bastante plistica del cuadro clinico. En general, desde Freud hasta el
DSM-III se ofrece una larga lista de sintomas posibles que efectiva-
mente pueden aparecer en las crisis de ansiedad. En el DSM-III y
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en las sucesivas ediciones se dice que para poder llegar a un diagnéds-
tico de Trastorno por ansiedad deben estar presentes, por lo menos,
cuatro de los sintomas fundamentales de una lista de trece posibles y
no es infrecuente que se citen porcentajes de frecuencia con que los
diferentes sintomas pueden aparecer, como se hace por ejemplo, en
el trabajo de Bousoiio y cols (1993) (14).

Estos planteamientos dan la impresién de que existe cierta “equi-
distancia” de los sintomas con el Yo del enfermo, es decir, la existen-
cia de una equivalencia bioldgica, y aunque esto ultimo puede ser
clerto, lo cual explicaria la alternancia sintomdtica observada en el
curso de la enfermedad, lo cierto es, como sefiala Lépez Ibor, que si
bien por medio de una cuidadosa anamnesis se descubre la existencia
de muchos de los sintomas posibles, el enfermo, sin embargo, esta-
blece una jerarquia de los mismos dependiendo de la capacidad de
angustia de cada sintoma para cada paciente en un momento dado.
Cuanto mds angustioso es el sintoma, mds impresiona al enfermo.
“En la sintomatologia timopdtica, escribe Lépez Ibor, 1a ley que rige
en la jerarquia de los sintomas es distinta y se supervalora aquel que
expresa mejor, ante la subjetividad del enfermo, el trastorno funda-
mental de la Timopatia, es decir, la ansiedad”.

Otro dato bésico de la Timopatia Ansiosa es el del cardcter fésico
del curso de la enfermedad. Este hecho que comparte esta entidad
con otras patologias afectivas, singularmente los cuadros depresivos,
también conceptuables como una pagologia de la vitalidad, concuer-
da, como mis tarde hemos de comentar, con las lineas directrices de
una patologia personal.

Tal como hemos sefalado, en cada fase los sintomas pueden ser
diferentes y este hecho lleva al concepto de “Sindrome cambiante”
(schift) y “Sindrome de supresién” un hecho que es muy importante
en Patologia psicosomitica (Lépez Ibor, 1950) (15); Barcia y Fus-
ter, 1968 (16), pero también en otros cuadros endégenos, como por
ejemplo las Psicosis cicloides (Perris, 1971) (17); Barcia, 1982 (18).
Este fenémeno Alternante ocurre también en las Neurosis, lo cual
puede ejemplarizarse con el caso del “Hombre lobo” estudiado por
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Freud, en el que a lo largo de su vida se observé ansiedad, obsesiones,
rasgos neurasteniformes, apnea, dismorfofobia, sintomas delirantes y

episodios hipomaniacos los cuales alternan con periodos de absoluta
normalidad (15).

Este curso fisico alternante es una de las razones que llevaron
a Loépez Ibor a pensar que en todas las neurosis existia un fondo
endégeno, un tema que desarrollé en su monografia “Las neurosis
como enfermedades del 4nimo” que publicé en (20). Tellenbach sin
duda el autor que mejor ha profundizado en caracterizar la nocién
de endégeno, establece que el carcter ritmico es precisamente uno
de los datos fundamentales y caracteristicos de la endogeneidad (21).

Otro hecho importante consiste en haber advertido que los pa-
cientes con Timopatia Ansiosa deben ser tratados con tratamientos
biolégicos. Lépez Ibor propuso la prictica de choques de acetilco-
lina siguiendo la técnica de Fiambertti, lo cual provoca una ligera
reaccién vegetativa, sin pérdida de conciencia (20). Mis tarde, los
antidepresivos triciclicos y, sobre todo los IMAOs se convirtieron
en el tratamiento indicado para la Timopatia Ansiosa, con lo cual,
como advierte Lopez Ibor Jr. (15,22) este trasatorno se aproxima a
las “Depresiones atipicas” de West y Dall. Estos autores en 1959 se-
fialaron el efecto favorable de la Iproniazida en un tipo particular de
deprimidos en los que el cuadro, por sus caracteristicas, se separa de
la Depresién endégena y se aproxima a las Depresiones neuréticas y
Neurosis de ansiedad (23), siendo la angustia el sintoma de mayor
valor predictivo (22).

Sin embargo, el hecho esencial de la Timopatia Ansiosa reside
en que se trata de un cuadro centrado en la angustia, la cual no es
motivada, aunque pueda ser desencadenada por acontecimientos de
la vida, que emerge desde la vitalidad, esto es, desde los sentimientos
vitales, razén por la cual Lépez Ibor llamé a este cuadro Timopatia
Ansiosa.

Es conocido que, situdndose en la mas pura descripcién de la vida
sentimental, Max Scheler (24) descubre que ésta se muestra estrati-
ficada, como si hubieran varias capas jerarquizadas o estratos emoti-
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vos. No intenta este autor elaborar una teoria de la vida sentimental,
sino como decimos, simplemente captarla tal como se nos aparece
a nuestra introspeccién y quiere solo describir esta experiencia y, al
hacer tal cosa, Max Scheler distingue cuatro estratos: 1.- Sentimien-
tos sensoriales; 2.- Sentimientos vitales; 3.- Sentimientos animicos y
4.- Sentimientos espirituales.

Desde el punto de vista Psicopatoldgico interesan los animicos y
los vitales. Estos ultimos, los Sentimientos vitales, tienen un cardc-
ter difuso, se extienden por todo el cuerpo sin localizacién precisa.
Se refieren a sensaciones del tipo de la comodidad o incomodidad,
agotamiento o frescura y estin ligados a la corporalidad. Es el modo
fundamental de encontrarse. Me encuentro bien o mal, solemos de-
cir. Los sentimientos vitales nos permiten sentir nuestra vida y sufren
variaciones de alza y descenso con la salud y la enfermedad.

Los Sentimientos animicos son, dice Lerch (25), dirigidos, es de-
cir, se trata de formas sentimentales reactivas ante el mundo exterior.
Nos ponemos alegres o tristes ante determinados acontecimientos v,
por lo tanto, apreciamos el hecho de que el Yo participa de ellos acti-
vamente, razén por la cual Scheler los llama también “Sentimientos
del Yo”. Estos sentimientos no se ligan a la percepcién ella misma,
sino al significado que tiene lo percibido. Por eso los sentimientos
animicos no son funciones del Yo, sino modalidades del Yo.

Basindose en esta distincién K. Schneider (26) pudo diferenciar
la Depresion reactiva, caracterizada por que se alteran los sentimien-
tos animicos, de la Depresién endégena, que llama Depresién vital,
por alterarse en ella los sentimientos vitales y, paralelamente Lopez
Ibor separa de la Angustia reactiva la Angustia vital, que caracteriza
el cuadro de la Timopatia Ansiosa.

La capa de la Vitalidad, estd anclada en la Corporalidad y por
ello estd formada por sentimientos corporales y sentimientos vitales
propiamente dichos. Los primeros, los sentimientos corporales (sen-
saciones vitales, cenestesia, etc), se refieren a la corporalidad vivida
(Leib) y a ellos pertenecen el hambre, la sed, placer corporal, sensa-
cién de saciedad, cansancio, suefio, frescura, etc. Aqui hay una mezcla
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de instintos y sensaciones. Junto a lo anterior, pero no tan anclados
en la corporalidad aunque emanan de ella, estan los Sentimientos
vitales, pero en los que se reconoce mejor el aspecto psiquico. Aqui
encontramos alegria, tristeza, contento, malhumor, angustia, etc.

Sobre esta vitalidad encarnada se dibujan los sintomas noéticos,
unas veces relacionados con la tristeza, como son los sentimientos
de culpa, ruina, etc., propios de la Depresion vital y otras veces rela-
cionados con la angustia, tales como miedo a morir o a enloquecer,
principalmente. “Los sentimientos vitales, escribe Lépez Ibor, crean
el clima en el cual se desenvuelve el hombre, y solo su capacidad
de variacién es lo que hace posible su capacidad de adaptacién. Por
encima de ellos flota el caricter, la actitud, los elementos noéticos de
la personalidad, que son los que imponen constancia y duracién. Por
debajo se halla el propio soma, que representa en esta serie la inercia”

(12).

El hecho de estar la Depresiéon Endégena y la Timopatia Ansiosa
referidas a la Vitalidad, ensefia por qué en la Clinica el complejo
sindrémico esté formado por sintomas corporales, vitales y noéticos,
pero hay que sefialar que tienen estos sintomas un caricter peculiar.

Para el diagnéstico de la Angustia vital no importa tanto el reper-
torio de sintomas presentes o su desencadenamiento o no por acon-
tecimientos de la vida, como el hecho de estar referidos los sintomas
a la vitalidad. No es lo mismo el vértigo coclear en el que el enfermo
experimenta que el mundo fisico gira, que el vértigo timopitico, en el
que el enfermo siente una serie de sensaciones, enraizadas con otras
y siempre referidas a un temor o angustia y lo mismo puede decirse
de los otros sintomas.

Los acontecimientos desencadenantes pueden estar presentes,
pero no es infrecuente y esto es lo carateristico, que la angustia surja
limpiamente sin ellos. Otras veces se observa lo que Lépez Ibor 1la-
ma “reaccién cristalizada”. El primer episodio ha sido desencadenado
pero luego la crisis endégena se indpendiza y aparece autéctonamen-
te sin necesidad de la concurrencia de nuevos factores provocadores
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de la misma, un hecho que empieza a ser reconocido en la actualidad
(Tahse, 993, (27).

El circulo timopatico

Lépez Ibor, desde planteamientos tedricos y también por medio
de la observacién clinica, advierte la aproximacién de la Timopatia
Ansiosa a otras entidades, singularmente la Depresién vital y la An-
gustia idiopdtica de Leonhard.

El hecho de que estos cuadros irrumpan desde la vitalidad hace
que sean razonales las transiciones entre ellos. En este sentido, Lépez
Ibor senala que debe hablarse de “circulos morbosos”, es decir, cua-
dros que son enfermedades diferentes pero que tienen mecanismos
etiopatogénicos comunes, algo asi como que pertenecen a un mismo
sistema o estructura.

Cualquiera que sea la interpretacion dada, lo cierto es que la Ti-
mopatia Ansiosa tiene estrechas relaciones con la Depresion vital
que Lépez Ibor resumen en las siguientes:

-Ambos cuadros son alteraciones de la vitalidad
-Los dos evolucionan frecuentemente de modo ciclico
-Se observan muchas formas de triansito entre ambos.

Con anterioridad ya hemos hecho alguna referencia respecto a
la Patologia de la vitalidad, comun a los dos cuadros, y también a la
evolucién ciclica. Solo queda afiadir que son frecuentes las formas de
trdnsito, y asi debe ser, dice Lépez Ibor, ya que se trata de enferme-
dades en que en ambas se afecta la misma estructura.

Y junto a la depresién vital debe situarse la Ansiedad idiopdtica,
un cuadro caracterizado por Leonhard, pero que habia sido descrito
por Wernicke y que por su caricter endégeno, la brusquedad de apa-
ricién y cese del episodio angustioso y la sintomatologia observada,
debe ser incluido en el Circulo timopdtico.

Lépez Ibor insiste en que las crisis endégenas de ansiedad se rela-
cionan con los Cuadros depresivos, en el sentido de que no es infre-
cuente que en el curso de la enfermedad ansiosa aparezcan episodios
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caracteristicos de depresién enddégena. Esto ha sido senalado poste-
riormente por NUMErosos autores.

Lépez Ibor Jr. (28), en 1986 realizé un estudio de seguimiento
de 360 casos que habian sido diagnosticados de Timopatia ansiosa,
en la Clinica Universitaria de Madrid, entre los afios 1953 y 1963.
Pudo estudiar 102 casos y comprobé que 72 podian ser diagnostica-
dos de Trastorno de Pédnico y 30 de Ansidad generalizada, siguiendo
los criterios del DSM-III, un hecho que confirma la identidad de la

Timopatia ansiosa con las crisis de panico.

Pero lo que ahora queremos destacar es que en el referido estu-
dio se cita que en un 72% de los casos se observé la concurrencia de
Depresién mayor y en un 32% con Melancolia. Estos hechos son
consistentes con las observaciones de otros autores.

Lo que importa tener claro es que la nocién de enfermedad no
puede identificarse con la de “circulo morboso”. La primera implica
necesariamente un modelo etiolégico, cualquiera que sea la menta-
lidad utilizada —anatomoclinica, fisiopatoldgica o etiolégica— mien-
tras que “circulo morboso” quiere decir que una serie de trastornos,
posiblemente enfermedades distintas, pueden ser agrupados porque
en ellas participa la alteracién de las mismas estructuras. No se dice,
por lo tanto, que la Depresién mayor sea la misma enfermedad que
la Timopatia ansiosa, pero si que ambos cuadros asientan sobre una
alteracion de la vitalidad.

Las neurosis como enfermedades del animo.

A partir de la descripcién de la Timopatia Ansiosa, Lépez Ibor
sefiala que la experiencia clinica le llevé a pensar que en el fondo de
todas las neurosis habia una infraestructura comin que era precisa-
mente la alteracién del dnimo.

El d4nimo es el elemento vivencial del fondo endotimico, lo que
hace que nos encontremos de alguna manera a gusto o a disgusto,
alegres o tristes. Tener dnimo significa en castellano ser valiente o
ser capaz de resistir al infortunio y se refiere a la totalidad de la vida
psiquica. No es lo noético, ni lo instintivo, sino el nicleo de la inti-

midad.
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Lépez Ibor piensa, como Freud , que el auténtico radical neuréti-
co es siempre un conflicto angustioso pero se separa del fundador del
Psicoandlisis al entender que la angustia no es expresién de un con-
flicto instintivo, sino que emerge de la vitalidad. “La angustia real,
escribe Lépez Ibor, es la angustia vital, la que tiene el hombre en
tanto que ser vivo” (20).

Esta tesis de Lépez Ibor significa una correccién a la de Freud
respecto al origen de la angustia pero mantiene a esta como funda-
mento bésico y ordenador de las neurosis, un aspecto que es funda-
mental ya que permite pasar de la mera clasificacién, una situacién
precientifica, a la elaboracién de una tesis de validez general.

Desde el punto de vista epistemolégico, los criterios puramente
descriptivos de la realidad permiten dnicamente clasificar, es decir,
agrupar los fenémenos por sus parecidos y diferenciar asi a unos gru-

M M « M »
pos de otros, es decir, permite establecer “relaciones de clase”, por
tanto, como habiamos sefialado, moverse en un plano precientifico.

Lo que la Ciencia pretende es elaborar modelos explicativos de
validez lo mds general posible. La tesis de Freud de construir la no-
ci6én de neurosis sobre las vicisitudes de la ansiedad, corrige la situa-
cién que sobre la neurosis habia cuando ¢l inici6 su trabajo, lo cual se

repite hoy en las clasificaciones del DSM-III e ICD-10.

Una revisién sucinta de la evolucién del concepto de neurosis nos
va a permitir entender los planteamientos actuales y también la im-
portancia de la obra de Freud (véase la importante obra de J. M2
Lépez Pifiero y J. M2 Morales (1970) (29) y nuestro trabajo de revi-
sién (30)).

La asimilacién del concepto de Neurosis de Cullen por parte de
Pinel estaba llena de dificultades al enfrentarse dos mentalidades: El
criterio fisiolégico y la consideracién puramente subjetiva del enfer-
mar de la medicina inglesa, con el objetivo de la mentalidad anato-
moclinica, desarrollada en Francia.

Después de un periodo especulativo, el concepto de neurosis su-
frié una depuracion la obra de Georget, que si bien alejé toda posible
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especulacién y se cifié a los datos de observacién rigurosos, llevé a
definir la enfermedad negativamente como “enfermedad sin lesién”.

En Inglaterra, al no existir ningn autor que realizara una obra
similar a la hecha por Georget en Francia, el término neurosis, crea-
do en ese pais, curiosamente desaparece durante mas de medio siglo,
al punto de no encontrarlo ni siquiera en los Diccionarios y en las
grandes obras de consulta y fue sustituido por otras expresiones pro-
cedentes de la mentalidad fisiopatolégica inglesa, fundamentalmente
por el concepto de Irritacién espinal y el de Enfermedad nerviosa
refleja.

B. Traves en 1824 y 1834, por la influencia de Broussais (1772-
1838) y la tradicion neurofisiolégica inglesa y Player en 1821, ela-
boraron la nocién de que por lesién funcional de la Médula (Spinal
desease) se producian alteraciones generales. En 1828, Ch. Brown se
refiere al mismo fenémeno de la repercusién general por “irritacién
de los nervios espinales”.

A partir de ahi muchos autores elaboran la nocién de que las neu-
ralgias y las neurosis son consecuencia de la “alteracién de la médula
espinal”, que no es de caricter inflamatorio ni se observa alteracién
anatomopatoldgica, sino que se revela por la especial sensibilidad de
las apéfisis espinales.

Tras un periodo de amplia aceptacion, en donde destacan el nor-
teamericano Parrish (1832) y el britdnico Griffin (1830), esta nocién
sufre una critica por parte especialmente de autores alemanes, como
A. Meyer (1849) y sobre todo de E. Von Leiden (1874), autor que en
un principio habia aceptado la doctrina de la irritacién espinal, por
lo que esta entidad queda como una “neurosis particular” de escasa
extension clinica.

Sin embargo, una de las subdivisiones de la Irritacién espinal, la
Neurastenia o “Irritacién espinal de forma asténica” adquirird pos-
teriormente una notable aceptacién y serd utilizada para explicar un
buen nimero de alteraciones neurdticas.
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Junto al concepto de “Irritacién espinal” en Inglaterra se elabo-
ré también el de “Enfermedades nerviosas funcionales reflejas”. El
origen de este concepto hay que buscarlo en autores de finales del S.
XVIII que hicieron las primeras formulaciones maduras de la nocién
de arco reflejo: el britinico Whyth y el aleman Prochaska.

Pero fue la obra de J. Marshall May (1790-1859), a partir de sus
trabajos sobre la teoria del reflejo espinal, la que posibilité la obra de
autores posteriores, los cuales elaboraron el concepto de “Neurosis
reflejas”. Aqui podemos citar a los britinicos Stanley (1833) y Graves
(1843) y los alemanes Hennoch (1845) y Romberg (1840-46), pero
fueron los trabajos experimentales de Brown-Sequard (1868-1882),
que pusieron de manifiesto las modificaciones vasculares de la médu-
la por irritacién periférica, lo que dio consistencia a la doctrina refleja
y es el origen de algunas teorias reflexolégicas actuales. Pero todas
estas concepciones desaparecen al ser englobadas por la Neurastenia.
Bastard para ello que las hipétesis del origen espinal de estos trastor-
nos sea trasladada a un origen cerebral.

Alo largo del S. XVIII el contenido de las Neurosis tenia dos po-
los: Las neurosis mayores, esto es, la Histeria y la Hipocondria y las
neurosis menores, englobadas bajo el epigrafe de “Los dolores”. En el
periodo comprendido entre 1850 y 1880 se producen unos cambios
notables: Se mantiene la nocién de Histeria, pero desaparece el de
Hipocondria que pasa a matizar algunas Psicosis o bien es el origen
de otras Neurosis menores, nocién que se elaborard conjuntamente
con ayuda de las nociones de Irritacién espinal y Enfermedad refle-
ja. Nos referimos al trabajo de Valleix (1841) que habla de “Neu-
rosis proteiformes”, a las “Neurosis cerebrocardiaca” de Krishales
(1872) que representa una aplicacién de las hipStesis vasomotora de
Brown-Sequard.

Todas estas formas de Neurosis fueron también asimiladas por
la Neurastenia. Ya nos hemos refereido a que Bread (1868-1869) lo
que hizo fue extender el mecanismo medular al cerebro y asi, du-
rante algin tiempo en el ambiente britinico se habla de agotamien-
to espinal, o de “Neurastenia espinal” (Kraus, 1831; Most, 1838) y
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agotamiento cerebral, tal como fue formulado por Bread, como dos
formas clinicas independientes. Pero, aunque Bread habia dado poca
extensioén a su concepto de Neurastenia, un cuadro en realidad referi-
do al “agotamiento” del hombre medio tipico norteamericano, por el
hecho de exceso de trabajo, su libro tuvo una gran aceptacién y, como
decimos, la nocién de Neurastenia fue engullendo todas las formas
clinicas descritas, excepto la Histeria.

En esta misma linea, el también norteamericano Weir Mitchel
describié la “Neurastenia femenina” y junto a estos cuadros debe si-
tuarse el sindrome de Da Costa, muy popular en la literatura nortea-
mericana, llamado también “corazén irritable” y que este autor habia
descrito en los soldados norteamericanos y que también atribuia al
agotamiento nervioso. Pero el gran éxito de la Neurastenia fue haber
sido incorporada por Charcot en 1889, pasando a convertirse, junto
a la Histeria, en una de las grandes neurosis. Poco después, en 1895,
Freud depura el concepto de Neurastenia, elimina de ellas algunos
cuadros dolorosos, pero sobre todo aisla, como antes habiamos co-
mentado, la Neurosis de angustia.

Asi pues se reconocen en ese momento, junto a algunas formas
menores, tres grandes sindromes neuréticos: la Histeria, la Neuraste-
nia y la Neurosis de angustia. El panorama nosolégico se completard
con la descripcién de las neurosis fébicas y las neurosis obsesivas.

El problema de las neurosis fébicas se inicia con la descripcién
de la Agorafobia por Westphal en 1872. Con anterioridad a este au-
tor, otros habian descrito bajo el nombre de Gefigofobia el miedo
a cruzar los puentes, temor que Pascal en 1651 habia descrito en si
mismo. Pero a pesar de estos antecedentes lo cierto es que fue Wes-
tphal quien describe tres casos y pone énfasis en considerarlo como
un cuadro independiente, que diferencié de los vértigos con quienes
tiene evidentes relaciones.

En 1982, Corda se refiere al tema y publica varias observaciones
entre las que se encuentra él mismo, que padecia de ese sindrome. No
le gusta el término de Agorafobia y prefiere las expresiones alemanas
de Platzangst (miedo a las plazas) o Platzschwindel (vértigo de las
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plazas) y hace una interpretacién etiopatogénica andloga a la dada a
la neurastenia.

Con posterioridad empiezan a describirse otras fobias. Asi Verga
de Milédn describe la Claustrofobia y ya en 1878 existen varias publi-
caciones de este cuadro (Raggi, Ball, etc.). En 1879, Hammon, bajo
el término de Misofobia describe el miedo al contagio, etc.

En 1903, en la séptima edicién de su tratado, Kraepelin incluye
bajo el término “Locura obsesiva” a la agorafobia y otros cuadros
tébicos, junto a todas aquellas formas de “locuras degenerativas” en
as que el cuadro clinico se halla dominado por las representaciones
1 1 cuadro cl halla d do por las represent
miedos obsesivos (anancasmus). En 1915, en la octava edicién, Krae-
pelin utiliza el término de “Neurosis obsesiva”.

Por dltimo, el panorama de los cuadros Neuréticos se completa
con la Psicastenia de P. Janet. Este autor, en una primera etapa de su
investigacion, se dedicé especialmente a estudiar el estado mental de
los histéricos, siguiendo fielmente los puntos de vista de su maestro
Charcot, pero en 1892 y 1893 publica Letat mental des hysteriques
y utiliza por primera vez el término de Psicastenia. El sefiala en este
trabajo que “el estudio de otra clase de enfermos plantea un problema
mucho mis grave de resolver. Se trata de los numerosos pacientes
que estin en la frontera con la locura, que presentan sintomas muy
variados en apariencia, pero con relaciones innegables: el delirio de
duda, la locura llamada consciente o razonante, las obsesiones, las
impulsiones, las fobias, etc. En Francia se utiliza casi siempre para
estas afecciones el término de delirio de los degenerados, en Alema-
nia se llama a estos enfermos neurasténicos delirantes. Con el fin de
no tomar partido sin una discusién suficiente en las polémicas que
provocan justamente estas denominaciones, para referirnos a estos
enfermos utilizaremos de una manera vaga un término que ya ha
sido empleado a menudo y que les cuadra muy bien, les llamamos
sencillamente psicasténicos”.

Janet seniala que entre los Psicasténicos el sintoma obsesivo es el
mis destacado y, durante un tiempo, la enfermedad obsesiva seria
vista como psicastenia por la mayoria de los autores.
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Asi, por ejemplo, en el relativamente tardio pero importante Trai-
te de Pathologie Medico Terapeutique apliquee, publicado en Paris
en 1926, bajo la direccién de E. Sargent, L. Ribaudeau-Dumas y L.
Baiboneix, dedica un capitulo a la Psychastenie et Obsesions (30).

Si resumimos lo expuesto, tenemos que antes del trabajo de Freud,
Inhibicién, sintoma y angustia, de 1926, que significé un nuevo
planteamiento de la neurosis, la Nosologia de estos trastornos estd
formada por los siguientes cuadros: Histeria, Neurastenia, Neurosis
de Angustia, Agorafobia, que en general pasa a englobarse en las
Obsesiones (Kraepelin, 72 edicién) y las Fobias también englobadas
en este cuadro. Esta nosologia se superpone casi exactamente con la
elaborada por el DSM-III y en donde como ocurrié en el XIX tam-

bién desaparece el término Neurosis.

El trabajo de Freud a partir de la publicacién de “Inhibicién,
sintoma y angustia’ supuso una nueva interpretacién de la angustia
pero sobre todo una tesis que permite ordenar las neurosis, como
deciamos, lejos de una mera clasificacién que solamente permite es-
tablecer relaciones de clase, ahora pueden explicarse por medio del
establecimiento de una ley de validez general, por tanto por medio de
“relaciones de equivalencia”.

Desde un punto de vista psicodindmico, la ansiedad es considerada
como el factor que desempena el papel central en el funcionamiento
del aparato psiquico. En principio la ansiedad debe verse como una
“sefial”, o como un indicador al Yo, de la existencia de una serie de
“impulsos” prohibidos, lo cual ha sido una de las grandes aportacio-
nes de Freud, haber situado la causa no en amenazas reales externas,
sino en tensiones inconscientes, procedentes del Ello. En conse-
cuencia, la ansiedad aparece como signo de un movimiento interior,
sefial de que algo en el espacio psicoldgico interno estd alterado.

Ante esta situacién amenazadora, debe el Yo tomar medidas de-
fensivas. Si estas defensas tienen éxito, la ansiedad desaparece, en
caso contrario deben adoptarse otras medidas “parciales” que, segin
el tipo de defensa empleadas dard lugar a la variedad de sintomas
reconocidos en la clinica: Histeria, fobias, obsesiones, etc.
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Cuando los mecanismos de defensa fracasan, la ansiedad aparece
como unico sintoma y si alcanza niveles por encima del limite “nor-
mal” de su funcionamiento como sefal, entonces aparece con toda la
espectacularidad el “ataque de ansiedad”.

Desde un punto de vista conceptual y esquemdtico podemos dis-
tinguir los mecanismos patogénicos de los etiolégicos. En lo que
hace a los primeros, siguiendo a Millon (1981) (31), tenemos que el
cuadro patolégico surge:

1.- Cuando hay diferencia en los “mecanismos de enfrentamien-
to” para oponerse y controlar las amenazas objetivas del entorno.

Incapaz de hacer frente a las posibles fuentes del conflicto, el
paciente debe mantenerse “siempre alerta” y como consecuencia apa-
rece un estado de tension constante o crénico.

2.- Los residuos de pasadas experiencias sensibilizan al paciente
respecto a situaciones que consideradas objetivamente son insignifi-
cantes.

3.- Una vez reactivados, estos miedos inconscientes alteran los
precarios controles del paciente y ademds movilizan emociones e im-
pulsos previamente asociados con los impulsos anteriores.

Pero las experiencias generadoras de ansiedad son siempre temo-
res del Yo a situaciones de peligro, las cuales pueden ser ordenadas
en un continuum, desde el nacimiento (Coderch, 32; Nemiah, 33) y
que clinicamente se manifiestan por formas de ansiedad diferentes:

1.- Ansiedad impulsiva del Ello, que corresponde a las primeras
experiencias infantiles. Los pacientes expresan temor a actuar des-
controladamente de forma irracional. Es el temor a enloquecer.

2.- Ansiedad de separacién, que aparece en el individuo mds desa-
rrollado, atn en fases preedipicas y expresan el temor a la pérdida del
amor o el abandono de los padres. Esta ansiedad en el adulto expresa
la anticipacién temerosa a la pérdida de alguna relacién humana im-
portante.
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3.- Ansiedad de castracién. Representa la situacién tipicamente
edipica. En el adulto expresa el temor a las lesiones corporales o al-
gun tipo de limitacién de capacidades personales.

4.- Finalmente, la ansiedad del Super-Yo, revela la superacién del
Complejo de Edipo. En el adulto muestra el sentimiento normal de
culpa ante una mala accién.

Los planteamientos de Lépez Ibor, aunque corrigen la interpre-
tacién de angustia, sin embargo la mantienen como elemento orde-
nador. La angustia primaria pertenece al estrato de los sentimientos
vitales, es decir, al Yo corporalmente encarnado y esta estructura jus-
tifica que puedan ordenarse los cuadros que suelen llamarse Reac-
ciones neuréticas que se prolongan con las formas endégenas de las
enfermedades del 4nimo.

La alteracién del fondo endotimico constituye la infraestructura
de la neurosis, pero mas que cualquier otra enfermedad la Neurosis
debe ser considerada como enfermedad personal. De este modo hay
que tener presente dos estructuras bdsicas: la emotiva y la personal,
por lo que el problema reside entonces en saber la dindmica que se
establece entre ellas. En la neurosis hay confluencia de dos historias:
la del hombre como naturaleza y la del hombre como persona.

Este planteamiento lo que significa es que las Neurosis deben ser
analizadas como enfermedades Biogréficas, porque tal como habia
puesto de manifiesto Jaspers (34) en toda Biografia hay que consi-
derar el acontecer bioldgico (Biologischen Ablauf) y el desarrollo
histérico-vital (inneren Lebensgesichte).

En las Neurosis, desde la perspectiva de Freud solo se ha consi-
derado la segunda cuestién, pero la biografia y, por lo tanto la Pa-
tobiografia, no puede entenderse sin hacer referencia al Bios como
acontecer Biolégico. Porque lo biolégico no es pasivo, tiene su pecu-
liar actividad y dindmica. Heidegger (35) ha mostrado que la Physis
griega significa que el Ser del hombre no agota su realidad y no se
cumple en la pura Naturaleza ya que Phycis expresa la actividad del

Ser.
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La Patobiografia humana se desarrolla en aconteceres histéri-
co-vitales, lo que se reconoce en las “primeras vivencias”, “crisis”, “de-
sarrollo de la personalidad”, etc., pero también en categorias biolégi-
cas, lo cual se manifiesta en las peculiaridades de las distintas edades,
en las series tipicas del curso, en las fases y en los procesos. Todo esto
debe reconocerse en las neurosis. Decia Jaspers que en las neurosis
habia cierta incomprensibilidad, en ellas observamos que “un fené-
meno extrafo a la personalidad domina la personalidad misma... un
acontecer progresivo, cuya esencia es impenetrable” (34). Esta impe-
netrabilidad psicolégica viene dada por el acontecer biolégico, se tra-
ta de acontecimientos biolégicamente condicionados y, por lo tanto,
incomprensibles.

Advertir lo anterior ha sido una de las aportacién decisivas de
Lépez Ibor. En toda neurosis hay una psicogénesis, pero también
una fisiogénesis y en esto ultimo cumple un papel fundamental la
estructura vital y, por eso, Lépez Ibor habla de las Neurosis como
enfermedades del 4nimo.
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INTRODUCCION

Hace mids de 15 afios, con ocasién del XXIII Congreso Latinoa-
mericano de Psiquiatria celebrado en Punta del Este, Uruguay, sus-
tenté una conferencia que llevaba el mismo titulo de este articulo,
excepto la dltima palabra. Este trabajo intenta pues actualizar una
busqueda, reiterar interrogantes perennes: ;Quiénes somos, qué so-
mos en tanto que cultores de una disciplina llamada psiquiatria en un
recodo geogrifico llamado América Latina?. Son preguntas afiejas,
tal vez no tan antiguas como el ;Quo Vadis? del Nuevo Testamento
que persuadié a San Pedro a regresar a Roma y enfrentar el desenlace
de su propia historia, pero tan validas, tan decisivamente cruciales
para el destino de nuestra disciplina en nuestro continente como la
encrucijada existencial que aquel pasaje biblico descorre.

Como todo tema complejo y actual, éste requiere de premisas fun-
damentales: desde una perspectiva amplia, el planteamiento de los
alcances y limites del proceso de Globalizacién es punto relevante
cuando se habla de un territorio multifacético que acoge a pobla-
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ciones variadas en volimenes crecientes. Como parte de la mitica
“Aldea Global”, América Latina experimenta cambios sustanciales.
Ciudad de México es actualmente la décima mega-urbe mds poblada
del mundo, con Buenos Aires y Sao Paulo en posiciones cercanas (1,
2). De las cerca de 600 ciudades con mas de un millén de habitan-
tes, 100 estin en América Latina. La poblacién de dreas rurales ha
comenzado a declinar por efecto de masivas migraciones internas y
externas, precipitadas por gran variedad de factores. y de todo tipo.
Hacia 2050, la poblacién mundial tendrd 9 billones, 800 millones de
los cuales vivirdn en América Latina; de ellos, 221 estardn en Brasil,
150 en México y 53 en la Argentina, todos ellos agolpados funda-
mentalmente en zonas urbanas; la siguiente generacién duplicard su
poblacién a cerca de 4 billones. El resultado mas dramatico de este
proceso serd la multiplicacién de mega-ciudades (con poblaciones en
exceso de 8 millones), por lo menos 18 en nuestro continente y, mds
espectacularmente aun, de hiper-ciudades con més de 20 millones de
habitantes.

Se ha afirmado muchas veces que América Latina es un continen-
te joven. Aun en las circunstancias actuales, en que se observa cierta
tendencia a cifras crecientes de adultos y adultos mayores, mds del
40 % de la poblacién contempordnea de 500 millones tiene 21 afios
o menos y s6lo 10 % son mayores de 60. Hacia el final de la segunda
década del presente siglo, se estima una poblacién adulta (mayor de
15 afios) de 392 millones (191 millones de hombres y 201 millones
de mujeres) en América Latina y el Caribe (3). La expectativa de
vida en hombres es de 68.7 afios, y en mujeres, 74.1 afios (4). La
poblacién por debajo del nivel de pobreza alcanza un 39 %. A nivel
mundial, un 47 % de paises (entre ellos practicamente todos los lati-
noamericanos) invierte del 2 al 5 % de su presupuesto de salud en el
campo de la salud mental y sélo 23 % le dedican 5 % o mis, a pesar
de las advertencias de la OMS sobre la critica importancia de salud
mental en la preservacion de una salud integral satisfactoria (5).

Esta situacion reclama entonces una perspectiva mds especifica
para examinar los aspectos psiquidtricos y de salud mental en Lati-
noamérica. Debemos pues hablar de pobreza y sus ingentes costos
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en materia de enfermedades (fisicas y mentales), de violencia, des-
esperanza y caos social. Es sabido que los dos tercios mds pobres de
la poblacién mundial no tienen casi ingresos y que el tercio superior
lo absorbe casi todo (6). En América Latina se da ya la existencia de
un sector social de ex-campesinos empobrecidos y deculturizados,
viviendo en los “cinturones de miseria” de ciudades medianas y gran-
des. Muchos de ellos son victimas de una doble miseria: la impuesta
por castas socio-econémicas de privilegios, inequidades y miseria y la
que resulta de dictaduras o guerras civiles protagonizadas por grupos
que se dicen reivindicadores de las victimas (7, 8). La violencia ha
sido en décadas recientes solo parcialmente mitigada por clientelis-
mos politicos, especticulos populistas, proclamas de unidad étnica o
“pan y circo” contemporineos. La salud mental de sectores conside-
rables de latinoamericanos en todos los paises de la regién estd pues
seriamente amenazada por factores socio-econémicos y culturales de
enorme magnitud.

SALUD MENTAL Y PSIQUIATRIA EN AMERICA LATINA

En América Latina, la historia de la salud mental debe distin-
guirse también de la historia de la psiquiatria como tal. Esta tltima
puede situarse aun en la era precolombina (con las efectivas practicas
folkléricas de incas o aztecas) o tener su origen concreto en la aper-
tura del Hospital San Hipélito, el primer nosocomio psiquidtrico en
el continente, en Ciudad de México, el afio 1566 (9). Pero la salud
mental, en los términos ya sefialados, tiene su origen en el estable-
cimiento de divisiones o programas especificos dentro de la ofici-
na regional de la OMS, la Organizacién Panamericana de la Salud
(OPS), en Washington DC. La OPS, liderada al tiempo de su fun-
dacién por el notable salubrista chileno Abraham Horwitz, convocé
el Primer Seminario Latinoamericano de Salud Mental en Ciudad
de México, en noviembre de 1962, luego de un encuentro preliminar
en Cuernavaca (1960). El segundo Seminario tuvo lugar en Buenos
Aires, en 1963, seguido por la Conferencia sobre Salud Mental en
las Américas (San Antonio, Texas, 1968) y reuniones de Ministros
de Salud durante la década de los afios 70. En todas ellas, los temas
de provision, estructura y calidad de servicios en salud mental, com-
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probaciones epidemiolégicas y clinicas, fuerza de trabajo, ensefian-
za e investigacion, aspectos financieros y operativos y colaboracién
internacional ocuparon lugar prominente (10). La Declaracién de
Caracas en 1990 (11) reiteré que la atencién psiquidtrica conven-
cional no era compatible con una necesaria asistencia comunitaria
descentralizada, participativa, integral, continua y preventiva. Sus
iniciativas recibieron decidido respaldo de las entidades directrices
de la salud en el continente con sugerencias especificas en relacién
al desarrollo de programas nacionales de salud mental, reorientacién
de servicios institucionales a comunitarios, campanas de control de
trastornos afectivos, epilepsia y psicosis, promocién de la salud men-
tal y el desarrollo psicosocial de los nifos, incremento de centros de
adiestramiento profesional y mejora de la legislacién y regulaciones
para la proteccién de los derechos humanos (12).

En noviembre del 2005, se celebré en Brasilia otra Conferencia
Regional de Reforma de los Servicios de Salud Mental y tres afios
después el 48°. Consejo Directivo de la OPS, celebrado en Washin-
gton DC, aprobé el Plan estratégico 2008-2012 centrado, entre otros
objetivos, en la prevencién y reduccién de

la carga de enfermedad, discapacidad y muerte prematura rela-
cionada con enfermedades crénicas no transmisibles, trastornos
mentales, violencia e injurias fisicas y lesiones. Finalmente, junto a
la Agenda de Salud para las Américas 2008-2017, dos iniciativas
a nivel global parecen estar impactando favorablemente el devenir
actual de la salud mental en Latinoamérica: la iniciativa de la revista
médica inglesa The Lancet, en favor de acciones internacionales bien
planeadas y coordinadas, y las acciones de salud puiblica/salud mental
medidas con pardmetros especificos (13) a través del Mental Health
GAR programa concebido por la OMS para superar las brechas de la
atencién en salud mental mejorando la capacidad de respuesta de los
paises miembros a los crecientes retos en este terreno (14).

IDENTIDAD Y LOGROS DE LA PSIQUIATRIA LATINOAMERICANA
De un periodo de sintesis en el que, hacia los afios 70, la psi-
quiatria y la salud mental latinoamericanas elaboraban en su entorno
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las contribuciones nutricias de otras latitudes para buscar su propia
senda y encontrar un sitial apropiado en el concierto de la psiquia-
tria mundial, este autor concluyé hacia finales de la década siguiente,
que la psiquiatria latinoamericana —y, por ende, la salud mental re-
sultante-- provenian de un mestizaje epistemoldgico, se entregaban
a una genuina inmersién en lo social y adoptaban una actitud cri-
tica, objetiva y tamizadora, laborando hacia una identidad cabal y
respetable (15). El ejercicio de este dltimo afronte, respetuosamente
critico, permitié que los aportes, mensajes y pronunciamientos de
las psiquiatrias europea y anglosajona fueran sometidos a rigurosos
exdmenes de validez, aplicabilidad y universalidad epistemoldgica y
heuristica. Asi, la psiquiatria y la salud mental latinoamericanas pue-
den mostrar con orgullo una galeria de nombres ilustres a lo largo
de su historia: Honorio Delgado, Carlos Alberto Seguin, José Angel
Bustamante, Gregorio Bermann, José Leme Lopes, Salvador Mata
de Gregorio, Guillermo Divila, Rail Gonzilez Enriquez, Dionisio
Nieto, Ignacio Matte-Blanco, Humberto Rosselli, Julio Endara, Fe-
derico Sal y Rosas, Alvaro Rubim de Pinho, Jorge Sauri, Humberto
Rotondo, Guillermo Vidal, Fernando Pagés-Larraya, Juan Marconi,
Daniel Murguia, Ramén de la Fuente, Mauricio Goldenberg, Javier
Maridtegui y muchos mas (16).

Sin embargo, en los afios 90, revisé algunas de estas conclusiones
a la luz de nuevos desarrollos histéricos y de la cambiante dindmica
de nuestra psiquiatria en relacién a la del resto del mundo. Consideré
entonces pertinente puntualizar un singular estado de fluidez, efer-
vescencia y multideterminismo (17) con ventajas y desventajas con-
siguientes que, si bien no eliminan las caracteristicas antes sefialadas,
obligan a un analisis continuo del tema y de sus implicaciones. Las
paginas siguientes enfocan contribuciones recientes de la psiquiatria
latinoamericana en los campos de su mayor desarrollo.

Investigaciones en Epidemiologia General
Mari et al. (18) describen hasta tres fases en el proceso de in-
vestigaciones sobre epidemiologia psiquidtrica en el continente. La
. . . « ’ . /. "
primera incluye el estudio del llamado “Sindrome Psicosomaitico de
Desadaptacién” descrito en migrantes andinos del Pert avecindados
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fundamentalmente en zonas marginales de Lima (19), ademds de
encuestas epidemioldgicas en otras zonas cercanas a Lima, y en ciu-
dades de Colombia, Uruguay, Costa Rica, México y Chile. Sélo en
este ltimo pais se enfatizé la representatividad de las muestras y la
confiabilidad de los diagnésticos psiquidtricos. La segunda fase se
basé en la elaboracién de instrumentos de tamizaje estandarizados
y debidamente validados a la manera de entrevistas y cuestionarios
norteamericanos.

La tercera fase estuvo representada por una revision, elaborada
por los mismos autores, de todos los estudios epidemiolégicos re-
cogidos por la base de datos LILACS (Literatura Latinoamericana
y del Caribe en Ciencias de la Salud) entre 1999 y 2008. La lista
cubre un total de seis paises (Brasil, Chile, México, Perti, Colombia
y Uruguay) y analiza estudios transversales (centrados en temas tales
como violencia doméstica, depresién o consumo de alcohol, tabaco y
drogas), casos y controles y pruebas aleatorias. Las tasas encontradas
en diferentes renglones tienen rangos bastante amplios. Asi, la pre-
valencia general de enfermedades mentales oscila entre 18 y 36 %, la
de depresion entre 9y 27 %, alcoholismo 7 a 57 % (de acuerdo al tipo
de muestras) y uso de drogas, 9 a 19 %. Algunos estudios explora-
ron prevalencia de violencia doméstica, factores de riesgo, datos por
género o grupos etarios. Los investigadores enfatizan la ausencia de
estudios longitudinales de cohortes de casos y controles en esta lista,
especulando que los autores latinoamericanos no publican en revistas
del continente y preferirian hacerlo en Europa o Norteamérica.

Una revisién de estudios epidemiolégicos centrados en poblacio-
nes adultas arroja resultados similares (20). En tanto que la utiliza-
cién de nomenclaturas modernas y de instrumentos mds sofisticados
ha permitido mayor precisién diagnéstica, las cifras de prevalencia
no parecen variar sustancialmente en cuanto a rango de morbilidad y
diferencias demogréficas. Esquizofrenia, por ejemplo, oscila entre el
convencional 1% y un bastante alto 3% de prevalencia, psicosis afec-
tivas entre 4 y 8%, depresién entre 3.5 y 8%, trastorno bipolar entre
0.5 y 1.3%, trastorno por estrés post-traumadtico entre 0.6 y 4.6 y an-
siedad generalizada entre 1.3 y 5.3%. Abuso o dependencia a alcohol
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llega a 11.3% de prevalencia de vida, y de drogas a 2.1%. En términos
de afos de vida ajustados en funcién de discapacidad (AVAD), los
trastornos neuropsiquidtricos llegan a un 8% en el continente. En
el ano 2002, las discapacidades causadas por enfermedades neurop-
siquidtricas ascendieron a un 22.2% y los AVAD, a un alarmante
40.4%, con los trastornos depresivos cubriendo un 13.2% del total.
En cuanto a retraso mental debido fundamentalmente a ingesta de
plomo en nifios de 0 a 4 afios de edad, la cifra llegé a 23%, en tanto
que Enfermedad de Alzheimer y otras demencias llegaban a un 5.5%
de personas entre 60 y 69 afios y a 31.2% en mayores de 80 afos.

Es importante mencionar también los hallazgos de las encuestas
llevadas a cabo desde 1996 por el Consorcio Internacional de Epi-
demiologia Psiquidtrica (ICPE, sigla en inglés) en 27 paises de todas
las regiones del mundo, cuatro de ellos en América Latina (Brasil,
Colombia, México y Pert) (21). En Sao Paulo, Brasil, fobias alcanza-
ron una prevalencia total de 18.3%, episodio depresivo mayor, 17.7%,
trastornos bipolares, 2.3%, abuso y dependencia a alcohol, 12.6%. No
hubo registros de esquizofrenia y otras psicosis, demencias y psicosis
no afectivas. En un estudio comparativo con Brasilia y Porto Alegre,
la muestra de la capital brasilefia mostré cifras consistentemente mds
altas de prevalencia en los trastornos estudiados (22).

Una revisién de estudios epidemiolégicos en adultos mayores lle-
vados a cabo entre 1994 y 2008 (23), revelé un rango de prevalen-
cia entre 4.3 y 29%. La “demora en el tratamiento” es un fenémeno
aplicable pricticamente a todos los paises latinoamericanos en los
que se ha prestado alguna atencién a este aspecto del decurso mér-
bido de los pacientes con trastornos mentales. En Colombia, 4,426
personas “con hogar”, residentes en zonas urbanas de 25 departa-
mentos en cinco regiones geogréficas fueron sujetos de la encuesta
(24). La prevalencia de vida para “cualquier trastorno de ansiedad”
tue del 25.3%, a predominio de las fobias; “cualquier trastorno afec-
tivo” arroj6 una cifra de 14.6%, 12% con trastorno depresivo mayor
y 2.6% con trastorno bipolar; “cualquier trastorno impulsivo”, 9.6%,

abuso de alcohol 9.2% y de “cualquier sustancia”, 9.6%. El 23.7% de
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los trastornos mentales detectados fueron clasificados como “graves”
y, sin embargo, sélo el 27.8% del total recibié algin tratamiento.

En México, las cifras de prevalencia global de vida para trastornos
del 4nimo, ansiedad y abuso de sustancias fueron 1.6, 1.4 y 1.7%, res-
pectivamente, con 4% para “cualquier trastorno” (25). La severidad
de los casos varfa en funcién de diagnéstico (abuso de sustancias.
trastornos impulsivos y depresiones con conducta suicida, los mds
graves) y género (depresién y adicciones, mds severas en varones, an-
siedad en mujeres, cifras similares en trastornos impulsivos). Fueron
llamativos los resultados en cuanto a trastorno por estrés post-trau-
matico y secuelas de victimizacién y violencia, en general. Finalmen-
te, médicos generales y profesionales no-psiquiatras de salud mental
fueron preferentemente consultados (6.5 y 6.4%, respectivamente),
psiquiatras sélo en un 4.4% de los casos. Otro estudio mexicano (26)
revel6 cifras mucho mis altas de prevalencia de vida (51.3%) en una
muestra de 3,005 adolescentes entre 12 y 17 afios de edad.

Vicente et al. (27) puntualizan las contribuciones chilenas en
estudios de prevalencia, discapacidad, grupos etarios, provisién de
servicios y gravedad de los trastornos a lo largo de 16 afos. Al lado
de una alta prevalencia de trastornos depresivos y ansiosos, se com-
probaron deficiencias en oportunidad e intensidad de intervenciones
terapéuticas, a pesar de un nimero mayor de camas psiquidtricas en
comparacién con otros paises de la regién, de una mejor preparacién
de sus profesionales, un mayor énfasis multidisciplinario y mejores
disposiciones de planificacién y administracién de servicios de salud.
En el momento actual, depresién y esquizofrenia son enfermedades
que requieren atencién prioritaria en servicios publicos de salud con
costo minimo para los pacientes, politica de indudable beneficio para
sectores necesitados de la poblacién.

En el Perd, estudios epidemioldgicos recientes llevados a cabo por
el Instituto Nacional de Salud Mental (28) sefialan una prevalencia
de patologia de hasta el 37 % en la poblacién general, con cifras de
depresion de 18.2, 16.2 y 21.4 % en Lima Metropolitana, sierra y
selva, respectivamente. Intentos y otras formas de conducta suicida
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han aumentado en afios recientes. La violencia contra mujeres y ni-
fias es, asimismo, un fenémeno de creciente prevalencia, habiéndose
encontrado que, por ejemplo, el nimero de mujeres que viven en
zonas andinas es el segundo mds alto a nivel mundial (luego de Etio-
pia), en tanto que victimas de agresiones fisicas. Como resultado de
la violencia politica derivada de actividades terroristas por espacio de
dos décadas, se ha comprobado también un incremento de enferme-
dades como TEPT y depresién, ademds de mayores tasas de abuso
de alcohol y de violencia callejera y doméstica.

Epidemiologia Especial

Alcohol y drogas. A lo largo de esta revision, la relevancia de los
problemas de abuso de alcohol y drogas es innegable (29). Monteiro
et al. (30) examinan la epidemiologia de estos trastornos en América
Latina y el Caribe, comprobando realidades lacerantes. Guarismos
de AVAD indican que el alcohol es el “principal factor de riesgo” en
este aspecto. El consumo anual per capita de alcohol llega a 21.4 litros
de alcohol puro en Honduras, 10.5 1. en Argentina y 5.2 1., la cifra
mas baja, en Nicaragua. El consumo de alcohol “en el afio anterior”,
supera el 45% en jévenes escolares entre 14 y 17 afios de edad en 7
de 14 paises, y el 55 % “a lo largo de la vida”, en 11 de los mismos 14
paises.

En cuanto al uso de drogas ilicitas, Brasil es considerado el mayor
mercado para opidceos en América del Sur, en tanto que heroina es la
sustancia inyectable mas frecuentemente usada entre pacientes mexi-
canos. En Chile y México, como probablemente en cualquier otro
pais latinoamericano donde se hagan estudios similares, mds de dos
tercios de poblaciones carcelarias tienen historia de abuso de multi-
ples drogas. El consumo promedio de cocaina en muchos paises es
de alrededor del 2.5 % en la poblacién general, y de cannabis, 4.8 %,
cifras que indudablemente serdn mds altas en futuros estudios, dado
el nimero adicional de drogas de consumo (i.e., fentanyl, cannabi-
noides, ketamina, ayahuasca, etc.) (31) y el mayor acceso a ellas por
parte de sub-poblaciones como alumnos universitarios o escolares a
punto de graduarse.
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Suicidio. A pesar del subregistro de la mortalidad por suicidio
en general y de la relativa escasez de publicaciones detalladas, exis-
te evidencia en Latinoamérica, del mayor riesgo de este flagelo en
poblaciones jévenes (32). En América del Sur, las tasas de suicidio
varfan de 0.7 por 100,000 habitantes en Bolivia a 14 por 100,000
en Uruguay. Chile, Cuba, El Salvador y Nicaragua ocupan la parte
media-alta de la tabla a nivel mundial. En el Caribe, las tasas fluc-
tdan de 0.1 por 100,000 en Jamaica a 23.1 en Guyana. En el 2014,
la OPS report6 la cifra de 65,000 suicidios por afio (mds de 7 cada
hora) en las Américas. Los indices globales en América Latina y el
Caribe ascendian a 9.8 por 100,000 habitantes, 10.8 en varones, 2.8
en mujeres. Suicidio es la tercera causa de muerte entre los jévenes
del0 a 25 afos y los adultos mayores de 70 tienen mds posibilidades
de morir por suicidio. En el grupo de naciones con tasas medianas a
bajas figuran Argentina (9.1), Ecuador (8.2) Guatemala (7.4), Costa
Rica (7.0), Panamd (6.6), Honduras (6.4), Colombia (6.0) y Bra-
sil (5.8). En México, Argentina, Brasil, Cuba y Uruguay mas no en
Ecuador, los indices de suicidio en varones aumentaron con la edad
durante el periodo 1990-2005. Paraguay, Repiblica Dominicana,
Bolivia, Puerto Rico y Perd muestran las tasas mds bajas de suicidio
en el continente (33).

La asfixia por ahorcamiento parece ser el método mis frecuen-
te en la comisién de suicidio en todos los paises, con excepcién de
los del Caribe no latino, donde el envenenamiento (con plaguici-
das, por ejemplo) ocupa el primer lugar. En América del Sur, las
armas de fuego son la primera modalidad en Argentina y México y
la segunda en Cuba, Nicaragua y Paraguay. En el Caribe no latino,
suicidio por quemaduras es el principal método entre las mujeres.
Métodos violentos figuran de modo prominente en Uruguay. Sobre-
dosis de medicamentos es una modalidad relativamente infrecuente.
Finalmente, las conductas llamadas pre-suicidas tales como ideacién
suicida, planes o gestos previos de auto-agresién (dafios o lesiones)
son un indicador importante que va del 4 al 40 % de poblaciones
(fundamentalmente jévenes) en varios paises latinoamericanos (34,).
En general, factores socio-culturales como discriminacién, pobreza,
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minorias étnicas, regimenes autoritarios, etc., juegan también un rol
decisivo en esta constelacién conductual. (35)

Discapacidad intelectual o cognitiva. Visquez Barrios (36)
analiza este aspecto de la salud mental en las Américas. El concepto
incluye entidades tales como retardo mental, incapacidad o discapa-
cidad intelectual, trastornos de aprendizaje y subsecuentes conductas
maladaptativas. A comienzos del presente siglo, este tipo de disca-
pacidades alcanz6 una prevalencia de 1.1 en Paraguay a 14.5 % en
Brasil. Las cifras, sin embargo, son cuestionables cuando se ve, por
ejemplo, que Haiti y Chile muestran una prevalencia similar (2 %) a
pesar de notorias diferencias en programas de servicios, planificacién
e investigacién y en pardmetros tales como nutricién, prevencién
y promocién de salud. A manera de confirmacién, otro estudio de
prevalencia en Chile, durante el periodo 2002-2006 resulté en un
aumento de la prevalencia a 12.9 %. Las cifras aumentan en general
cuando se examina especificamente el tipo de discapacidad (intelec-
tual, cognitiva, mneménica, problema de aprendizaje, de desarrollo,
trastorno de déficit atencional con hiperactividad, etc.).

Poblaciones indigenas. Se estima que las poblaciones indigenas
de América Latina y el Caribe ascienden a 45-50 millones de perso-
nas que utilizan 400 diferentes idiomas y residen fundamentalmente
en México, Centroamérica y las subregiones andina y amazénica de
América del Sur (37). Remanentes de una gran variedad de culturas
precolombinas, la mayoria de estas poblaciones (40 a 70%) residen
en zonas rurales de paises como Bolivia, Ecuador, Guatemala y Pert.
Las circunstancias socio-econémicas, educacionales y laborales de
estas poblaciones son sumamente precarias y las consecuencias de
todo ello en el drea de la salud, enteramente predecibles. El ejemplo
mis elocuente estd dado por la altisima ocurrencia de migraciones
internas (generalmente, de dreas rurales a urbanas) con el consi-
guiente fraccionamiento de la estructura familiar en paises azotados
por guerras civiles, terrorismo y violencia de todo tipo.

Las consecuencias de estas realidades socio-politicas en poblacio-
nes nativas son, en casos, devastadoras. La prevalencia de trastorno

97

PsIQUIATRIA LATINOAMERICANA



RenaTO D. ALARCON

por estrés post-traumadtico ha llegado al 8-12 % en algunos estudios
(38) en Guatemala (poblaciones de ascendencia maya) y Pera (que-
chua). Ansiedad y sintomas depresivos son también sumamente fre-
cuentes. En mapuches de Chile, si bien fobias y drogo-dependencia
parecen ser menos prevalentes, la prevalencia de psicosis es alta (39).
Finalmente, el consumo de alcohol, violencia doméstica y suicidio
son condiciones de alta morbilidad, complicada mads ain por factores

culturales (tradiciones y rituales religiosos) de profunda significacién
(40).

Kohn y Rodriguez (37) evaluaron también una serie de estudios
en esta drea y encontraron algunos resultados sorprendentes. Por
ejemplo, la capacidad de reconocer personas con sintomas mentales,
en particular los mds serios, es tan alta como la predisposicién estig-
matizadora prevalente en poblaciones no indigenas, aun cuando esto
ultimo muestra una relacién directa con el nivel de aculturacién. No
sorprende, en cambio, que el mds alto porcentaje de casos no trata-
dos se encuentre en estas poblaciones, reflejo de su escaso acceso a
servicios de salud. Llama asimismo la atencién que la rica tradicién
antropolégica de América Latina no haya producido mis material
heuristico, aun cuando es también probable que la literatura “médica”
y aun la psiquidtrica en el continente no acojan con el debido interés,
contribuciones de tipo cultural.

Nifos y adolescentes. La prevalencia de trastornos psiquidtricos
en la infancia dentro de los paises de la regién latinoamericana y del
Caribe se ubica en el promedio mundial y debajo de la de algunos
paises desarrollados (41). Diez estudios en seis paises, llevados a cabo
entre 1982 y 1999 arrojaron un indicador de prevalencia de vida del
15 al 20 % (42); las muestras, sin embargo, no fueron representativas
y los instrumentos utilizados no fueron adecuadamente estructura-
dos. La prevalencia aumenta cuando se incluyen poblaciones jévenes
en las muestras, a predominio de cuadros de ansiedad y de conducta
en nifios, y de depresién, ansiedad y conducta desafiante, en adoles-
centes. Se ha mencionado ya la alta frecuencia del uso de alcohol y
drogas y de conductas suicidas en poblaciones jévenes del continen-
te. Una estimacién conservadora de cifras sefiala que por lo menos 53
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millones de nifios, adolescentes y jévenes de ambos sexos, requieren
atencién de salud mental en los paises de la region.

Como factores sociales determinantes de este tipo de riesgo se
cuentan la pobreza de las mayorias, fragmentaciones familiares, nifios
« » . « M »

sin techo” que viven o “trabajan” en las calles, embarazo adolescen-
te, matrimonios tempranos e historia de victimizacién por violencia
doméstica, verbal, sexual o fisica. La mortalidad por homicidio en
jovenes de 10 a 24 afios es mayor que en la poblacién adulta: nueve
de 16 paises latinoamericanos mostraron un aumento de estas tasas

durante la década 1980-1990.

Adultos mayores. Delirio y sindrome depresivo ocupan los ni-
veles mds altos (25 y 5-20%, respectivamente) de prevalencia, y dis-
timia y esquizofrenia, los mds reducidos (2 y 1 %, respectivamente)
(43). El delirio o estado confusional agudo es una causa frecuente de
admision a servicios de medicina general o especializados (geriatria),
con tasas particularmente altas en estadios post-operatorios e indice
elevado de mortalidad. Trastornos delusivos (indicadores de proba-
bles cuadros psicéticos no-esquizofrénicos) ascienden a 1% en per-
sonas de edad avanzada, y las tasas de cuadros afectivos (depresion)
se vinculan estrechamente con las de ideas y conductas suicidas (30
y 42.9 %, respectivamente). Los trastornos del suefio (reduccién de
numero de horas y calidad) varian entre 10 y 44 %. La comorbilidad
multiple es altamente predecible, vgr. 56-72 % para fibromialgia y
trastornos del suefio, 50-60 % para problemas del suefio con trastor-
nos digestivos, hipertrofia prostitica, insuficiencia cardiaca o artritis
reumatoide, y 57.5 % para trastornos depresivo-ansiosos con enfer-
medades oftalmoldgicas progresivas.

La demencia ocupa, naturalmente, un sitial preponderante en este
grupo poblacional. La enfermedad de Alzheimer constituye mds de
la mitad del total de casos (44). Se predice que el nimero de adultos
mayores afectados en América Latina y el Caribe se duplicard a 4.1
millones entre 2000 y 2020, sobrepasando al de cualquier otra re-
gién del mundo y llegando a 9.1 millones en 2040. Se ha reportado
diferencias en cuanto a patrones de nutricién, dieta, actividad fisi-
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ca y perfiles de riesgo cardiovascular que jugarian un rol importante
en las cifras de prevalencia en diferentes paises (niveles bajos en el
Perd, altos en paises caribefios como Cuba, Republica Dominicana y
Venezuela). Finalmente, componentes tales como las exigencias del
cuidado de pacientes geridtricos vis-a-vis la disponibilidad de perso-
nal y servicios y sus consecuencias (estrés familiar y costos) compli-
can una situacién ya de por si deficitaria.

Desastres y violencia politica. El impacto de desastres naturales
y violencia politica en la salud mental del continente es insoslayable.
América Latina figura entre las regiones con mas altas cifras de vic-
timas de terremotos, inundaciones, huracanes, aluviones, erupciones
volcdnicas, marejadas e incendios forestales, sin contar accidentes la-
borales o de transito (45). Norris y Kohn (46) reportan més de 94
millones de personas afectadas por desastres naturales y tecnolégicos
en la regién, entre 1970 y 2007. Las consecuencias psicopatoldgicas,
en base a estudios llevados a cabo, entre 1987 y 2006, en un total de
diez paises, incluyen trastornos de estrés post-traumdtico, somato-
morfos, depresivo mayor, distrés agudo, ansiedad generalizada, y pa-
nico como los mis prevalentes. “Malestar psicolégico inespecifico” es
también citado en esta revisién, junto a desajustes familiares, dismi-
nucién de apoyo y de arraigo social, ademds de muchas implicaciones
negativas en materia de provision de servicios.

La dramitica violacién de dignidad y derechos humanos que
es la violencia politica en cualquier parte del mundo, ha tenido en
América Latina un territorio penosamente propicio a lo largo de su
historia. Ello no obstante, no existen muchos estudios sobre el im-
pacto emocional, psicolégico o conductual de estos eventos en los
grupos afectados y la metodologia o representatividad de aquellos
listados por Norris y Kohn puede también ser cuestionada. Con esta
premisa, estudios en ocho paises latinoamericanos efectuados entre
1982 y 2007 muestran, previsiblemente, alta frecuencia de trastorno
por estrés post-traumatico (68% en una muestra guatemalteca) (47),
depresién, ira y confusién, sintomas somaticos, ideacién suicida y
exacerbacién de cuadros psico-socio-culturales.
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Costos sociales y econémicos

Se estima un 25 % de “drenaje econémico” (pérdidas de ingreso
fiscal) debido a factores tales como cronicidad y pérdida de produc-
tividad por parte de los pacientes y de familiares “cuidadores”. Casi
el 70 % de pacientes con diagnéstico psiquidtrico no reciben tra-
tamiento oportuno y mds del 75 % de los gastos que demanda su
manejo se dedica fundamentalmente a hospitalizaciones de mediana
o larga duracién (48). Una vez mis, si los presupuestos de salud ge-
neral son minimos, los recursos dedicados a salud mental son poco
menos que no-existentes en muchos paises, a pesar de declaraciones
en contrario de gobernantes y burdcratas: menos del 5 % del presu-
puesto de salud en 26 de 31 paises, de acuerdo a un informe de la
OMS (49); de los cinco paises por encima de tal porcentaje, sélo dos
son latinoamericanos (Uruguay y Costa Rica) y los otros tres, de la

cuenca del Caribe (Bahamas, Barbados y Grenada).

Se ha hablado del impacto enormemente estresante del cuidado
de enfermos mentales en familiares y otras personas cercanas. Tal im-
pacto se da también en el equipo de profesionales de la salud mental
directamente envueltos en la atencién a pacientes. Ibafiez et al. (50)
discuten la amplia gama de contextos (turnos de noche, guardias de
emergencia, servicios con carencias permanentes, unidades forenses,
etc.) en los que la tensién laboral e interpersonal genera atmdsferas
negativas de trabajo y productividad.

Otro fenémeno que tipifica el costo social de la quiebra de la sa-
lud mental es el estigma. Basado en factores culturales propios de
las poblaciones en diversas regiones del continente, el impacto de
estigma contradice hallazgos previos tales como el mejor prondstico
a largo plazo de la esquizofrenia, proclamado por el Estudio Piloto
Internacional sobre este trastorno (51). Caracteristicas tales como
el “familismo”, basado en la orientacién socio-céntrica del grupo
doméstico, amén de la fuerte religiosidad del colectivo latinoame-
ricano, han sido consideradas por mucho tiempo como factores de
proteccién que, o aliviaban la carga de la enfermedad o prevenian el
agravamiento del cuadro clinico mejorando el prondstico. En base al
llamado “Sindrome de exclusién social” descrito por Rotondo (52),
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aquel nivel de dedicacién y cuidado puede ser cuestionado. La estig-
matizacién del enfermo mental (y en muchos casos, de su familia) en
Latinoamérica existe, parece haberse extendido y muchas la conside-
ran otro sub-producto de un individualista y excluyente proceso de
globalizacién.

Politicas y servicios de Salud Mental

Probablemente es en el drea de politicas de Salud Mental en el
continente donde puede existir un acuerdo casi undnime por parte
de gobiernos y agencias administrativas nacionales o regionales. La-
mentablemente, las mds de las veces, el cardcter legalista o burocrati-
co de estas politicas no se materializa en acciones concretas. Por otro
lado, es ciertamente dificil cuestionar la posesién de principios-guia
y valores bdsicos que inspiren politicas “progresistas”, “comprensi-
vas” o “integradoras”. Existe una enorme variedad de documentos y
declaraciones que enfatizan coordinacién de servicios y programas,
interaccién de diversos sectores y niveles de atencién y colaboracién
entre paises o con agencias nacionales e internacionales. En varias
ocasiones, la frase “definicién de prioridades” ha sido un lema promi-
nente y se ha publicitado el uso de normas sofisticadas para la imple-
mentacion de politicas. Planes Nacionales o Leyes de Salud Mental
con plataformas, modelos y fuentes de financiamiento han visto la
luz en muchos paises, con sélidos pronunciamientos de tipo doctri-
nario, solamente para desvanecerse pronto en firragos de promesas
incumplidas, cambio de “prioridades” o, en casos, reales urgencias o
necesidades imperativas en otros campos.

En el momento actual, 65 % de los paises de la regién tienen poli-
ticas especificas de salud mental, 82 % tienen planes y programas de
accién y 70 % poseen legislacién puramente enfocada en esta drea.
Los planteamientos generales de estas politicas responden, con lige-
ras variaciones o diferencias de grado de pais a pais, a principios s6-
lidos y paradigmiticos tales como descentralizacién, colaboracién y
coordinacién intersectorial, afronte multidisciplinario, salud mental
comunitaria y participacién de organizaciones no profesionales, de
tamiliares de pacientes o de grupos voluntarios. Los componentes
esenciales incluyen elementos de naturaleza técnica (conocimiento
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profesional), social (real impacto de salud publica o colectiva) y po-
litica (elaboracién, aplicacion, vigilancia y regulacién de sus postula-

dos).

Toda politica de salud se traduce en provisién de servicios. En
América Latina y el Caribe existe un promedio de 5.4 camas psi-
quidtricas por 10,000 habitantes, de las cuales 4.6 (82.8 %) se en-
cuentran en hospitales psiquidtricos y solamente 0.4 por 10,000 ha-
bitantes, en hospitales generales (53). Comparativamente, s6lo 47.
2 % de las camas psiquidtricas en Canada y 40.3 en Estados Unidos
se encuentran en hospitales psiquidtricos. En América Latina, casi
el 50 % de los hospitales y més del 60 % de las camas pertenecen al
sector publico o estatal. La Seguridad Social opera en 18 paises, pero
s6lo abarca una proporcién mds o menos considerable del total de
camas psiquidtricas en Costa Rica, México, Chile, Bolivia y Panama.
En Brasil, la Seguridad Social no cuenta con muchos hospitales pero
sufraga una alta proporcién del costo de la asistencia a pacientes hos-
pitalizados. A pesar de cifras en general bajas, una vez mds paises de
la cuenca caribefia (Grenada, St. Vincent, Cuba y Puerto Rico) las
tienen mejor que los restantes. Un aspecto que exhibe cierta mejoria
(35.6 %) en décadas recientes, es el relativo a la atencién ambulatoria
y comunitaria, con mayor coordinacién a nivel de la Atencién Pri-
maria, mis eficiente trabajo multidisciplinario y disponibilidad de
medicaciones psiquidtricas: 86.7% de los paises cuentan con politicas
especificas en este renglén aun cuando todavia un 25-35 % carece de
reservas adecuadas en hospitales y clinicas (49).

Politicas de Salud Mental basadas en principios probados, estin
ya operando en determinados puntos del continente. Tal es el caso
de logros como los programas de adiestramiento de trabajadores de
Atencién Primaria en temas de salud mental (Cali, Colombia), co-
laboracién comunidad-universidad-gobierno estatal y expansién de
servicios en Santos, Brasil, redes de apoyo social y manualizacién
de servicios en Medellin, Colombia, implementacién de politicas en
Rio Negro, Argentina y atencién a victimas de violencia doméstica
en Monterrey, México, clinicas comunitarias para prevencién de es-
trés en La Habana, Cuba, atencién preferente a pacientes con depre-
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si6n y esquizofrenia en Chile y prevencién de adicciones en La Paz,
Bolivia (49, 53, 54).

Recursos Humanos

De acuerdo al Atlas de Salud Mental de la OMS, en América
Latina y el Caribe existia, hacia el afio 2010, una fuerza de trabajo
(profesionales de salud mental) definitivamente insuficiente y de dis-
tribucién claramente heterogénea (49, 54). El ndmero de psiquia-
tras, por ejemplo, mostraba un promedio de 4.3 por 100,000 habi-
tantes pero los extremos iban de 24 y 22.9 en Venezuela y Uruguay,
respectivamente, a 0.2 y 0.5 por 100,000 habitantes en Guyana y
El Salvador, respectivamente. Argentina poseia 106 psicélogos por
100,000 habitantes en tanto que Belice no tenia ninguno y Surinam
y Trinidad Tobago solamente 0.2 y 0.3, respectivamente, con un pro-
medio de 10.3 por 100,000 habitantes, cifra claramente engafiosa.
Las cifras promedio para asistentas sociales y enfermeras psiquidtri-
cas muestran similares ambigiiedades: 5.1 por 100,000 para aquéllas
(con extremos de 62 en Uruguay y 0.1 en El Salvador, Guyana y
Panamd) y 7.7 para éstas (con extremos de 97.0 en Barbados y 0.1 en
Meéxico, Nicaragua y Paraguay). Los promedios muestran un nivel
de mejoria en comparacién a los de finales de la década de los afios
90; sin embargo, los indices de subempleo en varias profesiones de la
salud mental son aun elevados.

Las modalidades y programas de adiestramiento de esta fuerza
laboral y sus implicaciones en términos de competencia profesional
y distribucién geografica generan otra serie de interrogantes. Hete-
rogeneidad parece ser una vez mds la caracteristica dominante (55).
Existen poco mis de 300 escuelas de medicina en América Lati-
na con mas de 200,000 estudiantes en un ciclo promedio de cuatro
afos; si se estima que un 2 % de ellos escogerd psiquiatria como
especialidad, es posible que, en los dltimos 20 afios, se haya anadido
un total de 20,000 nuevos profesionales al contingente psiquidtrico
(total estimado en el momento actual: 25-30,000), aun cuando hay
muchos que consideran esta cifra como exageradamente optimista
y cuestionan la calidad del adiestramiento recibido por muchos de
ellos. En efecto, los curricula de las escuelas médicas, a despecho de
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avances significativos en algunos paises, no dan aun a la psiquiatria
y disciplinas conexas la preeminencia que les es indispensable (55).
Hay escasez de programas de entrenamiento, la mayoria dependien-
tes de Ministerios de Salud con escaso imput sustancialmente aca-
démico. En algunos paises, se estd tratando de superar la formacién
excesivamente tedrica para dar paso a enfoques pricticos, trabajo
multidisciplinario y énfasis socio-comunitario. La carencia de do-
centes a tiempo completo estd bien documentada, menos del 10 % de
psiquiatras dedica algo de su actividad a labores didécticas. Temas de
debate incluyen estrategias dirigidas al aumento de vocaciones psi-
quidtricas y de profesiones de salud mental, la relevancia e impacto
de psicoterapias en el dmbito latinoamericano, tecnologias modernas
tales como tele-educacién y educacién profesional continua, y afron-
tes diddcticos para psiquiatria cultural y social (55, 56). A pesar de
excepciones meritorias, el fomento de vocaciones de investigacion es
limitado.

El insuficiente nimero de psiquiatras es atin mds evidente en
campos especializados tales como psiquiatria de nifios y adolescen-
tes, psico-geriatria, adicciones y psiquiatria forense. La localizacién
geografica de profesionales es dramaticamente desigual: mds del 80
% practican o laboran en dreas urbano-metropolitanas, con presencia
minima en zonas rurales o pobres, de modo tal que si en las ciudades
la atencién a pacientes estd fundamentalmente en manos de médicos
de atencién primaria, psicélogos o miembros de las llamadas pro-
fesiones auxiliares (enfermeria, asistencia social, terapia ocupacional,
etc.), la que se brinda en zonas rurales refleja la escasez de profe-
sionales de salud mental y el rol de voluntarios, curanderos y otros
agentes de la llamada psiquiatria folklérica (57).

La situacién en el campo de la enfermeria psiquidtrica es atin mds
compleja: existen contados programas de adiestramiento en Lati-
noamérica; con poco mds de 400 escuelas (incluidas las que otor-
gan unicamente el titulo de bachiller), se estima hoy que no llegan
a 4,000 las enfermeras que trabajan a tiempo completo en servicios
psiquidtricos. El nimero de asistentes sociales y terapeutas ocupacio-
nales es mucho mds bajo. Existen contados centros que cuenten con
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terapeutas recreacionales, consejeros, capellanes u otros potenciales
miembros de un ideal equipo multidisciplinario.

Investigacion

Las inversiones mads altas per capita en ciencia y tecnologia en pai-
ses latinoamericanos, se dan en Brasil (US $ 70) y México (US $ 30),
magras en comparacién a US $ 1,000 en los Estados Unidos (57).
Por otro lado, el progreso en cuanto al nimero de publicaciones ha
sido minimo en décadas recientes. Mari et al. (58) encontraron que
s6lo un 2.2 % de 8,037 publicaciones en 15 revistas internacionales
de psicofarmacologia procedian de América Latina. Brasil, Argenti-
na, México y Chile ocupan consistentemente los primeros lugares en
este rubro. Ademas de éstos, otros cuatro paises (Costa Rica, Colom-
bia, Pert y Jamaica) cuentan con Institutos de Salud Mental que, se
supone, priorizan la investigacién, aunque tal no es siempre el caso.
Junto a ellos, universidades, Ministerios de Salud y sus divisiones de
estadistica constituyen la base de la infraestructura de investigacién
en el continente.

En los ultimos afos ha tenido lugar un decisivo incremento en
la creacién de bancos de datos y el uso de la tecnologia de informa-
cién. Sin embargo, el entrenamiento de investigadores sigue sien-
do problemdtico: muy pocos paises han creado incentivos para que
profesionales que emigran a otros paises en busca de perfecciona-
miento puedan retornar a posiciones académicas o de investigacién
relativamente bien solventadas: el llamado “drenaje de cerebros” ha
continuado. Finalmente, el rol de la industria farmacéutica en La-
tinoamérica no ha estado libre de las controversias que se dan en
paises del mundo desarrollado, aun cuando existe la impresién de
que el tema es manejado en la regién con un mayor sentido realista y

pragmatico (54, 58. 59).

Que la psiquiatria latinoamericana, con todos sus problemas y de-
bilidades, ha hecho contribuciones descollantes en el terreno de la in-
vestigacién, no cabe duda. Probablemente el campo mds productivo
ha sido el de la epidemiologia, con una tradicién de mas de 80 afios
al presente. Varios estudios de revisién sobre el tema (59-61); en ellos
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se destacan las contribuciones tanto informativas como metodolégi-
cas de investigadores de México, Puerto Rico, Chile, Brasil y Per.
Muchos de los asertos en las secciones precedentes (prevalencia, pro-
blemas en poblaciones “especiales”, costos, relaciones con Atencién
Primaria, pobreza y desintegracién social, estudios clinicos) reflejan
resultados de estas indagaciones. El apoyo de agencias o fundaciones
nacionales y extranjeras y de organizaciones internacionales como la

OMS, no debe ser desestimado (62).

Otros terrenos donde la investigacién psiquidtrica latinoamerica-
na ha alcanzado reconocimiento internacional son la fenomenologia
y su drea de investigacién clinica. Existe acuerdo en el extraordinario
valor de las contribuciones del psiquiatra peruano Honorio Delgado
(1892-1969) y de varios de sus discipulos, miembros de la llamada
Escuela Psiquidtrica Peruana, a lo largo de la segunda mitad del Si-
glo XX. La notable obra escrita de Delgado incluyé un libro, Curso
de Psiquiatria, que alcanzé seis ediciones en menos de 30 afios, con
enorme difusién en el mundo hispano-hablante (63). La Escuela
Psiquidtrica Peruana enriquecié y expandié el valor clinico y heuris-
tico de la fenomenologia alemana, inspirada por Jaspers y la Escuela
de Heidelberg (64); en tal contexto, contribuciones latinoamericanas
a esfuerzos de modernizacion de las nomenclaturas y clasificaciones
existentes (65-67), resultaron en detallada descripcién de diversos
cuadros clinicos de gran precisién terminoldgica. El diagnéstico
psiquidtrico es también un tema de productiva vigencia en nuestro
continente, incluyendo un glosario, una guia latinoamericana y varias
contribuciones nacionales (68-70).

La psiquiatria social y cultural, abarcando incluso las dreas co-
munitaria y folklérica, ha sido interés fundamental de muchos
psiquiatras latinoamericanos y caribefios. Carlos Alberto Seguin
(1907-1995) fue, sin duda, un pionero ilustre al describir el “Sin-
drome Psicosomitico de Desadaptacién”, mencionado arriba (19).
Seguin fue miembro fundador del Grupo Latinoamericano de Es-
tudios Transculturales (GLADET) a comienzos de los afios 50, al
lado de otras figuras destacadas de la disciplina en el continente (71,

72); GLADET fue la semilla de la que, diez afios después emergio la
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Asociacién Psiquidtrica de América Latina (APAL) que agrupa a las
sociedades nacionales de todos los paises de la regién. Los congresos
de ésta y otras entidades profesionales y cientificas han testimonia-
do la calidad y fuerza de la psiquiatria social y cultural en Latinoa-
mérica. La descripcién de muchos “sindromes culturales” (73, 74),
particularmente en México y América Central, el Caribe y la region
andina, ha enriquecido el acervo clinico y diagnéstico de la psiquia-
tria latinoamericana y universal.

En décadas recientes, grupos de trabajo e investigacion en varios
paises han avanzado el conocimiento y la practica de reas tales como
psicoterapia y psicofarmacologia clinica. La primera ha encontrado
también un campo fértil en el terreno cultural, dando lugar a “psi-
coterapias culturales” de aplicacién ventajosa en comparacién con
las rigidas normas de técnicas importadas (60, 75). La psicofarma-
cologia, por su parte, ha enfrentado el reto de respuestas clinicas a
medicamentos y dosis, distintas a las rutinas de catilogo. Surgié asi
la etno-psicofarmacologia (76), recientemente mejor fundamentada
por los hallazgos de una incipiente ciencia genética y farmacogené-
mica en América Latina, con centros pioneros en Colombia, Chile

y México (77).

Existe en América Latina un pufiado de revistas psiquidtricas o
de salud mental que mantienen viva la posibilidad de difusién de las
investigaciones de laboratorio y de campo. La mds antigua de ellas,
la Rewista de Neuro-Psiquiatria, de Lima, Pert, fue fundada en 1938
por Honorio Delgado y el eminente neurélogo Julio O. Trelles, y
tuvo luego como Editor, por mas de 30 afios, a Javier Maridtegui
(1928-2008), dilecto discipulo de Delgado (78). Se tiene también
a Salud Mental de México, Acta Psiquidtrica y Psicoldgica de América
Latinay Veértex (Argentina), la Revista Chilena de Psiquiatria, Neuro-
logia y Neurocirugia, la Revista Colombiana 'y la Revista Brasileira. Es
sumamente importante destacar un cambio recientemente asumido
por dos de estas publicaciones (Salud Mental y la Revista Brasileira):
la publicacién de articulos inicamente escritos en inglés (de hecho, el
nombre actual de la revista brasilefia es Brazilian Journal of Psychia-
try). Con el propésito de aumentar su circulacién y el consiguiente
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“factor de impacto” asignado por las gigantescas bases de datos bi-
bliograficos, esta nueva politica refleja también —aun cuando no sin
consiguientes polémicas—el propésito de incrementar la visibilidad
de la psiquiatria latinoamericana en el concierto mundial (79).

PSIQUIATRIA LATINOAMERICANA: ;QUO VADIS?

El ritmo y la calidad de la actividad psiquidtrica en América La-
tina son herencia de sélidos legados histéricos y de factores adversos
a un curso arménico y a una productividad sostenida. Estos dltimos
ponen en riesgo el logro y la reafirmacién de una identidad plena-
mente madura: de un lado mueven a profesionales y organizaciones,
a veces insensiblemente, a establecer relaciones de dependencia con
burocracias ministeriales, agencias nacionales e internacionales de
apoyo, la industria farmacéutica o reparticiones del poder politico;
de otro, los torna “pragmaticos” en la busqueda de temas de estudio,
investigacién o desarrollo clinico, esto es, los obliga a cambiar o a
abandonar ideas, temas o proyectos de su iniciativa para dedicarse a
la imitacién o al seguimiento mds o menos disimulado de agendas
ajenas y, por lo mismo, alienantes (80). Nada corroe mas a una iden-
tidad que una alienacién sutilmente mezquina.

La psiquiatria latinoamericana no quiere ni debe ser forastera
en la “aldea global” del futuro; por el contrario, quiere y debe tener
credenciales de acceso que le garanticen aceptacién y respeto. Posee
plenamente un conjunto nuclear de conocimientos y practicas comu-
nes a la disciplina en toda latitud, acoge contribuciones de fuera en
nombre de un universalismo sano y de un mestizaje constructivo y
debe también compartir sus logros y experiencias con el conglome-
rado mundial. El saber quienes somos es un antidoto tanto contra la
alienacién como contra la imitacién, es garantia de independencia y
freno a la subordinacién; la confianza en nuestros propios medios es,
por otra parte, el mejor agente preventivo de toda xenofobia.

La psiquiatria latinoamericana sigue y seguird evolucionando en
base a consistencia, tenacidad y disciplina. Nuestra tradicién roman-
tica nos ha alejado a veces de un enfoque realista y practico. Nuestra
tradicién clinica nos ha llevado a depender, mds de lo que quisié-
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ramos, de la investigacién ajena, en detrimento de la formacién de
nuestros propios equipos y de bisquedas en nuestras propias fuentes.
Nuestra tradicién social puede haber aceptado los aspectos pragma-
ticos de la psicofarmacologia pero ha rechazado, en cambio, la con-
tribucién positiva de la neurobiologia bésica. Por lo tanto, en conso-
nancia con la ténica moderna que alcanza también al humanismo en
tanto que actitud ontoldégica, nuestra psiquiatria estd en posicién es-
pectable, no sélo para ser un puente epistemoldgico entre el enfoque
pragmitico de la psiquiatria anglo-sajona y el humanismo cldsico de
la psiquiatria europea (80-82), sino para reconciliar ese humanismo
con las esencias del conocimiento neurobiolégico contemporineo.

Con tales pardmetros, es pertinente precisar los hitos y prioridades
que la psiquiatria latinoamericana ha de marcar en su travesia hacia
el futuro. Puede afirmarse que la epidemiologia seguird ocupando in-
terés prominente en el campo empirico, la psiquiatria socio-cultural
seguird enriqueciéndose con contribuciones sustantivas, la psiquia-
tria biolégica reconocerd a su turno, el valor de un didlogo de iguales.
Institutos de Investigacién en Salud Mental como los existentes en
México, Jamaica y Pert jugarin también un rol preponderante en
este proceso.

Futuras investigaciones deberdn expandir dreas mds especificas de
epidemiologia especial, investigacién de sistemas y de sus resultados,
investigacién interpretativa (franslational research), calidad de vida,
trauma y desastres, resiliencia, derechos humanos, reinsercién comu-
nitaria, sindromes culturales y reflexiones éticas. La psiquiatria social
podria centrarse en tres temas de clara importancia: epidemiologia
cultural (83), estigmatizacién (84) e integracién prictica y logistica
de programas de atencién primaria y salud mental o, si se quiere,
salud mental y psiquiatria como elemento de la atencién primaria
integral o atencién médica integrada (85).

La neurobiologia no puede estar ausente en la agenda de contri-
buciones latinoamericanas. El campo de la epidemiologia genética es
practicamente virgen en nuestro continente y, en paralelo con inves-
tigaciones de epidemiologia cultural, proporcionaria una visién harto
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comprensiva de variancia genética no sélo en probables etiopatoge-
nias sino en actitudes y creencias socio-médicas relevantes en nues-
tras poblaciones (86, 87). Etno-psicofarmacologia y farmacogenética
proveerian, asimismo, otro enlace esencial con el quehacer clinico

cuotidiano (76, 77, 88).

En este contexto integral, las acciones de prevencién y promocién
de salud mental serdn decisivas en el futuro cercano y mediato. La
promocién de salud y salud mental es un principio respetable en el
campo de la salud publica y sélo recientemente parece estar recibien-
do consideracién apropiada de parte de organismos responsables.
El modelo ecolégico que se imprime a programas promocionales y
preventivos enfocados en poblaciones (89) enfatiza los determinan-
tes sociales de la enfermedad mental (90, 91), habida cuenta de la
relativa inmovilidad de factores genético-biolégicos (86). La base
epidemioldgica ejerce una funcién rectora en la eleccién de édreas de
promocién, en tanto que principios de justicia social, equidad, con-
cesion de poder auténtico (empowerment)y participacion igualitaria
(pacientes, familias, organizaciones comunitarias no gubernamenta-
les, voluntarios) proporcionan una esencial vertebracién ética a todo
el proceso (92). Estos planes deberdn evitar barreras tales como im-
precisién conceptual, insuficiente evidencia, minimizacién manipu-
ladora de responsabilidades de individuos o grupos o escaso apoyo de
recursos técnicos o financieros.

La creacién de unidades de planificacién de investigaciones en sa-
lud mental parece ser necesaria en vista del relativo fracaso de politi-
cas “generales” de investigacién en salud y de la centralizacién estatal
en la coordinacién y financiamiento de la misma. La investigacién
netamente aplicada y multinacional merece ser prioritaria por obvias
razones logisticas, creando los mecanismos necesarios para adquirir
la tecnologia mds apropiada, modificar y adaptar la que sea necesaria
y desarrollar la capacidad de crear aquéllas que no se puedan adquirir
en el dmbito internacional. La investigacién de lo que es nuestro es
una forma de liberarnos de dependencias que ni buscamos ni nece-
sitamos. El componente latinoamericano de Global Forum (93) y
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el endose de los postulados del Projecto de The Lancet (13, 94) son
ejemplos apropiados.

CONCLUSIONES

La salud mental en América Latina es una empresa colectiva de
dimensiones desafiantes. Como tal, requiere de liderazgo visionario
estimulado por un idealismo de avanzada pero, al mismo tiempo, de
un realismo creativo que se proponga generar planificacién ordena-
da, integracién pluralista, preservacién de altos niveles de excelencia
clinica y una esencia humanistica y social que respete ciencia y cul-
tura y que practique decisivos abordajes preventivo-promocionales.
Con una psiquiatria de identidad plena que le permita ambular por
los meandros de una globalizacién indetenible, la salud mental del
continente podrd tener un inventario claro de su pasado, un manejo
firme y creativo de su presente y una fe inalienable en su futuro.
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EL FUTURO DE LA PSICOTERAPIA GRUPAL,
EN EL DEVENIR DE LA PSIQUIATRIA.

Lus Yild Segura

Catedritico de Psiquiatria y Psicologia Médica
de la Universidad del Pais Vasco.

El enunciado del tema del que voy a tratar aqui inevitablemente lo
asocio a cosas que aprendi cuando estudié filosofia, no solo en bachi-
llerato sino después de jubilarme cuando volvi a estudiar historia de
la filosofia en la UNED. Aprendi que la raiz y la estructura ontol6-
gica de la vida es el tiempo, y que ademds hay un tiempo en esa vida
que se parece mas al de la fisica y que la impregna de modo que el
pasado da de si al presente con lo que va credndose el futuro, el cual
es pues el resultado del pasado y del presente. Esto intentando expli-
carlo mas claramente para los profanos en filosofia, quiere decir que
vivir es una perentoria necesidad de seguir viviendo pues de no ser asi
nos topariamos con la NADA, o sea con la muerte y por lo tanto la
vida como dicen los existencialistas es angustia e incertidumbre ante
la NADA lo que nos lleva a veces a la bien conocida por nosotros los
psiquiatras “ansiedad anticipatoria”, en la cual el hipotético futuro se
tunde con el presente y resulta lo que Heidegger llamaba el “futuro
sido” y la «pre-ocupacién». (Sorge en aleman).

Volviendo a lo nuestro, o sea a nuestra “pre-ocupacién” por el fu-
turo de la psiquiatria y en mi caso y en este contexto al futuro de las
“terapias grupales” las cuales, teniendo en cuenta el parrafo anterior,
irfan evolucionando en parte en funcién de como vaya cambiando la
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sociedad y los factores externos pero en parte también en funcién de
lo que queramos y nos parezca mejor a los actores de las terapias gru-
pales (pacientes y terapeutas) evaluando los resultados con eficacia
y eficiencia.

En este sentido es importante echar un vistazo al pasado o histo-
ria de las terapias grupales y al presente pues son los pilares del futuro
como hemos visto en renglones anteriores. Hay aspectos y momen-
tos importantes para el desarrollo de la terapia grupal que han contri-
buido a mejorar los resultados y a ampliar su aplicacién que vamos a
mencionar: Como sabemos la primera vez que se hizo una terapia
grupal eficaz comprobadamente y con intencién experimental fue
en 1906 por el internista Joseph Pratt y para pacientes tuberculosos
hospitalizados siguiendo con tal tratamiento hasta 1922 ya que ob-
tuvo buenos resultados: los pacientes voluntarios que asistieron me-
joraron mas y fueron mas dados de alta que los que no se animaron
a asistir; cumplian mejor los tratamientos prescritos, estaban menos
deprimidos, se relacionaron mejor unos con otros, entendian me-
jor su enfermedad y recayeron menos que los no asistentes aunque
los restantes tratamientos eran iguales. Lo mismo pasé cuando el
mismo Pratt comenzé a tratar con terapia de grupo a los diabéticos.

Haciendo grupos pequeiios para pacientes entonces llamados psi-
copatas, trabajaron en los afios veinte y treinta del Siglo pasado Tri-
gant Burrow, Paul Schilder, Jakov Moreno (creador del psicodrama).
Otros muchos obtuvieron buenos resultados aplicando ya conceptos
freudianos (aunque Freud no trabajé nunca con este tipo de terapias)
como los que expuso sobre psicologia grupal o de masas, como en sus
obras “Totem y Tabu”, “Psicologia de masas y andlisis del Yo” y “El
malestar de la cultura”. Creo que se puede decir que a partir de aqui
se van afadiendo cada vez mas pioneros de la terapia grupal orien-
tada segin los conceptos psicodindmicos o analiticos: SR Slavson
(trabajando en su mayoria con nifios), Ernst Simmel que dirigia
la clinica de Tegel en Berlin y en 1927 fundé una nueva forma de
llevarla, y la convirtié en una Comunidad Terapéutica funcionando
todo segun la teoria freudiana siendo la primera Comunidad Tera-
péutica en el mundo orientada psicodindmicamente. Afios después,
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se fundaron en Alemania otras dos, en Heidelberg y en Géttingen
y en 1962 el Dr. Jerénimo Molina fundé otra en Espafa junto con
otros varios colegas (Pefia Retama). Eran unas formas de terapia
grupal muy eficaces por su forma de convivir todos democriticamen-
te durante el tiempo de ingreso.  El pensamiento de Simmel era
que la configuracién del medio a través de una regulacién activa de-
beria aumentar la efectividad de la terapia individual y a la vez los pa-
cientes tendrian la posibilidad de regresar a través de la participacién
en la vida de la comunidad pudiendo adquirir nuevas experiencias
sociales. Asi pues la clinica es un campo terapéutico, la terapia tiene
lugar por medio de un grupo terapéutico y el potencial terapéutico de
los pacientes llega a ser 6ptimo. El resultado es que hay contencién,
apego, comunicaciéon empitica e identidad comunitaria.

A.Wolf y W. Schindler (estos dos ultimos preconizando el and-
lisis del individuo en el grupo), W. R. Bion trabajando con los tres
Supuestos Bésicos (de dependencia, de apareamiento y de lucha-fu-
ga); cada vez mas durante la segunda guerra mundial y posterior-
mente siguieron aportando sus experiencias y avances a la terapia

de grupo.
Otros como L. Grimberg, M Langer y E. Rodrigué trabajaban

analizando al grupo, no a los miembros del grupo, partiendo de la
base de que si el grupo iba bien, también irian bien, sus miembros.

Y como se podria esperar surgieron y con bastante éxito otros
colegas que utilizaron los dos modos de trabajo: se analiza al grupo y
cuando se considera til, también al individuo en el grupo. Son los

casos de S H Foulkes, EJ Anthony, R. Battegay, etc.

Creo que hay que distinguir entre psicoterapia grupal estricta-
mente dichay métodos grupales que estdn en la frontera de la psi-
coterapias y que son mas bien formas psicosociales y pedagégicas de
ayudar, por ejemplo “alcohdlicos anénimos”, “asociacién de pacientes
con multiple esclerosis”, grupos de encuentro, grupos de autoayuda,
grupos de sensibilizacién, etc.

En la actualidad la mayoria de las terapias grupales o tienen
una orientacién psicodindmica o usan conceptos generados por el
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psicoanalisis al igual que la psiquiatria en general: se quiera o no hay
aspectos como el de Inconsciente, la transferencia, la contratransfe-
rencia, la identificacién, la proyeccién, etc. cosas que influyen en los
resultados de toda terapia junto con otros efectos como cuando hacen
intervenciones cognitivas (hoy en dia muy frecuentes), o se trabaja
con las formas de afrontamiento de los problemas y aprovechando
el enriquecimiento de posibilidades que ofrece la situacién grupal ya
que la comunicacién y por lo tanto la informacién se multiplica y se
amplia y aumentan las habilidades sociales. Otras ventajas como el
aumento de la esperanza, el altruismo, el fenémeno de espejo, viendo
en el otro lo que es mas dificil ver en si mismo y otros beneficios que
explica muy bien Irvin D. Yalom en la pagina 21 de su libro sobre la
terapia grupal' lo que es muy importante para lo que nos ocupa ahora
aqui, es decir los factores curativos de la terapia grupal.

Como yo decia en una publicacién de hace bastantes afios, creo y
sigo creyendo que en toda la medicina hay que ser muy cautos al usar
el término “curacién” y dejarlo solo para aquellos casos en que estd
demostrada la “restitutio ad integrum”. Quizd es mas exacto hablar
de “mejoria” o0 “remisién” y tener en cuenta, que el tratamiento
de las enfermedades es casi siempre una actividad de varios niveles,
un proceso que puede implicar el manejo de varios algoritmos y con
los modernos criterios de éxito, es dificil de evaluar como un todo
unitario. Esto es mas cierto cuando se trata de enfermedades créni-
cas lo que ocurre muy frecuentemente en los trastornos psiquidtricos
que solemos tratar en los grupos. Podemos plantearnos si a los tras-
tornos y conceptos psiquidtricos podemos tratarlos de forma similar
que a los de la medicina corporal; desde finales del S. XIX y comien-
zos del XX los psiquiatras hemos pensado que si, pero sin poderlo
demostrar. Desde hace tres o cuatro décadas hemos ido viendo a
través de los avances de la neurobiologia y de la psicofarmacologia
que ya no hay duda de que los fenémenos que llamamos psicol6-
gicos y psicosociales desde el punto de vista del individuo son pro-
cesamientos que tienen lugar en el SNC sustentados por funciones

1 Irvin Yalom Gruppenpsychotherapie Kindler 1974
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bioquimicas y bioeléctricas con la estrecha colaboracién del sistema
endocrino y del inmunitario. Pero esto lo dejo para mas adelante.

Por otra parte, Hoy en dia la definicién de la palabra “terapia” se
apoya cada vez menos en la intencién y mds en el efecto producido
por los métodos y los medios aplicados — lo que por cierto podria
acabar y de hecho ha acabado, acarreando cosas tales como que a un
profesional no se le paga si no logra curar —; antes dichos efectos o
resultados de los métodos terapéuticos se apoyaban en la empiria
inmediata, hoy se desarrollan con la ayuda de procesos especiales
como el andlisis estadistico, grupos de control, doble ciego, etc.
Como hemos dicho en anteriores renglones paralelamente al desa-
rrollo de la medicina aprendemos los mecanismos patolégicos de las
enfermedades en forma cada vez mas detallada. De ello se deducen
cada vez mas especificamente las posibilidades de actuacién y estas
se pueden evaluar en sus efectos cada vez mejor.

Un problema a mi modo de ver aun no resuelto es el de las in-
dicaciones que han sido y quizé siguen siendo, demasiado amplias;
abarcan casi todo tipo de trastornos de conducta y de cuadros psi-
quidtricos y al mismo tiempo apenas hay las necesarias orientaciones
metodolégicas y diferencias técnicas en el tratamiento grupal de los
diversos trastornos lo cual puede ser un impediente para la continui-
dad y expansién de la terapia grupal en un futuro.

Se deben de seleccionar pacientes que sean capaces de interactuar
de forma multipersonal, lo que es un factor terapéutico especifico
de esta terapia, haciéndolo tanto verticalmente (con quien dirija la
sesion) y horizontalmente (con los demds miembros del grupo).

Por supuesto que también el/la terapeuta ha de tener una for-
macién especifica y adecuada y mas en estos tiempos en que toda
profesién y los médicos en concreto, tienen que aplicar protocolos en
los que se enumera con minuciosidad cada tarea y movimiento que
han de hacer en cada acto médico o profesional pues hasta ahora
creo que la actuacién del terapeuta grupal no estd muy bien definida,
lo que a su vez se relaciona con la también poca definicién de las
indicaciones que acabamos de decir. Si creo que el antiguo temor que
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teniamos a ser demasiado intervencionistas y manipular a los pacien-
tes se ha ido perdiendo entre otras cosas porque en un grupo es mas
dificil tener ese fallo. Pero es verdad que como en toda accién huma-
na, en las terapias de grupo también puede haber factores negativos
que se nos escapen al control y no debemos de olvidar que el primer
principio terapéutico que debemos seguir y que sefialé Hipocrates
300 afios a. C. es el de “primum non nocere” ita est “lo primero no
dafiar”. Pero la terapia de grupo como todo tratamiento —y todo en
la vida— tiene sus riesgos y como las técnicas de esta terapia son tan
diversas es dificil diferenciar y controlar sus riesgos. En este sentido,
yo creo que seria bueno integrar e individualizar tres o cuatro tipos
de terapia que fuesen los mas efectivos y seguros y que psicélogos y
psiquiatras nos tuviéramos que atener a sus principios y esquemas,
pero con tantas orientaciones que hay, eso seria dificil de conseguir.

El método de la psicoterapia de grupo — como se puede oir fre-
cuentemente — no es un proceso ni corto ni barato, si se practica so-
bre bases estrictamente cientificas pero en cambio tiene ventajas res-
pecto a la terapia individual, incluyendo al psicoanalisis aunque sus
indicaciones son diferentes y en ese sentido no se pueden comparar.

Por parte del terapeuta ya hemos dicho que ha de tener una pre-
paracién en uno de los estilos u orientaciones de la terapia grupal y
también una buena “formacién” no solo informacién. Generalmente
como todos sabemos en la psiquiatria dindmica debe de haber siem-
pre una experiencia personal (llimese anilisis diddctico, o como se
quiera) y al principio también un tiempo de supervisién que suele
consistir en el andlisis de la contratransferencia. Y lo fundamental
para cualquier terapia sea de la orientacién que sea es que el tera-
peuta esté sano. Me decia mi primer maestro y analista en cuestiones
dindmicas: “un profano sano puede ayudar pero no ensefiar y un te-
rapeuta no sano puede ensefiar pero no curar’.  Los roles que cada
uno hace en la terapia grupal surgen a través de sefiales inconscientes
entre emisor y receptor (Sandler 1976). Los procesos de reflexién y
elaboracién llevan a la introspeccién e introyeccién de los nuevos
patrones de relacién. Freud decia respecto al andlisis individual que
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habia que “recordar, repetir y elaborar” lo que para la terapia grupal
ha de cambiarse por “repetir, comunicary elaborar”.

También habria que plantearse si lo que es bueno para el grupo lo
es también para el paciente individualmente. Yo he seguido siempre
la técnica de anilisis al individuo en el grupo que me ensefié uno de
mis maestros (Walter Schindler), porque yo como médico, nunca vi
claro que analizando sistematicamente al grupo como si este fuese un
individuo fuesen a ir mejor las cosas para los enfermos que son indi-
viduos y que asi es, como se hace en medicina; otra cosa es que espo-
radicamente se pueda hacer una interpretacién grupal al igual que la
medicina también de vez en cuando hace intervenciones grupales, vg.
cuando hay una epidemia y se vacuna o se toman medidas higiénicas.

Para evitar dafios o fracasos en la terapia de grupo Karl Kénig
sugiere

A, seleccionar pacientes que estén muy motivados
B, que tengan tolerancia a la regresion

C, que el trastorno que tengan resida fundamentalmente en sus rela-
ciones y en conductas de interaccion.

O sea, es insuficiente que la seleccidn se base solo en sus sintomas.

Es muy importante que en el grupo los pacientes trabajen juntos
pues asi se absorbe gran cantidad de psicopatologia y por ejem-
plo cada paciente y también el terapeuta estin protegidos de la acu-
mulacién de transferencias negativas lo que ocurre por los cambios
continuos de la constelacién grupal que impiden que las tendencias
autodestructivas de cada miembro se realicen pues como resultado
de la atencién de cada miembro y la rivalidad de sus hermanos por la
lucha de competitividad y en ambas partes el sentimiento de perte-
nencia al grupo se hace muy rdpidamente y se hace consciente en la
contratransferencia. La introspeccién en un grupo no llega a tener
la dimensién que en la terapia individual.

Es importante también tener claro por parte del terapeuta cual es
la meta a conseguir y hablarlo aprioristicamente con el paciente para
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que no haya decepciones por su parte y por nuestra culpa. Como
ejemplo, recuerdo que hace bastantes afos traté en diversos grupos
durante mas o menos 10 meses a siete mujeres con cdncer de mama.
Las siete mujeres estaban deprimidas y en cierto modo desesperadas
porque algunas de ellas tenfan un pronéstico infausto (de hecho fue-
ron muriendo todas a partir de los ocho o nueve meses de comenzar
la terapia) y los oncélogos, a algunas de ellas, les habian dado menos
tiempo de vida. Casi todas ellas estaban muy angustiadas y llorosas,
no tanto por su propio destino sino por razones familiares: una tenia
dos nifios pequefios que se iban a quedar huérfanos de madre, otra
tenia una hija con la que siempre se habia llevado muy mal y ella no
le hablaba a la hija y otras situaciones parecidas que les hacfan sufrir
mas, decian ellas, que por su enfermedad con sus consecuencias. A
todas les aclaré, antes de que empezaran la terapia, de que no pre-
tendiamos que fuera un tratamiento contra el cincer sino una terapia
de apoyo y sostén de sus sufrimientos, y asi fue: alguna de ellas vivié
varios meses mas de lo que le habian previsto los colegas; la sefiora
que no se hablaba con su hija hizo las paces y estaba muy contenta
por haber arreglado la relacién antes de su muerte y asi sucesivamen-
te. Quiero decir con esto que también la terapia de grupo puede
ser util en pacientes de otras especialidades médicas y con buenas
perspectivas de éxito si se sabe determinar el objetivo de la terapia.

Hemos hablado de la terapia de grupo desde el punto de vista
histérico y de sus aspectos terapéuticos positivos que creemos enri-
quecen mas el tratamiento que las terapias individuales lo que hace
pensar que mirando hacia el futuro seguirdn aportando cada vez mas
posibilidades y beneficios a los tratamientos de los enfermos psiquid-
tricos.

Hay que recordar que obviamente en unidad de tiempo se pueden
tratar mas pacientes en la terapia de grupo que en las terapias indi-
viduales, lo que sobre todo para la sanidad publica es mas econémico.

Pero también tenemos que hacer un repaso de los aspectos nega-
tivos que han ido surgiendo en las terapias grupales y que creo que
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hemos de tener en cuenta si los psiquiatras queremos que en el futuro
sigamos teniendo esos recursos terapéuticos mejorados si es posible.

La terapia de grupo suele ser como hemos dicho mas arriba una
vertiente psicoanalitica pero que lamentablemente es la que con mas
frecuencia muestra una confusién y un desorden que favorece el des-
prestigio de las terapias analiticas?.

Ciertamente, orientaciones de base analitica y no analitica conflu-
yen a veces perjudicando la necesaria seriedad profesional, facilitan-
do que se puedan oir cosas como que “la terapia de grupo la puede
hacer cualquiera, que sélo requiere «sentido comin” y otras veces se
dice que “todo enfermo sin excepcién puede incluirsele en un grupo
terapéutico, que las limitaciones a tal terapia dependen mds del tera-
peuta que del enfermo o enfermedad...”.

Quizd esto no fuera tan negativo si no fuera porque coincide con
una caracteristica de los tiempos actuales, que es la avidez y la im-
paciencia, y asi, en las dltimas decenas de afios, se ha podido ver de
continuo como gente con la formacién a medias o cuya formacién es
muy dudosa, ya estin llevando grupos sin que ni su solidez tedrica
ni su entidad personal lo aconsejasen, y lo mismo puede pasar con
grupos de psicéticos’. Algo parecido estd pasando ahora con los po-
liticos y sus grados, licenciaturas o masters harto dudosos.

Hemos asistido pues a una época en que cambian los principios
que uno aprendié en estas materias pedagogicas, y asi se puede ver
cémo las tareas mds dificiles de la Psiquiatria infantil y de adultos,
que siempre fueron las diagnésticas y las del proyecto terapéutico, se
dejan hoy a los neéfitos, lo que es favorecido por la siempre deficien-
cia econémica para la sanidad.

2 Léase el libro de A. A. SCHUTZENEERGER sobre las Nuevas terapias de grupo.

3 El profesor Guimén siempre hacia hincapié en la importancia de los aspectos ;teéricos
y en la necesidad de saber Psiquiatria, como es la imposicién de un curso de Psiquiatria
(con examen) para los trabajadores en salud mental que cursan algin grado de formacién
en psicoterapia grupal.
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Yo sigo creyendo que el legado freudiano en su esencia nos ha
proporcionado la mejor forma de abordaje al enfermo mental, siem-
pre que no lo hagamos con exclusividad. Hay que tener cuidado y
no endiosar la prictica creyendo que es lo Gnico importante porque
sin teorfa la actividad se estancaria o se empobreceria: prictica sin
teoria siempre serd una «mala prictica». El pragmatismo america-
no, que, segin el mismo Williams James, es una forma de béarbaro
anti-intelectualismo® y que al expandirse ha sido y es, tan insolente
e irrespetuoso con la mentalidad europea, hace que frecuentemente
se malentienda aqui y se utilice para justificar la prevaricacién ante
el esfuerzo intelectual. Yo pienso lo mismo que el viejo maestro de
la fisica Hendrik Antoon Lorentz: «<no hay mejor prictica que una
sélida teoria».

Si siguiese la tendencia del “sociologismo a ultranza,” que hubo
durante algunas décadas del Siglo XX, promovida por Basaglia, Sazt,
Laing, Cooper, etc. creo que muy probablemente tendria consecuen-
cias negativas para el futuro de la psicoterapia en general y por lo
tanto también para la terapia grupal, todo lo cual deriva a su vez del
desencanto que en alguna forma hubo tras la reforma psiquidtrica
que promovieron los citados autores y porque no decirlo, también el
psicoanilisis al ver que sobre todo los cuadros psicéticos no respon-
dian en su prondstico y tratamiento como se esperaba lo cual en parte
sin duda, se debe a la tendencia que todos tenemos a idealizar todo
lo que supone cambios: lo novedoso, a las personas, las medicaciones,
etc. y “cuanto mas se idealiza mas dura serd la caida”.

Nada de esto quiere decir que no tienen importancia los factores
psicosociales para nuestro vivir, nuestro enfermar y nuestro recupe-
rarnos, pero cada uno tiene que colaborar para arreglar los problemas
desde su posicién de socidlogo, de politico, de ser médico o de la
profesién que sea y con sus métodos y recursos y ademas sin idealizar.
Tampoco nosotros los médicos debemos idealizar los medicamentos
aunque ciertamente han mejorado de forma dificil de imaginar pre-
viamente.

4 Ver la critica de THOMAS en las pags. 356 y sigs. de su “ Historia de la Psicologia”.
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Y es aqui, en este contexto, en donde aprovecho la oportunidad
para hablar de otros aspectos sumamente interesantes para miy creo
que para todos los psiquiatras e incluso médicos de otras especialida-
des, y que probablemente casi todos los psiquiatras hemos pensado
en ello pero sin tener comprobaciones evidentes de ello y lo que
hoy en dia es diferente es que esas pruebas ya van apareciendo en las
investigaciones de neurobidlogos y psicofarmacélogos.

Explica Eric R. Kandel (premio Nobel de Medicina del afio 2000
que fue psicoanalista antes de neurobidlogo) que hay unos principios
hoy demostrados y que son:®

‘Primer principio. Todos los procesos mentales, incluso los procesos
psicologicos mds complejos, son consecuencia de operaciones del cerebro. El
principio fundamental de este concepto es que aquello a lo que nos so-
lemos referir como mente es un conjunto de funciones llevadas a cabo
por el cerebro. Las acciones del cerebro estdn detrds no solo de las conduc-
tas motrices relativamente simples como caminar o comer, sino de fodas
las acciones cognitivas complejas como pensar, hablar, escribir literatura
y muisica o crear arte. En consecuencia, los trastornos del comportamiento
caracteristicos de las enfermedades mentales son alteraciones de la funcion
cerebral, incluso en aquellos casos en los que sea evidente que estas altera-
ciones tienen un origen ambiental.

Segundo principio. Los genes y las proteinas que codifican, determinan
en gran medida el patrin de interconexiones entre las neuronas cerebrales
y los detalles de su funcionamiento. Por ello, los genes y, especialmente, sus
combinaciones, ejercen un gran control sobre la conducta. La conclusion de
todo ello es que la genética es uno de los principales factores que influyen en
la aparicion de las enfermedades mentales.

Tercer principio. Las alteraciones genéticas no justifican por si solas
toda la variancia de las principales enfermedades mentales. Los factores
soctales o del desarrollo también tienen una importancia fundamental. Del
mismo modo que las combinaciones de genes afectan al comportamiento y

5 Kandel Eric R. “psiquiatria psicoanilisis, y la nueva biologia de la mente” Ars Médica
2007

133

EL FUTURO DE LA PSICOTERAPIA GRUPAL



Luis YLLA SEGURA

la conducta social, el comportamiento y los factores sociales influyen sobre
el cerebro al interaccionar con él para modificar la expresion genética y, en
consecuencia, la funcion de las células nerviosas. EIl aprendizaye, incluso el
que genera una conducta disfuncional, produce modificaciones en la expre-
sion genética. Por este motivo todo lo «aprendido» termina expresandose
como «naturaleza».

Cuarto principio. Las alteraciones de la expresion genética inducidas
por el aprendizaje provocan cambios en los patrones de conexion neuronal.
Estos cambios no sélo contribuyen al fundamento bioldgico de la indivi-
dualidad sino que, al parecer, son inducidos por los imprevistos sociales.

Quinto principio. Cuando la psicoterapia o la asistencia psicoldgica
son eficaces y producen cambios a largo plazo en el comportamiento, cabe
suponer que los consiguen a través del aprendizaje, provocando cambios en
la expresion genética que modifican la fuerza de las conexiones sindpticas'y
modificaciones estructurales que alteran el patron anatémico de intercone-
xiones entre las neuronas cerebrales. A medida que aumente la resolucion
de las técnicas de neuroimagen, deberia ser posible llevar a cabo evaluacio-
nes cuantitativas de los resultados de la psicoterapia”

Pero no solo las investigaciones de neurobiélogos sino también
los psicofarmacélogos han avanzado enormemente y han llegado a
conocer al detalle como funcionan los psicofirmacos  y las psico-
terapias.

Dice el famoso psicofarmacélogo Stephen M Stahl que “hay cua-
tro cascadas de transduccion de seniales cada una de las cuales puede
generar hasta seis mensajeros los cuales pueden llegar hasta el niicleo de
la célula receptora lo que puede cambiar la expression ~ génica. Los genes
pueden modificar o desarrollar la conducta en determinadas formas y vi-
ceversa la conducta puede modificar los genes”, y sigue diciendo Stahl:
“las experiencias humanas, la educacion e incluso la psicoterapia pueden
cambiar la expresion de los genes”.  Ast pues “la funcion de la neurotrans-
mision quimica no es tanto el tener un neurotransmisor presindptico que se
comunique con sus receptores postsindpticos, sino el disponer de un genoma
presindptico que converse con un genoma postsindptico, de ADN a ADN,
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del centro de mando presindptico al centro de mando postsindptico y a la
nversa’.

Y expongo todo esto para recordar que los avances cientificos de
las dltimas décadas demuestran que todo tratamiento psicoterapéuti-
co puede en principio ser tan eficaz como los tratamientos farmaco-
légicos y que tanto unos como otros deben de ser evaluados adecua-
damente para que sea evidente su eficacia en los diferentes enfermos
y enfermedades.

Es decir, si en el futuro las psicoterapias y particularmente la de
grupo, desapareciesen, desde luego no seria porque la ciencia neuro-
biolégica y la psicofarmacolégica no la avalasen. Otro motivo para
ser optimista cuando se piensa en el futuro de este tipo de terapia
es el que dijo el Dr. Walter Schindler, uno de los fundadores de la

terapia del individuo en el grupo “pena compartida es media pena”.

Pero es verdad, que uno de los rasgos mas ostensibles de la evolu-
cién de la vida del Siglo XXI es la velocidad de cambio y la continua
amenaza de crisis econémica que ocurre con frecuencia. Traspasado
esto a lo que nos concierne aqui, los dos enemigos de la continuidad
de las psicoterapias grupales serian la larga duracién de estas y su
coste por un lado y por otro, la eficacia de tal terapia. Para esto dlti-
mo hay que evaluar dicha eficacia que a mi no me cabe duda es mas
que suficiente para que merezca la pena que la terapia de grupo siga
siendo aplicada en el campo de la psiquiatria. Para valorarla hay que
investigar con una metodologia cientifica los cambios positivos que
haya en los pacientes, hay que hacer investigaciones empiricas, critica
de los factores efectivos en esta terapia, etc.

Los otros aspectos como la duracién de la terapia, habrd de cam-
biar en el sentido de ofrecer tratamientos cortos; la gente cada vez
tiene mas necesidad de que todo sea ripido, la paciencia se agota en
el Siglo de la velocidad y ademds se supone que a terapia mas corta
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coste mas barato. Hay muchas experiencias publicadas sobre terapia
breve de grupo®.

En mi opinién no es facil que la psicoterapia grupal breve sea efi-
caz porque mi experiencia es que los pacientes cuando por vez prime-
ra entran en un grupo terapéutico tardan (unos mas y otros menos)
pero todos requieren unas 10 sesiones para sentirse ya suficiente-
mente integrados para sentir el “nosotros” porque no hay que olvidar
que cada paciente acepta ir al grupo por razones egoistas como es
légico, es decir a curarse él/ella, es decir «terapeuta y grupo estin para
ayudarle a él/ella» lo que cuando pasan 2 meses mas o menos, ya se
dan cuenta de que ellos/ellas tienen también que ayudar a los demas.
Por otra parte hay algo que en toda terapia es esencial a mi modo
de ver: repetir, y repetir y repetir una y otra vez pues hay tendencias,
actitudes, errores de actuacién, interpretaciones de lo que le ocurre
inconscientemente, etc. todo eso hay que elaborarlo y la elaboracién
no se hace bien ni suficientemente si no se repite muchas veces, en-
tre otras cosas porque en toda repeticién siempre hay algo nuevo....
Pero para que estos dos factores se realicen bien y lo antes posible se
requiere que se haya hecho muy concienzudamente la seleccién de
los pacientes para participar en el grupo y por otra parte saber que
es lo que pretendemos obtener. Hemos de tener claro si el paciente
tiene capacidad de adaptarse al grupo dados los problemas que tenga.
También Hay que captar la capacidad del enfermo para hablar de sus
debilidades ante los demds y la capacidad de expresar su agresividad
y de encajar la agresividad de los demds y casi mas importante es
ver los motivos de exclusién de los pacientes que pudieran aspirar
a tratarse en un grupo, por ejemplo, el insuficiente contacto con la
realidad, el caricter monopolizador o dominante y la tendencia al
‘actino out”, por lo que jamds se debe admitir a un paciente que venga
al grupo drogado o bebido que es lo mismo. Si atendemos a estos
requerimientos previos es muy probable que el tratamiento en grupo
sea exitoso incluso si se trata de un grupo intensivo abreviado.

6  Guimon José et Béatrice Weber-Rouget “Thérapies de groupe bréves” Ed. Masson
Paris 2002

136



La tarea que consiste en relacionar el proceso de desarrollo del
grupo al progreso terapéutico de cada paciente que participa en el
grupo lo que es I6gico dado que es imposible para el individuo que se
desarrolle psicolégicamente sin un cambio simultdneo en la atméste-
ra del grupo al que pertenece y como dice G. Bach es muy obvio que
un nuevo grupo terapéutico, que se ha reunido menos de cincuenta
veces, es un campo de comunicacién muy diferente del de un grupo
que se ha reunido ya mis de trescientas veces.

Teniendo en cuenta el coste de la psicoterapia es probable que
las terapias en general puedan sobrevivir mejor si se hacen en los
pacientes ingresados en hospital o clinicas y costard mas que sobrevi-
van las consultas externas sobre todo si son privadas pues los seguros
pueden limitar como crean conveniente el pago de consultas exter-
nas. Por otra parte las psicoterapias pueden reducir algo el coste de
los procesos médicos, sobre todo si las terapias en general y en con-
creto las que aqui nos ocupan, son exitosas lo que podria aumentar
las posibilidades de crecimiento y desarrollo. Pero insisto en que pro-
bablemente los grupos de tiempo limitado, al igual que otras psico-
terapias también de tiempo limitado, se incrementardn en el futuro.

A esto hay que afadir, a lo que aqui dije en paginas anteriores
(pags. 7y 8) que prediciendo lo que posteriormente afirmé el premio
Nobel Kandel, Harold Kaplan ya en 1983 decia:” “hay mucha literatu-
ra sobre la eficacia de los tratamientos grupales en trastornos médicos, vg.
en las mugeres de la tercera edad que han tenido cancer y padecen metds-
tasis: una sesion de terapia de grupo semanal como sostén se encontrd que
las que recibieron terapia de grupo sobrevivieron 18 meses mas que las que
no recibieron tal tratamiento. Se supuso que la grupoterapia suplic o con-
trarrestd a la alienacion que estos pacientes tienen frecuentemente en su
Sfamilia y moviliza sus recursos. ... La terapia puede movilizar su sistema
hormonal y el inmunitario. Una serie de evidencias corporales muestran
que muchas variables psicosociales tienen efectos que inciden sobre la pro-
gresion y mortalidad de muchas enfermedades. Hay empiricas evidencias

7 Kaplan Harold I and Sadock Benjamin J “comprehensive grouptherapy” pag. 126
Baltimore (Maryland) 21202
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de

que actitudes hacia la propia enfermedad (vg. desamparo, no acepta-

cion de su existencia, etc.) se complementan con inhabilidades o rechazos
a expresar sentimientos acerca de la enfermedad lo que se relaciona con un
prondstico muy pobre y una red social pobre se asocia a una mala salud’.
Asi pues, seria una pena desaprovechar estos beneficios de las psico-
terapias que cabe suponer que en el futuro serdn aun mejores.
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TRISTEZA O DEPRESION:
REFLEXIONES SOBRE
UNA NUEVA EPIDEMIA.

José Luis Ayuso Gutiérrez

Catedritico Emérito de Psiquiatria. Universidad Complutense. Madrid.
Socio de Honor de la Sociedad Espafiola de Psiquiatria. Socio de Honor de
la Asociacién Mundial de Psiquiatria. Colegio de Psiquiatras Eméritos.

Recientemente, en dmbitos muy variados se oye con insistencia
que en la actualidad la prevalencia de los trastornos depresivos ha
alcanzado una dimensién epidémica. A este respecto, un periodista
francés, Philippe Pignarre, ha publicado un libro originariamen-
te escrito en espafiol (1) titulado “La depresion. Una epidemia de
nuestro tiempo” donde se manifiesta que “El nimero de personas
que sufre depresién en Espafia y en los paises occidentales se ha mul-
tiplicado por siete en los tltimos diez afios hasta convertirse en una
verdadera epidemia. ;Cudl es la causa o causas de este hecho?” Asi
mismo, otro periodista muy reconocido en los Estados Unidos como
comentarista de temas de salud, Robert Whitaker, es autor de un
publicacién de gran impacto (2) titulada “Anatomia de una Epi-
demia” donde trata de los fairmacos psiquidtricos en relacién con el
“Asombroso incremento de las enfermedades mentales en los Esta-

dos Unidos.”
Segun el Diccionario de la Real Academia Espafiola (RAE)

la epidemia es:

1.Enfermedad que se propaga durante algin tiempo por un
ais, acometiendo simultineamente a gran ntmero de personas.
M
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2. Mal o dafio que se expande de forma intensa e indiscriminada.
¢Existe realmente una epidemia depresivar.

Contamos con dos fuentes de informacién para evaluar esta po-
sibilidad :

1.Datos epidemioldgicos longitudinales realizados con los mis-
mos criterios diagndsticos.

2. Consumo de firmacos antidepresivos.

Hemos seleccionado cuatro estudios basados en muestras pobla-
cionales muy amplias. Asi, en el estudio de prevalencia depresiva lle-
vado a cabo en los Estados Unidos (3) patrocinado por el Instituto
Nacional de Salud Mental la prevalencia de un afio de Trastorno
Depresivo Mayor en adultos, con criterio diagnéstico del DSM-IV,
fué 7.06 en el afio 2001 y 6.7 en el 2016. Es decir en el transcurso
de 15 afios no se pudo constatar incremento alguno de las cifras de
morbilidad depresiva. Asi mismo, el resultado de dos encuestas efec-
tuadas en Inglaterra (4) en los afios 2000 y 2007 por el Centro Na-
cional de Investigacién Social (N=7.403) no mostré modificacién al
alza de la prevalencia de una semana (episodios depresivos, criterio
diagnéstico CIE-10) en la evaluacién posterior ( 2.6 % vs. 2.3 %).

Ofrece especial interés el resultado de dos estudios epidemiold-
gicos de alcance global. El estudio de Baxter y colaboradores (5)
estd basado en el analisis de los datos de prevalencia puntual de De-
presiéon Mayor de 116 estudios correspondientes a los afios 1990,
2005 y 2010. Resulta sorprendente que en los tres afios analizados la
tasa de prevalencia puntual fué idéntica: 4.4. Anidlogamente, la Or-
ganizaciéon Mundial de la Salud (6) ha llevado a cabo una empresa
gigantesca en el dmbito del proyecto Global Burden of Disease con
la evaluacién de la prevalencia global de Depresién Mayor en base a
ios datos correspondientes a 188 paises. El resultado muestra que el
nimero total de personas que sufren depresién fué 183,4 millones
en el afio 2005 y 216 millones en el 2015. Estas tasas suponen un
incremento de 18,4 millones de personas en el trascurso de una
década lo que equivale a un aumento global anual de 1,8 % . Segtin
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la propia OMS, este incremento no es relevante si se tiene en cuenta
el crecimiento global de la poblacién.

El segundo indicador de una posible epidemia lo constituye el
consumo de firmacos antidepresivos. Importa sefialar a este respecto
que en la mayoria de los paises, sobre todo en los mds desarrolla-
dos, se ha incrementado enormemente la utilizacién de medicamen-
tos antidepresivos en las dos dltimas décadas. Asi, en los 29 paises
miembros de la Organizacién para la Cooperacién y Desarrollo
Econémico (OECD) el consumo medio expresado en Dosis Diaria
Definida por 1.000 habitantes pasé de 30,1 en el afio 2000 60,3 en
el afio 2015 (7).

10.9. Antidepressant drugs consumption,
2000 and 2018 (of nearest year)
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Asi mismo, en el transcurso de 15 afios la utilizacién de antide-
presivos en 29 paises europeos ha experimentado durante el periodo
de 15 afos (1994-2009) un crecimiento anual continuado en D.D.D.
de 19,83 % (8).

A nivel nacional, se puede constatar el extraordinario incremento
del consumo de firmacos antidepresivos durante las dos ultimas
décadas en numerosos paises desarrollados. Entre los europeos,
Espafia en el periodo 2000 a 2013 ha incrementado el consumo
un 200 % (triple). Se ha sugerido que la grave crisis econémica que
sufrié Espafia, especialmente en el periodo 2007 a 2011, podria tra-
ducirse en una mayor utilizacién de antidepresivos. Sin embargo ,
no se ha registrado un mayor incremento del consumo entre los afios
2007-11, caracterizado por un descenso importante del Producto In-
terior Bruto (23 %), y el periodo anterior 2003-71 (28%). Ademis se
da la circunstancia de que Alemania, que pricticamente no le afecté
la crisis econémica, registré un 46 % de aumento en el consumo de
antidepresivos entre los afios 2007 a 2011 mientras en Espafia el
aumento fué marcadamente inferior: 23 %. Por consiguiente, no pa-
rece que la utilizacién de antidepresivos estuviera asociada a la crisis
econémica .

En Italia, entre los afios 2000 y 2011 se cuadruplicé el consumo
(9). En el Reino Unido, entre 1995 y 2011, el nimero de prescrip-
ciones de antidepresivos por mil habitantes por afio se duplicé (10).
En Estados Unidos ei numero de sujetos (millones) que estaban
recibiendo antidepresivos durante la ejecucién de dos encuestas su-
cesivas en los afios 2000 y 2014 mostré un aumento de 157 % (11).
Finalmente, en China las ventas de antidepresivos, en billones de
yuans, mostraron un incremento de 150 % entre 2006 y 2011 (12).

¢Es la epidemia de depresién real o aparente?. No es real. En base
a los datos disponibles, el incremento global del consumo de an-
tidepresivos no corresponde con las tasas de morbilidad depresiva
reportadas por los estudios epidemiolégicos.

¢ Cuales son las causas del enorme aumento global del consu-
mo de firmacos antidepresivos?. Proponemos cuatro posibles facto-
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en Espana (2000-2013) agencia espafiola
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res: 1, Prescripcién a sujetos que no padecen un trastorno depresivo
(TDM) ni un trastorno de ansiedad. 2, Prescripcion a pacientes con
sintomatologia depresiva débil. 3, Abandono de la psicopatologia
descriptiva. 4, Medicalizacién de la tristeza normal.

Prescripcion a sujetos que no padecen un trastorno depresivo
(TDM) ni un trastorno de ansiedad.

La evidencia disponible muestra que un porcentaje relevante de
consumidores de antidepresivos, especialmente en el dmbito de la
atencién primaria, no presentan una patologia afectiva que justifi-
que la prescripcién de esta medicacién. Asi, en Espafia un grupo de
investigadores de la Universidad de Tarragona (13) han constatado
en centros de atencién primaria que la tasa de diagnéstico de depre-
si6n en 186 pacientes no deprimidos alcanzé la cifra de 26,5 %. En
Francia un estudio con 2.894 pacientes ambulatorios de hospitales
de Paris revel6 que entre los sujetos en tratamiento con antidepresi-
vos la proporcién de los que no cumplian criterios diagnésticos en
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los 12 meses previos era 56 %. (14). En Montreal (Canadd) me-
diante el andlisis de las indicaciones correspondientes a 101.759
prescripciones de antidepresivos emitidas por 158 médicos entre los
afios 2006 y 2016 (15) se ha encontrado que solamente el 55 % de las
prescripciones estuvieron indicadas para el tratamiento de pacientes
depresivos y el 18 % para trastornos de ansiedad, y el 29 % de to-
das las prescripciones correspondieron a indicaciones no aprobadas
(oft-label): insomnio, dolor, migrafia, sintomas vasomotores asocia-
dos a la menopausia, Trastorno de Déficit de Atencién y trastornos
del aparato digestivo. Otros dos estudios realizados por investigado-
res de la prestigiosa Escuela de Salud de la Universidad Johns Hop-
kins ofrecen datos relevantes . En el primero (16), la re- evaluacién
clinica de una muestra de 5.639 sujetos que fueron diagnosticados de
padecer depresién por los médicos de atencién primaria del drea de
Baltimore demostré que el 61,6 % de los casos no cumplia los crite-
rios de Depresién Mayor del DSM-IV. En el segundo estudio (17),
se realizé con los miembros de una cohorte iniciada en el afio 1981
de los cuales 1.071 sujetos estaban siendo tratados con antidepresivos
en el afo 2015 . El resultado demostré que el 69 % nunca (tras 34
afios de evolucién controlada) habia cumplido con los criterios diag-
nésticos de Depresién Mayor y el 52 % tampoco los cumplia para
Depresién Mayor o para trastornos de ansiedad.

Prescripcion a pacientes con sintomatologia depresiva débil
(eficacia cuestionable)

El mayor incremento de la utilizacién de antidepresivos tiene
lugar en individuos con depresién de severidad leve que pueden no
beneficiarse del tratamiento antidepresivo con la misma posibilidad
que en el tratamiento de los sujetos con formas mas severas de de-
presion.

Importa destacar que en los ensayos clinicos controlados se cons-
tata una mayor respuesta al placebo en los pacientes con menor
severidad depresiva.

Asi mismo, la prestigiosa guia terapéutica del Reino Unido

NICE (National Institute for Health and Clinical Excellence) en
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la revisién de Marzo de 2015 recomienda no usar antidepresivos
rutinariamente para tratar sintomas depresivos sub-umbrales o de-
presién leve (HAM-D 7-17) ya que la razén riesgo-beneficio es
pobre, aunque deben utilizarse en los sujetos con historia clinica de
depresién moderada o severa.

Mas aun, en un meta-andalisis realizado por investigadores de
Italia, Espana, India y Suiza basado en seis ensayos controlados con
placebo, no se han encontrado diferencias estadisticamente significa-
tivas entre los resultados obtenidos con antidepresivos o con placebo
en la depresién menor concluyendo que los firmacos antidepresivos
no deben considerarse para tratar la depresién sub-umbral. (18).

Abandono de la psicopatologia descriptiva

La psiquiatria estd perdiendo de vista la diferencia entre lo normal
y lo patolégico. Desde la publicacién del DSM-III, se ha producido
descenso gradual de la ensefianza de la evaluacién clinica cuidadosa
de los problemas individuales facilitada con un buen conocimiento
de la psicopatologia.
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Desafortunadamente, la nuevas generaciones de psiquiatras en
muchos paises, no leen a Karl Jasper o a Kurt Schneider. Prefieren
memorizar el DSM-5 en vez de aprender los contenidos més com-
plejos de los psicopatélogos clésicos.

Un concepto bisico, que en la actualidad estd desvalorizado, es la
diferencia entre tristeza normal y tristeza patoldgica. Para Lépez
Ibor Sr. “la tristeza del paciente depresivo es mas profundamente
encarnada, apareciendo con una diferente cualidad en relacién con
la tristeza normal”. En esta linea del pensamiento se sitia también
Mario Maj : “Hay una diferencia cualitativa entre la depresién au-
téntica y la tristeza norma: experiencia de letargo, incapacidad para
obrar, sentimiento de estar inhibido, sentimiento de alejamiento del
entorno e incapacidad de imaginarse o vislumbrar el futuro. Este en-
foque se ha perdido en el proceso actual de hiper-simplificacién de
la psicopatologia mediante la utilizacién de los criterios diagnésticos
operativos”

Diferencias entre tristeza normal y patologica
Ramos y Cordero (2005)

Caracteristicas Tristeza normal Tristeza patologica

Presencia de motivo Siempre de caracter  No siempre; puede
negativo tener caracter positivo
Tempo de aparicién Casi inmediata Hasta seis meses
después
Duracion Adecuada al motivo Desproporcionada
Intensidad Adecuada al motivo Desproporcionada
Rendimiento No afectado Afectado
significativamente significativamente
Reactividad a Practicamente Disminuida o
estimulos externos intacta ausente
Vivencia de Practicamente Disminuida o
sentimientos intacta ausente
Tipo de experiencia Conocida, Cualitativamente
psicolégicamente distinta,
imprecisa
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Medicalizacion de la tristeza normal.

La tristeza es un sentimiento y la depresién es una enfermedad.
La tristeza ha sido incorrectamente medicalizada en una enferme-
dad llamada depresién. La tristeza es una emocién humana normal.
Todos la vivenciamos, generalmente desencadenada por una dificul-
tad o eventp adverso. La depresién en cambio es una enfermedad
mental que afecta a nuestros pensamientos, emociones, percepciones
y conducta.

El fairmaco se intenta usar como remedio universal para los pro-
blemas psicolégicos de la vida moderna. Estamos convirtiendo los
problemas cotidianos en enfermedad mental.

La actitud que nos lleva a considerar el malestar emocional como
una enfermedad susceptible de ser medicalizada no deriva tanto del
conocimiento cientifico como de nuestro sistema de valores y de los
cambios socio-culturales actuales. Se trata de neutralizar todo ma-
lestar con soluciones supuestamente técnicas.

Es importante admitir que el profesional médico es consciente,
como lo prueba una investigacién con una amplia muestra (N=2.016)
de médicos de famjlia y de psiquiatras llevada a cabo por la Universi-
dad de Columbia. EI 67 % de los médicos de atencién primaria y el
62 % de los psiquiatras reconocieron que muy frecuentemente trata-
ban la tristeza normal como una enfermedad médica (20).

Conclusiones

La tristeza es un sentimiento normal mientras la depresién es una
enfermedad mental que afecta al pensamiento, a las emociones, a las
percepciones y a la conducta.

Los antidepresivos no son pildoras de la felicidad.

Las tasas elevadas de prescripciones de antidepresivos estin aso-
ciadas con su utilizacién en el tratamiento de pacientes con escasa
severidad sintomitica y en pacientes que no cumplen los criterios de
un trastorno depresivo.

Los antidepresivos son eficaces en las depresiones con sintoma-
tologia severa o moderada, pero la evidencia de su eficacia es escasa
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€en

el tratamiento de los sintomas depresivos sub-umbrales o la de-

presién de ligera severidad..
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LOS DIFUSOS MARGENES DE LA
NEUROCIENCIA.

Dr. José Luis Mediavilla Ruiz

Doctor en Medicina con especialidad en Neurologia y Psiquiatria,
Miembro de Numero de la Real Academia de Medicina
(Asturias) y del Colegio de Psiquiatras Eméritos

La Neuropsiquiatria, como teoria y practica, tuvo sus raices tanto
en lo “orginico” (medicina interna, neurologia, neuropatologia, etc)
como en la psicopatologia. La psicoterapia, en sus diversas formas,
surgié y pertenecié siempre a la practica psiquidtrica.

A mediados del siglo pasado , (1954) tuvo lugar en IV Congreso
Mundial de Neuropsiquiatria, que fue inaugurado por Alberca con
un discurso que versé acerca de la “Ligazén y Escisién de la Neuro-
logia y la Psiquiatria , ramas del tronco comin de la Medicina Inter-
na’- Reconocia Alberca que los cambios asistenciales, habian con-
tribuido a que las dos especialidades, unidas durante mucho tiempo,
tendieran a sendas autonomias. Admitiendo esta realidad, objetaba,
sin embargo “como a muchos de nosotros nos sigue pareciendo natu-
ral que la Neurologia y la Psiquiatria se retinan, como las dos riendas,
en una mano, o pensamos, por lo menos que (en tanto pertenecien-
tes al campo de la Medicina) continuardn hermanadas.

Este planteamiento habia sido puesto de manifiesto muchos afios
antes. Erb en 1880, apoyindose en Griesinger defendié que “la
Psiquiatria no era sino una parte de la patologia nerviosa y que tni-
camente una profunda comprensién de esta podia hacer posible el
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trabajo cientifico eficaz en la prictica de aquella”.. Sobre la misma
cuestién, Bonhoefter en 1915 , con el propésito de “volver a re-
flexionar sobre el lado prictico de las aspiraciones psiquidtricas” , y
aunque manteniendo en general un diferente criterio, coincidia con
Erb en la conveniencia de crear en los grandes hospitales genera-
les departamentos de neurologia dirigidos por especialistas, consi-
derando ademads necesario o al menos muy deseable a la vez que los
citados especialistas en Neurologia dispusieran de una considerable
experiencia clinica psiquidtrica que les hiciera posible la valoracién
y tratamiento de casos psiquicos”. Bonhoeffer insistia ademds en la
importancia de que el interés por los “hallazgos objetivos” no ago-
taban la exploracién del enfermo, en tanto que “la psicopatologia es
la disciplina que trata de las relaciones existentes normalmente en la
patologia de los procesos “psiquicos” y que la tarea de la Psiquiatria
resulta mds adecuada que cualquier otra disciplina médica para servir
de contrapeso —permitase la expresién- a los que trata de hallar lo
objetivo™(...) “En una clinica que reina la Psiquiatria y la Neurologia
es donde mejor puede desarrollarse la orientacién hacia una acti-
vidad determinada”. (Psiquiatria Antropolégica.Jurg Zutt. Gredos.
Madrid.1974).

En el IV Congreso Mundial de Psiquiatria (Madrid, 1966) se de-
dic6 un Simposio a la relacién entre la Neurologia y la Psiquiatria, y
en el que (en consonancia con las expectativas del Mercado Comun
Europeo) se propusieron, entre otras, estas dos conclusiones:

A) La Neurologia y la Psiquiatria son ciencias afines. No obstante
la calificacién exclusiva de una especialidad comin ya no corresponde
al estado actual de la ciencia, ni el ejercicio de estas dos actividades.

B) La evolucién histérica y las exigencias de orden practico impo-
nen a los paises de la Comunidad Econémica Europea la creacién de
especialidades distintas en Psiquiatria y Neurologia.

Neurologia y Psiquiatria , como unidad permanente.
Los grandes maestros de la psiquiatria, fueron neuropsiquiatras,

desde Pinel, Esquirol, Clerambault, Kraepelin, Alzheimer, Charcot,
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Bonhoeffer, Griessinger, Freud, Binswanger, Kretschmer, Zutt, etc,
por servirme de algunos ejemplos.

Freud, padre y autor del psicoanilisis, construyé su doctrina sobre
una mentalidad neurolégica. El titulo ‘una Psicologia para neurdlo-
gos” es suficientemente explicito. En Mais alla del principio del placer
afirma: “La ciencia bioldgica (...) es realmente un dominio de infi-
nitas posibilidades. Debemos esperar de ella los mas sorprendentes
esclarecimientos y no podemos adivinar qué respuesta dard dentro de
algunos decenios a los problemas por nosotros planteados, que sean
dichas respuestas tales, que echen por tierra nuestro artificial edificio
de hipétesis”

De esta unidad neuro/psique, emerge la psiquiatria antropolégi-
ca, y lo que Luis Barraquer llega a proponer como “Una concepcién
general del sistema nervioso humano, en su actividad y en su en-
fermedad: la unidad psicosomitica” (Folia humanistica. Tomo XIV.

163-164)

La psiquiatria “por libre”

Con el paso de los afios, la psiquiatria ha seguido un camino
complejo y vacilante, objeto de todo género de controversias mas o
menos oportunas entre los mismos psiquiatras y no pocas criticas
desde la ignorancia. El colmo de esta “otreidad” lo asumid6 la antip-
siquiatria,un movimiento asambleario destinado a cuestionar cual-
quier forma de tratamiento biolégico y de institucionalizacién.(1)

La clinica psiquidtrica dié cobijo a las mds variadas interpreta-
ciones doctrinales, sin poder evitar lenguajes de extrafios y difici-
les significados, lo que hizo inevitable la aspiracién a establecer un
“lenguaje inico”.Un esfuerzo cuyo resultado fueron los manuales de
diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales, una esquemati-
zaci6én de sintomas y “trastornos”, que ,eludiendo la descripcién de
“enfermedades”, proporcioné algunas ventajas en aras a la simplifi-
cacién y a la facilitacién informdtica de politica sanitaria, a costa de
imponer un reduccionismo conceptual y semiolégico.
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ENFERMEDAD. BIOPATOLOGIA, PSICOPATOLOGIA

Negar la contribucién que ha supuesto la investigacién bioldgica
y la eficacia curativa o benefactora de los firmacos , hoy solo es po-
sible por ignorancia o mala fe. Serfa un contrasentido no considerar
la importancia de lo biolégico en cualquier forma de enfermedad y
serfa también cinico pretender ocultar que nuestra actividad se sirvié
en gran parte de la farmacopea.

Otra cuestién es que contemplando la marcha de los aconteci-
mientos se ha de reconocer que en los dltimos lustros, a medida que,
en la prictica diaria la biologizacién y la simplificacién semioldgica
han venido ganando terreno, la psicopatologia y la psicoterapia lo
han ido perdiendo, lo que dificulta la comunicacién y el vinculo afec-
tivo que siempre supuso la relacién médico-paciente. En lamentable
orfandad ha ido quedando la ingente tarea de la psicoterapiay de la
psicopatologia .

El psiquiatra y el enfermo, por inescrutables razones, han sufrido
un cambio de rol: el psiquiatra ha sido desplazado de su actividad
primigenia, la Neuropsiquiatria (donde tenian cabida la neurologia,
y la psicoterapia) y el enfermo ha pasado de ser un individuo por-
tador de una personalidad, de una biografia y una psicopatologia a
ser un conjunto de sintomas acordes con el DSM y un recepticulo
biolégico interconectado al laboratorio.

Desdén o abandono de la psicopatologia por un lado y por otro,
una biologizacién a ultranza, excluyente de otros criterios, lo que se
refleja en el contenido monotemdtico de las publicaciones y los tra-
bajos actuales, los cuales, por lo general se circunscriben a cuestiones
tales como estadisticas sanitarias, biomarcadores, la neurocognicién,
la plasticidad cerebral, la inflamacién, etc. La investigacién transversal
parece centrarse en hallar la etiopatogenia de la patologia mental, al
margen de la psicopatologia: despiezado el hombre, es sometido a una
indagacién voraz de cualquiera de las posibles e infinitas formas de
relacion entre el “diagnéstico psiquidtrico” (?) y cada uno de sus 6rga-
nos, intestinos, corazén, pulmones, higado, tensién arterial, y sentidos,
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vista, olfato, oido, tacto, etc. y mientras todo esto acontece, el pacien-
te-sufriente, busca alivio en todo aquel dispuesto a la escucha.

Recapacitar sobre la evolucién que estd tomando la Especialidad
obliga a observar nuestro entorno mds inmediato y desde luego el
panorama se ofrece bastante complejo. Parece como si, “después de
haber pasado el desierto” gracias al tes6n y al trabajo de sus verda-
deros creadores, sintiéndose duefia de su destino, se hubiera ido des-
pojando , por temporadas, de sus mejores aparejos, hasta comenzar
a percatarse del riesgo de su desnudez, en un ambiente en el que se
hace ostensible la sospecha y la suspicacia (2)

NEUROCIENCIA

El tantas veces enigmatico comportamiento humano, y la com-
plejidad estructural del cerebro ha despertado un creciente interés
dando lugar a programas encaminados a llevar a cabo un estudio
multidisciplinar, valiéndose de medios de exploracién de extraor-
dinario valor, grandes avances técnicos, desde la robética, la fisica
cudntica , las exploraciones por RM funcional, etc.; sin embargo, las
raices epistemoldgicas de la neurociencia estin en la neuropsiquia-
tria, muchos de cuyos planteamientos quedaron varados en la década
de los sesenta del siglo pasado.

La técnica ha cambiado el rostro de la sociedad. El progreso téc-
nico ha hecho posible una vida diferente. “Donde la técnica impera
hay, en el mas alto de los sentidos, peligro” ( Heidegger), aunque
“donde estd el peligro, alli nace lo que salva” (Holderlin).

Con frecuencia se quiere ver la pujanza técnica como antitética
del humanismo. Sin embargo en “Mundo técnico y existencia autén-
tica”, Carlos Paris (Guadarrama 1959, Madrid) considera la técnica
como una forma de superacién de la condicién humana, como una
conquista, una ascesis, casi una mistica. Para él, la verdadera reali-
dad de la técnica habia que verla como expresién de autenticidad del
hombre en su afin de conquista, su perenne superacion, su lanza-
miento hacia lo ignoto, su sentido del riesgo.
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Desde hace algunos lustros se ha hecho presente la Neurociencia,
un neologismo felizmente acufiado , cuyo fin es la investigacién mul-
tidisciplinar del cerebro, en el cual intervienen los grandes avances en
tecnologia , ingenierfa, informdtica , biologia molecular, etc, lo que
le permite gozar de un “ambicioso campo de maniobras” en el que
tienen presencia desde la Neuroanatomia, Neurofisiologia, Neuro-
logia, Psiquiatria Neuropsicologia, Neurolinguistica, Neurofilosofia,
Neuroteologia, etc

DEUS EX MACHINA

Fomentar la investigacién cientifica y favorecer el avance del
mundo técnico, es un deber y una obligacién para el progreso de la
humanidad, aunque, en ocasiones, el prestigio académico de algunos
hombres de ciencia no raramente sirve de impulso para proponer
demostraciones antropoldgicas y cosmoldgicas , mediante formulas
matemdticas, incurriendo en cuestiones de indole filos6fica y metafi-
sica, confundiendo , como diria Dilthey, las Ciencias de la Naturale-
za con las ciencias del Espiritu.

Neurociencia es por tanto un término que lleva consigo un va-
lor denotativo de una amplitud casi infinita, que hacen imprecisas y
difusas sus fronteras. No es extrafio, en consecuencia que al amparo
del feliz neologismo, broten por doquier “neurocientificos”, algunos
de los cuales ofrecen mas muestras de proclividad al especticulo que
a someterse a un proceder riguroso. Aparecen por lo general, con
un discurso preflado de inefables descubrimientos, siempre bajo la
icénica imagen del encéfalo en pantalla gigante, sobre la que, con
la luz de un puntero ldser, recorren caprichosamente nucleos y dreas
cerebrales atribuyéndoles funciones con precaria cautela. En estos
casos, obviamente, no se puede hablar de neurociencia, sino de neu-
roficcién.

LA IMAGEN ENCEFALICA COMO SIMBOLO, Y LA
SUGESTION COMPLACIENTE.

La imagen de la cabeza y, especialmente del cerebro, pueden, se-
gun que circunstancias, adquirir la fuerza inefable del simbolo. Dicha
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gigantesca y luminosa imagen , parece garantizar por si misma la
autoridad cientifica de los enunciados hechos al pie de la misma.
Entonces la imagen del encéfalo, deja de ser un mero signo, esto
es aquello que mantiene una relacién de arbitrariedad entre el sig-

nificante y el significado, para ser portador de un valor simbélico e
inefable.(3)

Ante los simbolos, nos ensefia Jaspers, los hombres quedamos in-
moviles, con asombro y reverencia, como ante un mundo de verdades
ocultas (...) Sélo la autorreflexién libera de la sujecion a los simbolos
y previene de las supersticiones, continuamente amenazantes’

El valor icénico de la imagen cerebral es lo suficiente intenso
como para que el auditorio quede a merced del discurso, dando como
“cientificamente probados” hechos fantdsticos, en una explicacién en
la que se pretende confirmar una relacién univoca de los puntos y las
areas cerebrales con las pasiones mds diversas, los vicios, la ternura, la
telicidad, la divinidad, la perversién, el amor, etc.

La historia nos ilustra acerca de la blanda credibilidad y la capa-
cidad de sugestién de las masas. Quizi, en este sentido, nos sirva de
ejemplo la historia de la Frenologia , teoria no demasiado lejana en
el tiempo.

Franz Joseph Gall (1758-1828) describié haber hallado la rela-
cién entre las facultades mentales partiendo de la configuracién del
craneo. La cabeza era explorada al tacto percibiendo el relieve de las
distintas zonas (inicialmente veintisiete, variadas segin otras versio-
nes realizadas por sus seguidores Spurzheim, Cubi, etc) hallando en
ellas las diversas cualidades del ser humano (vicios y virtudes, inteli-
gencia o necedad, heroismo o cobardia,etc)

Que no existiera fundamento neuroldgico en tal “descubrimiento”
no es ébice para admitir que las afirmaciones realizadas al conjuro
de la cabeza sutilmente parcelada fuesen aceptadas con docilidad y
admiracién . Gall y algunos de sus seguidores , funcionaron como
ordculos.
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Ante el uso inadecuado de las técnicas de imageneria funcional
del cerebro, algunos neurocientificos como Rodolfo R. Llinds han
alertado de un cierto revival de la frenologia.

CIENCIA Y METACIENCIA. LA TENTACION PROFETICA.

La ciencia requiere humildad, la “evidencia” no es certeza sino un
planteamiento, y la “excelencia” una palabra tan evanescente como
gratificante.

El prestigio popular de los “descubrimientos cientificos” se amasa
generalmente a través de los medios de comunicacién, donde pueden
recogerse las mds curiosas y asombrosas referencias.

“La pseudociencia es tan caracteristica de la cultura contempo-
rinea como la propia ciencia (escribe Mario Bunge). El hombre es
el supremo creador en la tierra, pero también el mayor impostor.
Puede falsificar cualquier cosa, desde la moneda hasta la amistad.
El hombre puede incluso falsificar la ciencia, y lo hace realmente de
muchas mds formas que cualquier otra cosa: puede hacerlo plagian-
do, manipulando, produciendo conocimiento indtiles o sin valor, y
vendiendo mitos bajo envolturas de experiencia cientifica” ;:Cémo
desenmascarar falsos cientificos? Los Cuadernos del Norte. Anexo

TIT, Ne 15, 1982.

John Madox, director de Nature , advierte” “a un cientifico le
resulta muy ficil hacer trampas para publicar sus teorias” (Muy inte-

resante, numer 149-Oct. 1993).

Sin pretender descalificar el trabajo de los autores, pero dentro
del asombro que me produjo el énfasis de las declaraciones acerca de
los mismos, traigo a colacién algunas de las difundidas por la prensa
diaria:

(Edwart Boyden) “mi esperanza es que en los préximos dos afios
seremos capaces de localizar exactamente donde empiezan las en-
termedades mentales, lo que nos ayudard a entender como afectan al
cerebro y a desarrollar tratamientos efectivos. Ademds (en la préxima
década) haremos mapas tan precisos del cerebro que simularemos
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decisiones,(...) “Construiremos inteligencia artificial que sea como
un humano y un cerebro de verdad en el laboratorio a partir de un
pufiado de células™(...) Vamos a construir un cerebro desde cero, si”.

(Michio Kaku). Fisico y divulgador, ante la pregunta ¢un ordena-
dor con una mente descargada es humano?

Responde: “Si habla como humano y tiene una personalidad como
un humano, tal vez podriamos llamarlo asi” (El Mundo.15.04.14.)

Mucho mis prudentes resultan las reflexiones hechas medio siglo
antes por el eminente fisico Arthur Eddington (1882-1944):

“Nos ha mostrado usted una criatura capaz de pensar y de creer,
pero no nos ha ensenado una criatura a la que le importe lo que pien-
se y cree es verdad”. Este intimo yo que posee como atributo insos-
layable no puede nunca formar parte del mundo fisico, a menos que

: : [T » M z
alteramos el significado de la palabra “fisico” hasta hacerlo sinénimo
de “espiritual”.(..) “Si consigue usted que este robot que pretende
ser igual a mi adquiera la cualidad que actualmente le falta, y quizds
también otros atributos espirituales que me parecen igualmente evi-
dentes, puede que consigamos algo que se parezca realmente a mi”

AMOR Y BIOQUIMICA
No menos pintoresco es el mensaje de “descodificar la bioquimica
del amor”:

(Helen Fisher). Antropdloga de la Universidad de Rutgers.N.Y),
identifica cuatro sustancias cerebrales, y segin el predominio de cada
una de ellas describe distintas personalidades :

Si el cerebro segrega predominantemente Dopamina: resulta-
rd una personalidad exploradora, curiosa, energética; si Serotonina:
constructora, convencional, meticulosa; si Testosterona: 16gica, con
gran decisidn, proclive al estudio de las matematicas o la ingenieria;
si predominan hormonas de estrégenos u oxitocinas, la personali-
dad sera negociadora, imaginativa y compasiva; concluye afirmando
que las personas que tienen una personalidad curiosa o convencio-
nal, tienden a enamorarse de alguien que sea como ellas, en cambio
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quienes tienen una personalidad en la que domina la testosterona,
tienden a sentirse atraidas por quienes expresan mayores niveles de
estrégenos y viceversa. (La Vanguardia,10,02.12)

En fecha mas reciente, (L.N.E. 14.07.18) tenemos ocasién de leer
otra explicacién ofrecida por Lépez Rosetti,D. acerca de por qué los
enamorados pierden la razén: “porque disminuyen las funciones es-
pontineas, decisorias y electivas del 16bulo frontal y se activan las
dreas emocionales del cerebro. Y concluye: “El amor es un estado de
demencia que cuando se encuentra a otra persona en el mismo estado
no tiene precio’.

PRUDENTES CONCLUSIONES

Ante tales afirmaciones, hemos de preguntarnos con el maestro
Lain: “;Pues que podré decirse del amor?”.Léase toda esta serie de
expresiones: amor a Dios, y amor de Dios, amor al préjimo, amor
propio, amor a la gloria, amor a la verdad, amor erético, hacer el
amor, amor platénico, amor fraternal, amor filial, amor conyugal,
amor a la patria, amor a una profesién, amor a las plantas, amor a los
animales, amor a un paisaje, a un sillén, a unos zapatos viejos” ;Cabe
formular un concepto del amor capaz de comprender esa casi innu-
merable serie de acepciones?. De forma similar podriamos pregun-
tarse acerca de sentimientos, como el odio, la amistad, la confidencia,
la inquietud, el sosiego, etc...

“técnicas que nos crean la ilusién de “ver el cerebro” y “leer la
mente”. Pero lo que nos muestran las espectaculares imagenes de
resonancia magnética funcional, o de tomografia por emisién de
“positrones (PET) son reconstrucciones estadisticas de la actividad
cerebral que son dificiles de interpretar.”.

“La simple visualizacién de la actividad cerebral en determinadas
zonas del cerebro mientras el sujeto piensa o hace algo no puede
asociarse sin mds a ciertos rasgos de personalidad, ya sea la tenden-
cia al crimen o el tener una “personalidad maquiavélica”, que segin
algin estudio se corresponde con una mayor actividad en la corteza
orbitofrontal lateral.
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Todo esta en el cerebro, sin duda, pero las imagenes funcionales
no son una “fotografia” de la personalidad. (Lain Entrialgo, “Creer,
esperar, amar”, Galaxia Gutemberg, Barcelona, 1993).

El discurso inaugural del curso de la Real Academia Nacional de
Medicina (16.01.16), estuvo a cargo del profesor Fernando Reino-
so Sudrez, recientemente fallecido, versando sobre “El ser humano
desde la Neurociencia y la Trascendencia”. La recomendacién del
profesor Reinoso, como investigador de larga experiencia del sistema
nervioso, es la siguiente:

“El cerebro es un érgano muy complejo. Duden siempre de cual-
quier hipétesis simplista para explicar una funcuién cerebral, pues no
puede ser cientificamente seria. Hago esta observacién porque uno
de los mayores males que sufre la neurociencia moderna es que tie-
nen enorme éxito las teorias simplistas, aunque unos meses después
haya que desmentirlas”

También, entre otras afirmaciones, pone de relieve que: “La capa-
cidad de reflexién, la argumentacion, la creatividad, la interpretacion,
la elaboracién artistica y otras capacidades inéditas, muestran una
singularidad que trasciende el dmbito fisico y biolégico™-

“Un robot gigantesco, por muy complicado que fuera, seria in-
consciente de sus propias reacciones. La vida psiquica del hombre se
caracteriza no solo por una actividad externa, sino por la conciencia
de esa actividad. Por ahora, entre la vida psiquica por antonomasia y
los complicados mecanismos cibernéticos de nuestro sistema nervio-
so media un abismo, un salto cualitativo”.

Todas estas advertencias vienen a corroborar las prudentes adver-
tencias que Henry Marsh , eminente neurocirujano inglés hace en
su libro “Ante todo no hagas dafio”, y en el que después de toda una
vida de actividad confiesa: “No entendemos el cerebro. Aunque se
han realizado muchas investigaciones sobre como funciona, segui-
mos sabiendo muy poco sobre é1”.

Prudentes consideraciones qeu en modo alguno suponen un fre-
no a la investigacién neurocientifica, sino que sirven de orientacién
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acerca de los limites en los que estd se enmarca, para evitar cualquier
forma de vacuo sensacionalismo (4)

EXCURSOS

1) Acerca de la formacion en Psiquiatria, se hace recomendable un
escrito del Dr. Reinhard Steinberg. IMP Psiquiatria, pags 131-137),
en Alemania, despues de la guerra, tras el auge de las orientaciones
analitica, conductual y social, la escision (neurologia/psiquiatria) se
hizo mis patente. Esta separacién produjo malestar entre muchos
neuropsiquiatras, precisamente cuando la psiquiatria bioldgica se
consolidaba y el pensamiento y los métodos de exploracién de la psi-
quiatria y la neurologia tendian a confluir”.

Refiriéndose a los periodos de formacién postgraduada en psi-
quiatria, -insiste Steinberg- estos son “la imagen en espejo de los
exigidos para la formacién en neurologia”.

La formacién postgraduada en neuropsiquiatria, requiere un tiem-
po de formacién de 6 afios, 3 afos en neurologia y tres en psiquiatria.
Debe cumplirse un minimo de 2 afios en la sala de un servicio de psi-
quiatria, cuyo jefe posea la plena acreditacién para la formacién post-
graduada. Otro afio puede cumplirse, opcionalmente, bien en un servi-
cio de psiquiatria infanto-juvenil, bien en uno de psicoterapia. Pueden
afadirse al cémputo de los tres afos de neurofisiologia, o psicofarma-
cologia. Un afio de neurologia en la sala de un hospital de agudos tiene
como condicién previa que el jefe del servicio posea como minimo una
acreditacion para dos afios de formacién postgraduada.

La formacién psiquidtrica especifica abarca la metodologia de la
anamnesis y la exploracién en teoria y practica. Ello incluye la des-
cripcién de los hallazgos psicopatoldgicos, el establecimiento de la
anamnesis biogréfica y social, realizacién de la entrevista de orien-
tacién psicolégica profunda, la técnica de exploracién neurolégica,
indicacién y valoracién de los hallazgos electroencefalogrificos, es-
tablecimiento de la indicacién y método de exploracién neurorra-
diolégicos, u otros procedimientos de diagnéstico por la imagen asi
como la valoracién de su resultado. Las condiciones de aparicién de
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las enfermedades psiquidtricas, incluyendo aspectos epidemiolégicos
son materia de examen, al igual que la exploracién familiar, la psico-
logia del desarrollo, las teorias de la personalidad y cuestiones neuro-
quimicas, neuropsicolégicas y neuropatolégicas.

Los procedimientos de tratamiento abarcan al conjunto de la psi-
cofarmacoterapia, establecimiento de la indicacién, la aplicacién de la
terapia electroconvulsivante; procedimientos psicométricos, y expe-
riencias en psicoterapia. La participacién cuando menos de 36 horas
en un grupo Balint. Estar familiarizado con las técnicas habituales
de exploracién neurolégica, punciones lumbares, etc. Tratamientos
esenciales, etc. La formacién postgraduada concluye con un minimo
de cuatro afios por un examen ante una comisién de la especialidad,
al igual que en el resto de las especialidades.

2) Hace afios se desat6 una campaiia contra la psiquiatria, proli-
terando escritos y peliculas que sirviéndose de un sensacionalismo
moérbido provocaron confusién y desconfianza, especialmente entre
algunos sectores de la poblacién.

Negar la naturaleza de enfermedad en la Esquizofrenia, tal como
hacia Szasz en el Mito de la Enfermedad mental o en la fabricacién
de la locura no pasa de ser una muestra de ingeniosa disidencia (aun-
que sus propias ocurrencias le traicionan: “si hablas con Dios, rezas,
pero si Dios te habla es que eres esquizofrénico” un diagnéstico que
seguramente el propio Bleuler habria emitido con mayor cautela).
A esta misma campafa contra la psiquiatria aun se siguen suman-
do algunas charlas de “antipsiquiatras residuales”, o libelos como la
“Anatomia de una epidemia” de Whitaker.

En reciente escrito difundido por la Red, titulado “Iniciativa para
reclasificar la esquizofrenia como una enfermedad neurolégica’, fir-
mado por Batya Swift Yasgur (espafiolmedscape.com), y fechado el
12 de febrero de 2019, se propone tal modificacién con el fin de
“reducir el estigma y en dltima instancia obtener més financiacién de
Centres for Disease and Prevention (CDC) para investigacién. (...)
habida cuenta que “el congreso asigné 5 millones de délares para
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obtener datos sobre la prevalencia de trastornos neurolégicos y sus
tactores de riesgo en la poblacién estadounidense”.

Y aunque se cita la advertencia de que “a nivel bésico, la dife-
renciacién entre trastornos neuroldgicos y psiquidtricos es artificial”
(Dr. Raymond Cho, profesor de Psiquiatria en Houston) “el cambio
de paradigma que buscamos se centrard en el tratamiento y no en la
estigmatizacion

Como fundamento de doctrina, se aporta la opinién de la Dra.
Elinore McCance-Katz de que “la esquizofrenia es una enfermedad
de base neurobiolégica, una enfermedad del cerebro, como hay mu-
chas enfermedades mentales aunque se les llame psiquidtricas”. Y
continda argumentando que la “reclasificacién propuesta de la esqui-
zofrenia puede “ayudar a tomar conciencia de que estas enfermeda-
des tienen una base fisiol6gica, no solo conductas anémalas o malas,
sino con fundamentos fisicos”.

Ante tales proposiciones, la APA (American Psychiatric Associa-
tion) hace la prudente advertencia de que “los pacientes con diagnés-
tico de esquizofrenia deberian ser atendidos por un psiquiatra, quien
tiene formacién médica en el tratamiento de problemas mentales,
emocionales y de la conducta complejos. Los cambios en su clasi-
ficacién podrian inhibir el acceso a tratamiento para esta poblacién
importante de pacientes”

Los fines perseguidos por el “grupo defensa de salud mental” a
través del escrito se concretan en dos: obtener mds financiacién, y
reducir el estigma, ambos loables y dignos de apoyo.

Pero el referido grupo de defensa de salud mental ante la afirma-
cién de que “la enfermedad mental tiene una base neurobiolégica,
una enfermedad del cerebro, como hay muchas enfermedades men-
tales aunque se les llame psiquidtricas”, lo geu sobre todo demuestran
es un desconocimiento censurable de la historia de la neurologia y de
la psiquiatria... El mismo Jung, un psiquiatra que tanto tiempo dedi-
6 a psicogénesis de la esquizofrenia, no tuvo empacho en comentar
que los delirios y otros sintomas de la esquizofrenia no se producen
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en el higado u otro sistema metabdlico, sino en el cerebro. ;Seria esto
motivo para considerar que no hablaba como psiquiatra?

La estigmatizacién del enfermo no proviene de la psiquiatria, ni
de los psiquiatras, sino todo lo contrario. La historia de la psiquiatria
es la historia de un esfuerzo permanente por mejorar al enfermo y
dignificarlo como persona. Ningun psiquiatra en su sano juicio culpa
al paciente o a sus familias por la enfermedad y el sufrimiento de la
misma. Esas descripciones de la familia alienégena y la madre esqui-
zofrenogénica, y otros despropésitos tedricos, nada tienen que ver
con la psiquiatria, sino con la imaginacién mérbida de sus autores y
de inane sugestibilidad.

Pero si “la iniciativa de reclasificacién de la Esquizofrenia como una
enfermedad neurolégica”, tiene como fin dltimo obtener fondos que,
al margen de todo conocimiento cientifico, habrian de serle negados a
la psiquiatria, cabe sospechar que tal operacion, claramente engafiosa,
se basa en el sensacionalismo de grupos de presién y en la ignorancia
de los responsables de administrar y otorgar dichos fondos.

Este fenémeno referido al poder icénico de las imdgenes es tam-
bién extensivo a los nimeros, las letras o las palabras, pudiendo dar
lugar a la creacién de un neolenguaje propuesto como “cientifico”,
difundido y mantenido entre los “iniciados”.

4) El éxito de la frenologia no tiene nada de extraordinario, ni de
tantas teorfas y tratamientos que despues de un tiempo pierden toda
vigencia para ser sustituidos por otros cuyo futuro tampoco puede
considerarse garantizado por haber sido establecido con la garantia
de la estadistica y la “evidencia’. Las explicaciones de Gall, como
ya se ha apuntado, se basaban en la percepcién de las protuberan-
cias y relieves del craneo relacionandolas con todo tipo de cualidades
caracteriales, vicios y virtudes. Tales pricticas fueron masivamente
acogidas. Mariano Cubi y Soler fue un entusiasta frenélogo divul-
gador de estas teorias por Barcelona, EE.UU., La Habana, etc, De
su influencia nos da fiel testimonio el siguiente documento: “los in-
franscritos vecinos de la ciudad de Manresa certificamos que conven-
cidos del grandioso objeto de la frenologia, despues de que su ilustre
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propagador y compatricio Don Mariano Cubi 1 Soler ha hecho tocar
de cerca sus inestimables ventajas, nos apresuramos a suscribirnos
en el nimero de sus alumnos, a fin de iniciarnos en una ciencia que
augura a la especie humana, reformas trascendentales, y con ellas un
porvenir de sélida felicidad (...)”La frenologia puede suministrarnos
intensa luz y ofrecernos muchas posibilidades de acertar en la selec-
cién de marido, esposa, de compaiieros, amigos, criados, gobernan-
tes, dependientes 1 otras personas que hayan de ejercer algin cargo,
de cuya honradez, inteligencia e idoneidad, dependa nuestra dicha.”.
Cubi propuso 39 espacios que clasificé en dos grupos: afectos e inte-
lectos, y a su vez cada uno de estos en otros dos, superior e inferior,
cuyo conocimiento requeria un entrenamiento y su adscripcién sin
reservas.: “El Reglamento de la Sociedad Frenolégica Mallorquin,
advierte: No se admitird ningin nuevo socio que no sepa localizar
y graduar los 39 érganos cefilicos y sin que las dos terceras partes
de los miembros presentes, voten a su favor”.(Mir Cardona, J. y
Quevedo M.'T. - Mariano Cubi y la Frenologia : su vida y su muerte.
Medicina e Historia. Publicacién Médica Biohorm, J. Uriach y Cia.
Ed. Rocas.Fasciculo LXVII. Junio. 1970. Barclona.

4) La Asociacién Espafiola de Comunicacién Cientifica (AECC),
sensible ante las irregularidades que vienen observindose en cuanto
a la forma de algunas de las divulgaciones neurocientificas, advierte
que “El cerebro humano es una frontera de conocimiento que esta-
mos comenzando a atravesar, pero ain estamos en los bordes. Por eso
proponemos este decdlogo que pretender facilitar la tarea de quienes
quieren comunicar neurociencia: (De dicho decilogo, recojo algunas
recomendaciones)

A.- No intentar esconder la extrema complejidad del funciona-
miento del cerebro.

B.- Comunicar que estamos en los comienzos de un nuevo cono-
cimiento. Que lo que saben hoy los cientificos es sélo una minima
parte de cémo funciona nuestro cerebro. Los neurocientificos de hoy
son pioneros en un territorio casi desconocido en su profundidad.
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D.- Es importante conocer los procesos. Aunque la investigacién
con animales de experimentacién resulta imprescindible en neuro-
ciencia, los resultados no tienen porque ser directamente extrapola-
bles a humanos.

I.-Tener cuidado con las neuroficciones o interpretaciones gratui-
tas en neurociencia. No hay que confundir la ciencia con la ficcién, ni
los resultados y los hechos probados con las especulaciones.

J.-La neurociencia no es una moda, ni una herramienta de au-
toayuda. Un escanner cerebral no es una topografia espiritual. Los
formidables avances del conocimiento neurocientifico no sirven
como respuesta ante las cuestiones triviales de la existencia, ni frente
a fenémenos socioculturales complejos. El periodista tiene la obliga-
ci6n de huir de reduccionismos cuando se trata de neurociencia (05.

Oct. 2012)
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INTERRELACIONES DE LAS PROFESIONES
SANITARIAS EN PSIQUIATRIA

Joaquin E. Galvin Fradejas

Jefe de los Servicios de Salud Mental y Psiquiatria. Comunidad
de Madrid, Jefe de Servicio del Centro de Conducta Infantil
en Madrid. Jefe Clinico y de Servicio del Hospital de Alcohete,

en Guadalajara. Colegio de Psiquiatras Eméritos.

Desde los mas remotos tiempos, la medicina ha pretendido sanar
a los enfermos bien fuera por medios mdgicos o mediante medica-
mentos botdnicos, minerales e incluso animales, siendo este su cam-
po de actuacién. Con el trascurso de los tiempos, sus perspectivas se
han ido ampliando, buscando no sélo la eliminacién de la enferme-
dad si no la evitacién de ésta, es decir, la prevencién variando asi sus
objetivos desde la curacién hacia la consecucién de la salud como
antitesis de la enfermedad. Este cambio se ha conseguido no solo
gracias a los médicos si no con la colaboracién de otras profesiones
que a través de la depuracién y abastecimiento del agua, viviendas
mas higiénicas o el descubrimiento de las bacterias por parte de un
quimico como fue Pasteur. Asi, el médico ha seguido siendo el eje al-
rededor de cual gira la salud pero no el tnico responsable de ella con
lo cual pasa a ser definida no solo como la ausencia de enfermedad
si no como ademds, algo tan ambiguo y subjetivo como el bienestar
fisico, psiquico e incluso social. Pero ;qué entendemos por bienestar?
Y :qué no es social?

No cabe duda que los distintos campos que abarca el terreno de
la salud, precisamente por todos ellos tener la misma finalidad, pue-
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de dar, y de hecho origina interferencias entre ellos. Pretenden estas
lineas analizarlos y llegar a unas conclusiones desde el punto de vista
del ponente para lo cual quiero empezar definiendo, segin la Real
Academia de la Lengua, qué se entiende por psiquiatria. Dice asi:
“(del gr. psyché, alma, y iatreia, curacién). f. Med. Doctrina de las
enfermedades mentales y de su tratamiento.” Parece quedar claro que
ser trata de una rama de la MEDICINA asi como cual es su campo
de actuacién. Por medicina entiende: “(del lat. medicina). f. Ciencia
que estudia el modo de prevenir y curar las enfermedades.”

La prevencién, en medicina, abarca tres campos distintos, la pre-
vencién primaria que busca evitar la aparicién de enfermedades, la
prevencién secundaria cuya misién es su curacién y la prevencién
terciaria, la rehabilitacién de las secuelas que hayan podido sobreve-
nir. Creo que queda muy claro cual es el campo de actuacién tanto
de la medicina como de la psiquiatria como ciencia médica que es asi
como el de la psiquiatria, es decir, la prevencion y, tratamiento para
la curacién o paliacién de las enfermedades mentales y sus secuelas.
El conflicto se origina cuando la OMS dice que la salud no es sélo
la ausencia de enfermedad si no el bienestar fisico, psiquico y social
dando lugar a algo tan etéreo y subjetivo como es el bienestar al que
se afiade lo social. Con ello nos encontramos con una progresién sin
limites como es el campo de las necesidades reales, imaginadas o
inducidas artificialmente. Un profesor de la Escuela de Gerencia de
Hospitales, nos decia que las necesidades, se crean. Lo podemos ver
cuando vemos que uno de los item para medir el nivel de pobreza se
refiere a si una familia puede o no salir una semana de vacaciones.
Queda espacio para que entren en él, todo tipo de deseos, reivindi-
caciones o necesidades reales o imaginadas con lo que se hace algo
interminable y, a la postre, inalcanzable, en el que creen tener espacio
para todas las pretendidas actividades sanitarias.

Asi nos vamos a encontrar con profesiones que sin ser médicas y
tener relacién con la salud irrumpen en el terreno de la medicina sin
la debida capacitacién.
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Javier Puerto, en “El Medicamento en el Escaparate” dice: “Du-
rante los primeros tiempos, el preparador de los medicamentos era
un sanitario al que se le ha dado el nombre de médico, chamin,
mago, hombre medicina... muchos de los sabios drabes empezaron
a escribir textos dedicados sélo a la preparacién de fairmacos y, en el
siglo IX, en Bagdad aparecieron unos técnicos especializados en su
confeccidn...La separacién entre Medicina y Farmacia se produjo en
el siglo XIII (1.340) en el reino de las Dos Sicilias de Federico II. En
unas ordenanzas medicinales se prohibia a los médicos el ejercicio
de la Farmacia y la connivencia profesional con los farmacéuticos y
a estos el ejercicio de la Medicina” Las razones para la prohibicién
aunos y otros, parecen obvias dados los intereses que en uno y otro
pueden ir aparejados.

Profesionales como los farmacéuticos, conocedores de las propie-
dades de los fairmacos llegan a recetar, tratando los sintomas con pre-
parados comerciales de libre dispensacién. Tratar una tos, una diarrea
o una cefalea puede ser bastante eficaz pero se corre el riesgo que tras
ellos se encuentre una tuberculosis pulmonar, una colitis ulcerosa, un
tumor cerebral o cualquier otra grave dolencia. El farmacéutico, co-
noce los firmacos y en general su aplicacion pero sin un diagnédstico
etiolGgico previo resolverd a ciegas problemas que, si no son adecua-
damente tratados, llegardn a ser més graves. Durante mis estudios de
medicina, recuerdo como algo que me llamé la atencién que uno de
mis catedréticos dijera que hasta la aparicién de los sueros, las sulfa-
midas y los antibiéticos, los tratamientos médicos se limitaban a ser
simplemente sintomaticos que reforzaban los mecanismos naturales
de la naturaleza. El conocimiento del farmacéutico, generalista, no
le hace especialista en ninguna rama, llegando al caso de negarse a
despachar a una paciente un antidepresivo con un ansiolitico ben-
zodiazepinico porque esa asociacién no debia hacerse y para colmo
de sembrar la incertidumbre en la paciente, recurri6 a las recomen-
daciones que el ordenador y el propio Colegio Oficial de Farmacéu-
ticos hacia en ese sentido. Sin embargo, seguro que, con la debida
receta médica, despachaba firmacos que asociaban ambos productos.
Esta recomendacién inadecuada figuraba incluso en los prospectos
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de algunos medicamentos por lo que recuerdo haber sugerido algin
laboratorio que lo corrigiera. Fueron retirados de la prescripcién por
la Seguridad Social por considerar que su combinacién en un mismo
producto, no era, desde luego, demasiado conveniente y empezaron
a utilizarse otros productos de mds facil manejo como era los ISRS.
Ciertamente la idea no era mala pero el coste de unos y otros, era muy
diferente y como sus efectos secundarios eran menores, los médicos
de familia, empezaron a utilizarlos por sus menores complicaciones.
Hasta aqui, perfecto, pero a la Seguridad Social se le disparé el gasto.

Volviendo al tema de las oficinas de farmacia y sus competencias,
aquellas presuntas intromisiones, absolutamente desacertadas, pro-
vienen posiblemente de la pérdida de funciones del farmacéutico que
ha pasado de elaborar los medicamentos y las férmulas magistrales
a, simplemente, despacharlos. A mi, como médico, me seria alta-
mente frustrante limitarme a escribir las recetas que otro profesional
tuviera a bien prescribir o dicho en otra profesién, a despachar los
medicamentos que otros fabrican. Quizd, por este motivo, nos vemos
inundados por anuncios de productos de libre prescripcién con gran
satisfaccién de los que los producen amén de la notable proliferacién
de programas de televisién y de radio que pretenden solucionar pro-
blemas sanitarios.

El presidente del Consejo General de Dentistas decia: “urge ins-
taurar una normativa clara y especifica en todo el estado que regule
una publicidad tan sensible como la sanitaria, con una informacién
rigurosa, veraz y comprensible, basada en la ética y el conocimiento
cientifico, que no confunda a loa ciudadanos”. Estas afirmaciones del
presidente de los dentistas, es extensible al resto de las informaciones
sanitarias.

Hemos visto como tratamientos con tanto predicamento como la
homeopatia, basada en concepciones tedricas sin evidencias cientifi-
cas han sido rechazados.

Dentro de este campo, no quiero dejar de citar el toque del tri-
gémino del famoso Dr. Asuero que a través de la cauterizacién del
V par en la mucosa nasal, pretendia curar enfermedades tan diversas
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como el asma, la epilepsia, tlceras varicosas, la sordera, la ceguera y
hasta las paralisis. En los medios de comunicacién llegaron a tildarlo
de fraude cientifico y Ramén y Cajal lo consideré como no cientifico,
aunque, eso si, tuvo amplia fama mundial.

En el Congreso de Socidrogalcohol de 1977 en Varsovia, el re-
presentante del Ejército de Salvacién Americano, afirmaba que si se
respetaran los Mandamientos de Dios, se terminaria el alcoholismo.
Cierto pero aun asi es desconocer qué es la enfermedad y con un
“buenismo” rayano en la ingenuidad, querer intervenir en algo mds
complejo.

Los médicos no somos ajenos a algunas de estas corrientes, alguna
como el rechazo a la utilizacién de vacunas, con el grave riesgo que
origina en los nifios no vacunados y para la poblacién en general por
el peligro epidemiolégico si esta tendencia extendiera. Ultimamente
hemos visto un aumento de la incidencia de la rabia por no vacunar a
animales domésticos cuando es una enfermedad prevenible y con una
elevada mortalidad cifrada en unas 60,000 muertes anuales o la del
sarampién o como una pediatra del Colegio de Médicos de Madrid
has sido sancionada por mantener la tesis de que el autismo infantil
era originado por el uso de las vacunas. Me pregunto squé estd suce-
diendo para el rechazo de medios terapéuticos tan ttiles? ;Con qué
falsos criterios se argumenta en su contra?

La ampliamente divulgada corriente de las medicinas naturales en
la creencia de que estas por el hecho de ser naturales, no son nocivas
(la cicuta, la adelfa...;no lo son?) y que en la desesperacién de algu-
nos enfermos ante un prondéstico fatal, les ha llevado a rechazar me-
dicaciones mds eficaces por considerar a aquellas mejores. Recuerdo
como una paciente esquizofrénica con una conducta aberrante era
tratada con fitoterapia exclusivamente y cuando el empeoramiento
era notable, hubo que proceder a su ingreso y medicarla con neuro-
lépticos cambiando totalmente su evolucidn.

En marzo del afio en curso, el presidente de la SEP, Prof. Bobes,
en la presentacién del XXVII Curso Nacional de Actualizacién de
la Psiquiatria, pedia tolerancia cero ante las pseudociencias que con-
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funden a los pacientes y a sus familias y les hacen dejar el tratamiento
o dudar de el o como afirmaba el Prof. Gutiérrez del Pais Vasco, “el
peligro que entranan los tratamientos en salud mental impartidos
por profesionales sin titulacién oficial que no estin regulados y en
los que se ofrecen servicios de coaching, ensefiaza, gestién personal y
terapias de gestion del estrés y la ansiedad.”

Se traté también de la “ofensiva antipsiquidtrica alimentada desde
ciertos sectores y grupos asociativos encuadrados subrepticiamente
en sectas concretas.” Hemos tenido ocasién de observar las manifes-
taciones en este sentido y con propaganda impresa, con la que somos
presionados en las inmediaciones de los Congresos de Psiquiatria.

Quisiera aqui recordar las manifestaciones en contra de los elec-
trochoques realizadas por Paul Getty cuando tenia 15 afios y tras
ser liberado de su secuestro. Me pregunto ;Qué conocimientos tenia
para manifestarse asi? Sin embargo, sus declaraciones fueron am-
pliamente recogidas por la prensa internacional con la repercusién
que pudo tener entre los desconocedores de la realidad o, novelas o,
peliculas como Alguien volé sobre el nido del cuco, en las cuales un
psicépata, es idealizado, ademds de presentar ciertos tratamientos de
forma absolutamente negativa. Debo reconocer el gran impacto que
tienen en el publico en general y el dafio que ocasionan.

Otro de las discusiones de actualidad es la pretendida utilizacién
del cannabis con fines terapéuticos ocultando los problemas de salud
mental a que pueden dar origen como psicosis, TDAH, trastornos de
ansiedad, o el conocido sindrome amotivacional.

Finalmente, los psiquiatras, hemos empleado psicofirmacos e in-
tervenciones psicoterdpicas como medios en nuestras intervenciones.

Los tratados de psiquiatria, tenian, siguen teniendo, capitulos
destinados al estudio de las oligofrenia, de las demencias o de las epi-
lepsias y en los hospitales psiquidtricos éramos los psiquiatras quie-
nes asumiamos la responsabilidad del tratamiento de estos pacientes.
Hoy en dia, consideran que son neurologia desde que se van encon-
trando causas biolégicas que lo justifican. Hace pocos dias he aten-
dido a una muchachita de casi trece afios con un TDAH vy dislexia

174



que estaba siendo atendida por un neurdlogo. Si segun se va investi-
gando, cada vez se descubren mds alteraciones biolégicas ;Quedara
la psiquiatria reducida a mera neurologia? Espero que no sea asi.

Motivo nuevamente de polémica son los internamientos involun-
tarios. El Decreto-Ley de 3 de julio de 1931, entre otras cosas, re-
gulaba estos internamientos; las autoridades médicas y gobernativas
podian realizarlos quedando sometidos a una posterior revisién por
parte de los jueces. Uno de los problemas que originaba era que cual-
quier persona en estado de embriaguez podia ser ingresada bajo sos-
pecha de alcoholismo sin ser alcohélico o atun siéndolo, no desando
ser tratado lo que originaba una innecesaria saturacién de las urgen-
cias psiquidtricas. A ello se afiadia la posible privacién de sus de de-
rechos civiles, por lo que en la reforma del Cédigo Civil de 1983 fue
derogado el mencionado Decreto- Ley. Sin embargo, en la prictica,
para el internamiento involuntario, debia solicitarse la autorizacién
judicial que no siempre se producia con la deseada agilidad. Ante la
importancia del tema, preguntado un catedratico de Derecho Civil
sobre la demora de la autorizacién contesté que se podria producir
en una semana, un mes o un afio. Afortunadamente se solucioné mas
tarde con la aparicién de los Juzgados de Familia. Hoy en dia, nueva-
mente se reabre el debate, segtin leemos en el Diario Médico de 3-9
de junio de 2019 pues bajo el titulo de “el internamiento forzoso en
enfermedad mental estigmatiza”, el Comité de Bioética de Espana
rechaza el protocolo del Consejo de Europa por considerar que se
priva de los derechos fundamentales, olvidando que es la enfermedad
mental la que priva de ellos cuando su delirio le hace distorsionar la
realidad alterando su juicio. Quizi el origen se halle en considerar-
les enfermos psicosociales como si su etiologia fuera exclusivamente
social sin por esto negar el componente social que toda enfermedad
y de cualquier tipo tiene en su origen, en su presentacién y en su
resolucién.

Hace ya afios aparecié un libro de gran éxito, titulado: Mds Platén
y menos Prozac. El autor era un profesor de filosofia que intentaba
demostrar el uso indebido de antidepresivos en muchos de los pro-
blemas vivenciales. Quiza tuviera alguna razén en su tesis, quizd en
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algunas sociedades se abusa de ellos y como hemos visto en la ponen-
cia del Prof. Ayuso se utilizan en demasia, pero no es menos cierto
que muchas de esas “depresiones” son autenticas y graves depresiones
que no se deben minusvalorar tras un enfoque filoséfico o educacio-
nal pues son auténticas y graves enfermedades.

Con respecto a la Psicologia, Henry Ey la define como “una de
las ciencias del hombre que tiene por objeto su vida de relacion, es
decir las relaciones que le ligan, en tanto que Sujeto o Persona, a su
mundo.

Es, en otros términos, la ciencia de las funciones, operaciones,
comportamiento, ideas y sentimientos, cuyo desarrollo y organiza-
cién, constituyen las modalidades de su adaptacién al medio, fisico,
social y cultural en el que transcurre su existencia.” Sigue afirmando
que no debe confundirse con la Fisiologfa, siendo una ciencia basica

de la Medicina.

El diccionario la define como (del gr. psiché, alma, y logos, trata-
do). f. Parte de la filosofia, que trata del alma, sus facultades y ope-
raciones. Y Psicélogo, ga. m. y f. Persona que profesa la psicologia o
es versada en ella.

La Psicologia clinica se ocupa de la investigacién de las funciones
mentales de las personas que padecen sufrimiento, no solo derivado
por un trastorno mental sino también trastornos de orientacién del
desarrollo de las potencialidades humanas. Puede usar como apoyo
las diversas pruebas psicoldgicas que se han creado, pero teniendo en
cuenta que jamds una prueba reemplaza a la fuente del conocimiento,
que es la entrevista. Parece que el campo de actuacién de la psico-
logia deben ser los trastornos de orientacién de las potencialidades
humanas que producen sufrimiento, mds que las debidas a trastorno
mental, campo de la psiquiatria.

Como corroboracién a lo ya dicho quisiera traer las lineas que
siguen de un informe psicolégico en las que se dice: “...solicitar opi-
nién de profesional médico relativo a la prescripcién de metilfenida-
to/atomoxeetina... el efecto de otros accesibles — cafeina”. Aunque

176



expuesto con toda prudencia, no cabe duda que estaba sobrepasando
su campo de actuacién.

Asimismo, en cierto organismo publico, se sustituyé al psiquiatra
responsable de los centros de psiquiatria por un psicélogo clinico con
el resultado, entre otras cosas que cuando debia autorizar la compra
de medicamentos para algin centro, recurria al Vademecum, segin
me decian, para adquirir el més barato. Con criterios tan cientificos,
los resultados son faciles de colegir. Un psicélogo, estd capacitado
para hacer psicodiagnéstico pero los tratamientos deberian ser su-
pervisados por un médico y no ser exclusivamente responsabilidad
del psicélogo por razones similares a las expuestas mds arriba.

En el altimo congreso de Psicologia celebrado en Oviedo, plan-
teaban la conveniencia de que los psicélogos pudieran ser jefes de
equipo de psiquiatria. Resulta evidente que ni sus conocimientos ni
su titulacién les faculta para esta tarea en la cual se decide la actua-
cién terapéutica sea esta farmacolégica y/o psicoterapéutica.

En la actualidad se capacita a los Diplomados de enfermeria para
que hagan recetas y yo me pregunto ;recetan o hacen recetas? Si es
lo segundo, corremos el riesgo de continuar recetando lo prescrito
por un médico cuando quizds ya no es preciso y si es lo primero, no
quiero ni imaginar hacia donde vamos. Con relacién a los tratamien-
tos psiquidtricos, de momento, les es campo vedado aunque con el
tiempo, todo se andara.

Dado lo vasto del campo en que nos encontramos, donde para
llegar a un tratamiento eficaz y, a ser posible, etiolégico, considero
fundamental debe realizarse un diagnéstico cuando menos de pre-
suncién y que quien posee los conocimientos suficientes para alcan-
zarlo es el médico psiquiatra parece ilégico que otras ramas del saber
intenten arrogarse esta prerrogativa.

Madrid 9 de julio de 2019
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ESTUDIOS EN PARIS, SAINT ANNE, LA
SALPETRIERE Y MONTPARNASSE.

Fernando Claramunt

Meédico psiquiatra, escritor e historiador taurino. Profesor Titular
de Psicopatologia de la Facultad de Psicologia. Universidad

Complutense. Colegio de Psiquiatras Eméritos

El doctor Jean Delay, Profeseur de Clinigue des Maladies Menta-
les et de ’Encéphale a le Faculté de Médecine de Paris, me esperaba al
tondo de un largo pasillo alfombrado. Me miré desde lejos, sentado
detrds de una mesa que me sorprendié por lo pequeiia, lo cual daba
solemnidad a la escena vista desde el otro lado del inmenso salén.
Una ldmpara, de sencilla elegancia, me impedia ver del todo la ca-
beza del profesor, un verdadero intelectual y a la vez un hombre de
mundo, del gran mundo. El cabello liso y cuidadosamente peinado
congeniaba con la expresién aristocrética del rostro, impecablemente
rasurado. El nudo de la corbata oscura brillaba entre las solapas de su
bata blanca de médico muy bien vestido. Ningtn gran sefior en Paris
vestia mejor que el Profesor Jean Delay.

Me pregunté si seria capaz de seguir andando en linea recta por
aquella alfombra y llegar hasta mi nuevo maestro sin mostrar alguna
forma de torpeza. Pasé por mi mente la fugaz sospecha de ser yo un
subdito de Felipe II, en excepcional audiencia regia. Por fin, se acabé
la alfombra y comencé a sosegarme al ver que Monsieur Delay corres-
pondia con una inclinacién de cabeza a mi saludo. Con exquisita cor-

Este texto, transcrito con autorizacién expresa de su autor, Fernando Claramunt, pertenece
al capitulo IV del libro Psiquiatria vivida. (Edit. Biblioteca Nueva. Madird, 2004)
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tesia elogi6 a mi catedritico de Madrid, su amigo Valeyo Nayega (para
un francés, por muy académico que sea, no hay otro modo de pro-
nunciar dos apellidos tan espafioles y castizos). Me invit6 a participar
inmediatamente en las tareas clinicas. Sélo tendria que presentarme
a sus ayudantes a primera hora del dia siguiente. Me deseé fructifera
estancia en Paris. Cambiamos nuevas inclinaciones de cabeza y repe-
ti, en sentido contrario, el paseo por la alfombra; mas tranquilo, pero
sin haberme recobrado del todo.

Fue un alivio respirar el aire puro de las zonas ajardinadas que
separan los pabellones del viejo y muy venerable recinto del Hospital
de Sainte Anne. Vi un rétulo con un apellido que me resultaba fa-
miliar: Docteur Paul Abély. El profesor Borreguero, en Salamanca, lo
nombraba con frecuencia; los dos estaban interesados en el sindrome
diencefélico. No tuve ninguna duda; entré sin estar citado. Me ro-
dearon con curiosidad varias enfermeras de mediana edad, retozonas
y zalameras. Dijeron estar encantadas de ser mis introductoras. El
doctor Abély acudié inmediatamente con una sonrisa a lo Maurice
Chevalier. Bajito y algo grueso, en torno a los sesenta afios, resplan-
decia su cara y vibraba todo su cuerpo con una cordialidad superior a
la de Monsieur Chevalier. Me dio la mano calurosamente, ofrecién-
dome trabajar con él; antes de darme tiempo a contestar hizo venir
a su ayudante, el doctor Jean Claude Benoit, poco mayor que yo,
picnico y extravertido. No habian pasado ni cinco minutos y ya me
senti completamente dentro de lo que Monsieur Benoit, en privado,
llamaba /e paradis abélyén.

Las enfermeras revoloteaban y nos daban besos —en la mejilla,
inocentes— mientras nos servian aceitunas espafiolas y vino francés.
Fuimos besados y rebesados impetuosamente hasta que el bondadoso
médico-jefe logré moderar a sus enfermeras. Al saber que yo tenia
préctica en los test proyectivos de Rorschach y Murray propuso que
al dia siguiente viéramos juntos varios pacientes que tenia en estudio.
Me parecia estar en la situacién de D’Artagnan llegando a Paris. En
pocas horas, el personaje de Alejandro Dumas tenia varios duelos
concertados con escasa diferencia de tiempo. Y eso que atn no habia
saludado a Monsierur Gilbert Lelord, joven electroencefalografista
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para quien llevaba otra carta de presentacién firmada por el profesor
Vallejo Néjera. Su laboratorio estaba unos metros mds alld. Ceremo-
nioso al principio, dijo que veraneaba en Benidorm; al cabo de una
breve conversacién llena de sentido del humor por su parte, me hizo
saber que, en su opinién, Madame Lelord y su hijo, de cinco afos,
verian gustosos que fuese a cenar a su casa, 24 rue Rennes la semana
préxima: —3No le importaria contarle algunos cuentos al nirio en el mo-
mento de acostarse?— Pas du tout, je ferais mon mieux.

En el verno de 1956 la clinica universitaria de Sainte Anne esta-
ba en plena ebullicién. El profesor Delay con su equipo de nuevos
farmacélogos estaba revolucionando la Psiquiatria. Era el momento
critico de decir adiés a las llamadas terapias de choque y dar paso a
los recién nacidos medicamentos capaces de suprimir los sintomas de
cualquier clase de locura. Al menos eso decia la prensa y la radio. Al
principio en su equipo s6lo éramos tres los colaboradores extranjeros:
El argentino Raul Ballbé, formado en Insbriick, devoto de la ciencia
y la literatura alemana. Mds que de bioquimica le gustaba hablar
conmigo de Rilke, Jean Paul y Novalis. Con los afios, Raul fue un re-
putado profesor de Psiquiatria en Buenos Aires y tuvo una escuela de
fervientes partidarios, a la vez psiquiatras y poetas, como él mismo.
Atn no me explico cémo pudo resistir la fuerte marejada organicista
de los bioquimicos que habian tomado al asalto la cdtedra de Psiquia-
tria de Paris aquel verano. Entre ellos estaba el tercer becario joven,
Hiroshi Nkajima, de quien es preciso hablar por separado.

Por mi parte, procuré tomar notas de los rdpidos cambios de sin-
tomas de nuestros pacientes. Acostumbrado al inmovilismo de los
manicomios de Salamanca, Ciempozuelos y Alicante, varados en la
era del electrochoque con timidos ensayos de fairmacos, veia en Paris
que, no sélo los enfermos, sino el concepto de nuestra especialidad
cambiaba de manera radical. Una de las primeras enfermas, para la
que fui llamado con toda urgencia, era una joven espafiola que no
sabia ni una palabra de francés y tenia un florido brote delirante. A
la pobre Agueda, nacida entre Béjar y Candelario, un conjunto de
malignos seres invisibles la perseguian, le tiraban la ropa, empujaban
su cama contra la pared y procuraban aterrorizarla por medios so-
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brenaturales Ay Virgen del castariar, sdlvame! [No dejes que me maten
los invisibles! Las enfermeras tenian preparado el electrochoque para
cuando el jefe clinico diera la orden oportuna. Pero no hizo falta.
Pasaé muchas horas a su lado intentando que hiciera pausas en su
verborrea desesperada. Querfa, como me senalaria luego el ancia-
no doctor Eugéne Minkowski, buscar el portillo secreto por don-
de penetrar en la fortaleza de la sinrazén, que suele estar repleta de
alucinaciones e ideas delirantes. Si hubiese alguna pausa, si pudiera
o quisiera escucharme la infeliz, procuraria que estableciese puentes
con la realidad. E/ autismo, la pérdida del contacto vital con la realidad,
estd en el nicleo mismo de la experiencia esquizofrénica.

El diagnéstico en los papeles de Aguedita era de esquizofrenia,
pero podia tratarse de una bouffée delirante, expresién muy francesa
para describir el vendaval o tormenta que se cernia sobre la angustia-
da muchacha. El doctor Deniker, que llevaba la batuta en cuanto a
tratamientos, decidié que le diéramos Largactil. IMano de santo! Se
apacigu6 al dia siguiente. A la caida de la tarde, Aguedita me pidié
perdén por haberse portado tan mal —segin ella—y haber hablado tan
desatinado. Algo le ayudé el hecho de conversar en espafiol conmigo,
pero el milagro se habia producido gracias al nuevo medicamento.
En charlas sucesivas se mostré calmada y comenzé a criticar espon-
tineamente sus propias ideas delirantes: He fenido la cabeza muy re-
vuelta, Me creia cosas que no pueden ser, pensé que me iban a matar unas
personas malas, o unos seres que no conocia. Las palabras de Agueda me
hicieron recordar escritos de Luis Martin-Santos y Carlos Castilla
del Pino sobre la degradacién de las ideas delirantes y la relativa vuel-
ta a la normalidad en el pensamiento psicético.

Lo enigmitico era saber por qué obraba con tanta eficacia la me-
dicacién y sobre qué estructuras del cerebro actuaba. Eso también lo
querian saber los doctores Delay, Deniker y su flamante psicofarma-
cSlogo Jean Thuillier. Este tltimo tenia como principal ayudante a
un japonés de mi edad, Hiroshi Nakajima. Hablé con ¢l a menudo
sin saber nunca lo que pensaba verdaderamente. En su rostro ines-
crutable, tanto si estaba serio como sonriente, sélo sus pequefios ojos
denotaban una tremenda dureza, una tenacidad, constancia y am-
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bicién fuera de lo comun. El, con Pierre Deniker y Jean Thuillier
estaban sacando el maximo jugo al Largacti/, producto que con el
nombre clorpromazzina, 4560 R.P. venian utilizando, antes que ellos
el anestesista Huguenard y el cirujano Henri Laborit. Pierre Deniker
supo de ello por un cunado, especialista en cirugia.

¢La gloria y la fama serian para el profesor Delay, que en 1952
alenté y extendié los ensayos con las nuevas sustancias? Hasta cierto
punto, porque Deniker, corpulento, rapada a/ uno su cabeza, mis
teuténica que francesa, no se dejaba pisar el terreno. Por su lado, a
la chita callando, el menudo Nakajima jugaba el papel de humilde
trabajador en la sombra. Cuando pudo, desarroll6 sus ambiciones de
poder y en la politica internacional lleg6 a ser la méxima autoridad
en la Organizacién Mundial de la Salud. A los espafioles nos puso
en guardia con sus advertencias sobre las jévenes posgraduadas
japonesas que alternaban con nosotros en el comedor de la Cizé
Universitaire, en el Boulevard Jourdan. El estaba en contra de los
matrimonios internacionales y, sobre todo, inter-raciales. Nos lo
hacia saber empleando un tono cortésmente amenazador. Por aquel
entonces se estrenaba en Europa la pelicula Sayonara. Con mi amigo
el argentino Raul Ballbé, comenté las palabras de nuestro colega
oriental. Recuerdo la respuesta de Raul: Iniciar amistad con alguna de
las universitarias venidas de Japon, de inteligencia claramente superior,
pertenecientes a familias de la élite intelectual de su pats, hiperfemeninas,
delicadas y fragiles como los occidentales no podemos ni siquiera imaginar,
puede llevarnos a las mds sublimes alturas y luego, de golpe, a la catdstrofe.
Crei que, en vez de mi compaero Raul, me hablaba el poeta Rilke
dentro de una nube de suefios, pero el tiempo le di6 la razén. Luego
supe por Jean Thuillier que Hiroshi Nakakima terminé casindose
con una francesa.

Pasaba yo las mafianas muy a gusto en didlogo con los psicéticos
02 Y yag go €0 P
y las psicéticas del profesor Delay. Era una maravilla ver la desa-
paricién de los delirios, el repliegue de la ansiedad, el regreso del
pensamiento légico y del buen sentido. Queriendo hacerme un gran
favor, el doctor Gilbert Lelord fue, en cierto sentido, la causa de mi
desdicha en aquella Catedra de Psiquiatria. Quiso que participase en
q q que p P
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una investigacién objetiva de los cambios producidos por los neu-
rolépticos; publicariamos él y yo un articulo cientifico en unién del
catedratico, su profesor ayudante Pierre Pichot —de notable parecido
con el cantente Georges Brassens—y un psicélogo llamado Perse. Mi
tarea seria entrevistar pacientes con ayuda de una prueba objetiva di-
sefiada en Estados Unidos: el Minnesota Multiphasic Inventory Test,
abreviadamente MMPI. (En Espaa, los mas cursis de mis colegas
pronunciaban: Emémpey.) Mi amigo Gilbert me susuré: 4 mi parecer,
un buen test para malos psiquiatras. Pero que no se enteren de mi opinion
monsieur Pichot ni monsieur Perse. El trabajo se realizo y fue publicado
en Annales Médico-Psychologiques. En efecto, fue un honor que mi
nombre figurase al lado de aquellos eminentes colegas, entonces en la
cumbre de su gloria. Sin embargo, me senti desdichado porque unas
tarjetas se interponian entre mis pacientes y yo, que ademds les daba
la lata explicando las instrucciones de la prueba.

Por fortuna, se me pasé el disgusto en casa de la familia de Gil-
bert. Varias noches cené en su casa de la rue Rennes. Madame Le-
lord, distinguida, de dulce cardcter y aficionada a las mejores creacio-
nes de la cocina francesa, nos hizo conocer toda la felicidad que en
este mundo se puede gozar en un comedor bien servido. Después del
postre comenzaba mi papel de mitémano. El nifio queria saber si yo
cazaba leones en Madrid. La primera noche me resulté violenteo lo
de los leones. Con un par de lobos quedé bien. Eran negros, peludos
(poilus) y muy grandes. Los cacé en la sierra madrilefia, lo cual me
permitié describir con realismo los alrededores de Navacerrada. En
la segunda cena conté al nifio mis conversaciones con un cuervo que
por haber ido al colegio sabia un montén de cosas. Madame Le-
lord me retuvo esa noche un poco mids, para que le contase a ella lo
del cuervo. Con ayuda del ave le dije mis impresiones de la citedra.
Tanto ella como su esposo me recomendaron los pabellones de Paul
Abély, el mds humano de los psiquiatas de Sainte Anne.

Al verme de nuevo en el paradis abélyen pude comparar las de-
licias y espontaneidades de la sintonia propia de los picnicos hiper-
sociables, en contraste con el envaramiento esquizoide de la Cétedra.
Me pidi6 el jefe del servicio (a quien en secreto las enfermeras llama-
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ban tiernamente Popél) que entrevistase a sus enfermeras con ayuda
de test proyectivos. Eso me gustd, porque del Rorschach, TAT y di-
bujo de la figura humana segin la técnica de Karen Machover, tenia
sobrada experiencia. No en balde, durante mis tiempos de alférez de
Infanteria, hice pasar esas pruebas a los soldados de mi compafia, un
centenar de campesinos asturianos con quienes me llevaba muy bien.
A ellos les parecia mejor ver el Rorschach que hacer la instruccién
a pleno sol. Con el TAT decian casi todos: Veun sefiorin que estd ahi
quietu. Non se mueve, non, porque s1 marcha, castiganle. En conjunto,
ante las tres técnicas proyectivas parecian mis soldados estar deteni-
dos en la fase oral de Freud, porque veian comida en casi todas las
liminas. Hasta que uno de ellos me pregunté si no podiamos hacer la
investigacién a otra hora que no fuese poco antes del rancho.

La relacién médico-paciente no se veia perjudicada esta vez de-
bido a que las pruebas proyectivas no requieren tantas instrucciones
como si se tratara de un examen. Si al enfermo le explicamos que
tratamos de comprender mejor lo que le pasa y vamos ensefidndole
las laminas en el contexto de un clima psicoterapéutico, no tarda en
relajarse y en participar incluso con gusto. Si alguno vuelve la cara,
no se debe insistir. En el servicio del doctor Abély todos colaboraron
gustosos. Nuestros estudios fueron presentados en dos sesiones de la
Societé Médico-Psychologiqgue y publicados mds tarde en los Annales
correspondientes. Mi apellido figuraba junto a los de los doctores
Abély y Benoit. Pero antes hubo de cumplir un trdmite que resulté
mis delicado de lo que pensé al principio. El texto de las dos comu-
nicaciones debia estar redactado en un francés impecable. Para eso
nos reunfamos en casa de Benoit un par de noches después de cenar.
Lo malo es que su casa tenia una sola habitacién, a la vez despacho,
sala de estar y dormitorio. Tuve que sentarme de espaldas mientras
Madame Benoit se desvestia produciendo sonidos inquietantes. Me-
dio tapada por las sibanas, nos avis6 para empezar a escribir. A veces
nos preguntaba y nos volviamos los dos para verle la cara. Era una
joven de pelo castafio oscuro, un poco gruesa, de hombros muy bien
redondeados, con un camisén negro de tirantes largos y estrechos.
Procuré no investigar mas detalles para concentrarme en la redaccién
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de nuestros temas. Me sentia muy a gusto con ellos, sin dejar de
>
pensar que una situacién parecida no era imaginable con mis com-

pafieros de Madrid.

Como resultado de nuestra colaboracién, presentamos en la se-
si6n del 22 de octubre de 1956 una comunicacién a la Societé Mé-
dico Psychologique a la cual quiso el doctor Abély poner un lar-
guisimo titulo: Inadaptation primitive et progressive en tant que destin
d’une personalité psychopathique et névropathique. Era la biografia de
Mlle. D., secretaria, soltera, de cuarenta y dos afios, estudiada por
diversos psiquiatras en multiples ocasiones. Venia con un diagands-
tico de Erotomania de Clérambault. Sus dificultades de adaptacién
se complicaron con matices reivindicativos. El Rorschach y el Test
de Apercepcién Temadtica permitieron reconsiderar los rasgos his-
tero-hipocondriacos y paranoides de una personalidad que durante
muchos afios oscilé entre los comportamientos neurdticos psicopati-
cos y psicéticos. Pretendia el doctor Abély tratar con psicoterapia los
aspectos mds accesibles conservados en el nivel neurético de MIL D.

En la sesién del 26 de noviembre siguiente volvimos sobre el caso
de Mlle. D. Segtin los tests buscaba seguridad y amparo, en tanto que
a sus vecinos y a la policia daba una imagen totalmennte distinta. Los
test proyectivos permitieron ahondar en lo que de neurético pudiera
encontrarse en personas diagnosticadas de psicosis. El esfuerzo se
ve recompensado al descubrir, vivas y receptivas, las fuentes afecti-
vas de la personalidad restableciendo el contacto con la realidad que
permite la psicoterapia. Los doctores Abély y Benoit se preocupaban
relativamente poco del armazén tedrico de su quehacer diario; en
cambio el fervor terapéutico y la cordialidad personal los hacian irre-
sistibles en el trato con los pacientes, por muy duras que fueran sus

defensas al llegar al pabellén del hospital.

En el verano de 1956 los test proyectivos estaban de moda. Se
vio en el congreso de Burdeos, de médicos alienistas y neurdlogos
de Francia y de los paises de lengua francesa. Tanto el Rorschach
como el TAT vy el dibujo de Machover suscitaron numerosas comu-
nicaciones e intervenciones. El doctor P. Parad, de Burdeos, hablé
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de la necesidad de controlar el halo de magia, de poder y a veces de
seduccién en el examinador, asi como la angustia de desvalorizacién
en el examinado, en clara situacién de inferioridad.

Cuanto mads cientifica parezca la prueba, mayor riesgo de que el
psicélogo caiga en la trampa de creer que estd captando la personali-
dad verdadera del paciente.

Recordé con nostalgia los test de proyeccién cuando fui encarga-
do de aplicar el Minnesota (MMPI) en la citedra del Prof. Delay, test
objetivo, impersonal, que es lo mds opuesto posible a las pruebas pro-
yectivas. En su forma individual, la prueba comprende 550 preguntas
presentes en 550 tarjetas que el sujeto (nada de paciente, ni enfermo,
ni persona) debe apilar en tres grupos correspondientes a las respues-
tas wverdadero, falso, no sé. Las escalas patolégicas que se exploraron
tureron las siguientes: Hipocondria, Depresion, Histeria, Desviacion
psicopatologica, Paranoia, Psicastenia, Esquizofrenia, Hipomania. Por
ultimo, una escala MI que registraria Masculinidad-Feminidad. En
nuestro caso estudiamos 200 sujetos procedentes de servicios cerra-
dos y abiertos, consultas externas y clinica privada. No habia ningin
caso de neurosis obsesiva en sentido estricto (aunque la psicastenia de
Janet, término poco empleado fuera de los paises de lengua francesa,
coincide en parte con la neurosis obsesiva), porque para el MMPI no
le parecieron apropiados a Monsieur Perse, psicélogo de la citedra.
Nuestros pacientes o sujetos fueron obligatoriamente clasificados en
cuatro grandes categorias representadas por una letra mayuscula: V,
neurdticos; B psiciticos; D, desequilibrados y caracteres paranoicos; S, sub-
normales.

Me sorprendié que entre los neurdticos se incluyeran en nues-
tro estudio los enfermos psicosomaticos; los grandes maestros en esa
rama pondrian el grito en el cielo. Por otra parte, en la categoria de
Prsicosis Esquizofrénica en sus diversos tipos, se incluy6 la Psicosis Ma-
niaco-Depresiva. El doctor Lelord me oy6 rezongar més de una vez
mientras duraba la investigacién. Como ya teniamos confianza de
sobra, me dijo afectuosamente: Ferme ton bec ala chaire de Psychiatrie;
pense a la quiche lorraine de ce soir chez nous. En efecto, sélo anticipar
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el aroma de la cena de Mme. Lelord podia calmar mis sinsabores. El
profesor Delay, sin duda influido por mi amigo Gilbert Lelord, dis-
puso que me ocupase de la parte correspondiente a las discrepancias
halladas entre el test de Minnesota y los datos clinicas. Justicia poéti-
ca, me dijo aquella noche Mme. Lelord: ; Has encontrado un maniaco
en pleno acceso euforico que resulto subnormal en el test? (Bggavo! ;Os
salid psicotica en el Minnesota una histérica de lhibro? ;Eso significa su-
birla de categoria? ;Y por qué un joven esquizofrénico, con sintomatologia
florida e indudable, d’aprés voux deux, aparece en el test como normal? Yo
misma estoy segura, mon cher Fernands, de que hubiera encontrado mds
desacuerdos que i, pero no me habéis dejado investigar con vosotros. Si os
parece, serviré ya la quiche lorraine. El vino lo pone Gilbert, que tanto te
ha hecho sufrir iltimamente. Aparte de vosotros dos, y algo por encima, a
quien mds admiro y amo es a Monsierur Delay.

Poco después aparecié en los Annales 1a Memoria: De la validité
de I'Inventaire Multiphasique de Personalité du Minnesota. E1 profesor
Delay figuraba en primer lugar y yo al final, era natural y justo. Entre
el maestro y el dltimo mono, los nombres de Pierre Pichot, Gilber
Lelord y J. Perse. {Me serviria como mérito en las oposiciones que,
sin duda, tendria que hacer en Espafia para sobrevivir profesional-
mente? Esa era la opinién del matrimonio Lelord: En todas partes,
para los grandes patronos de la administracion, pour les grosses legiimes, ce
qui semble compter cest la paperasse.

En Sainte Anne, ademds de las grandes legumbres de la Citedra
y del paradis Abélyen tenia, a pocos metros, en el Hospital Henri
Rouselle, el grupo prestigioso que editaba la revista L’Evolution Psy-
chiatrigue. Alli se daban las conferencias magistrales del doctor Hen-
ri Ey, un catalin de Perpignan, gigante picnico-atlético, verdadera
catarata de conocimientos psiquidtricos cuyo saber no tenia fondo.
Disfruté mucho en sus seminarios y charlas, tan inacabables, como su
simpatia. Quise, a solas, pedirle mds informacién y bibliografia, pero
s6lo quiso hablarme del gran ambiente de Madrid y de las corridas
de toros por San Isidro, que no se perdia ningin afio. No acababa
de decidirse entre el arte de Antonio Ordéfiez y la técnica de Luis
Miguel Dominguin (pronunciaba Domingiiin). El doctor Ey, autor
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de gruesos volimenes, densos de sapiencia, se ocupaba entonces de
los delirios.

Enla puerta de al lado, puerta pequefia y misteriosa, casi a la mis-
ma hora entraban con sigilo melenudos artistas y bohemios vestidos
cada cual como correspondia a su genio y a su inconformismo. Tam-
bién entraba, con cautela, algin joven psiquiatra con barba. Supe
que alli daba conferencias Jacques Lacan, del que sélo conocia su
tesis doctoral sobre la paranoia. No me parecié gran cosa, pero debia
existir algo mas en el doctor Lacan, capaz de atraer a tan pintorescos
personajes para oirle. Mis compaiieros de la Citedra me dijeron, sin
excepciones, que no perdiera el tiempo. Aller chez Lacan? Mais 1l est
Jfou!. En todas partes hay gente que dice de un determinado psiquia-
tra que estd loco, a manera de descalificacién inapelable. En este caso
eran los demds colegas de Sainte Anne quienes diagnosticaban como
expertos. Nunca fui, pues, a las charlas de Lacan, a pesar de tenerlo
tan cerca. Con los afios me han reprendido por ello los lacanianos
que he ido conociendo. Para purgar mi terrible falta, leo escritos de
Lacan como castigo. No los recomiendo a quienes deseen curar con
Lacan, ni alos que tengan en cuenta el aforismo: Ars longa, vita breve.

Acudi con provecho a las ensefianzas del doctor Julidn de Ajuria-
guerra en su consulta de Neurologia Infantil, seccién de gran presti-
gio en el servicio de Neurocirugia del Prof. David, en Sainte Anne. A
primera hora de la tarde nos congregabamos un fiel grupo de jévenes
psiquiatras y neurdlogos de todos los paises para oirle. Junto a su
saber cientifico poseia una gran capacidad de contacto humano con
nifios y adolescentes. Vefamos casos de corea o baile de San Vito,
epilepsias con convulsiones de Gran Mal o con ausencias y automatis-
mos de Petit Mal, asi como equivalentes epilépticos y trastornos del
cardcter de naturaleza explosiva, vecinos al llamado, por aquel ento-
ces, cardcter epiléptico, expresion hoy en desuso. Una especialidad del
doctor Ajuriaguerra eran los problemas de tartamudez. Habia casos
de tumor cerebral en nifios, rdpidamente diagnosticados y enviados
a los cirujanos.
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Ayugid, como familiar y carinosamente le llamaban casi todos, me
hizo leer sus mejores libros sobre la corteza cerebral y sobre las di-
terencias entre Neurologia y Psiquiatria. Cuando supo que me que-
daba poco dinero para seguir en Paris, me ofrecié alojamiento en su
antiguo cuarto, una buhardilla del hospital de Sainte Anne que habia
convertido en biblioteca particular y, sin querer, en trastero. Le vieux
Gaston, un psicético veterano, me ayudé a despejar de libros un estre-
cho pasillo entre la puerta y el sofd que me servia de cama. En vez de
manta, usaria un capote militar con graduacién de cabo, procedente
de la guerra civil espafiola. Por las noches completé mi vestuario con
hojas de periédico, que quitan el frio bastante bien. Lo que no espe-
raba era el ruido de la lluvia sobre el cristal horizontal del ventanuco
que habia en el techo. Las gotas redoblaban con fuerza, intermina-
bles, como la percusién del Bolero de Ravel. Me aseaba temprano por
las mafianas en la fila de lavabos para los pacientes; debo decir que
todos me trataron con afectuosa camaraderia. Habia bastantes vete-
ranos de guerra. Con ellos aprendi numerosas expresiones propias
del argot de las antiguas colonias, asi como del ejército y de la marina.

Varios miembros del grupo de L'Evolution Psychiatrique merodea-
ban, como yo, por la biblioteca de Saitne Anne. Una sefiorita de edad
avanzada y paciencia sin limites, nos servia con celeridad cuantos li-
bros pidiéramos. En aquellas horas silenciosas revivia en mis lecturas
el desarrollo histérico de la psiquiatria francesa y alemana, es decir, la
psiquiatria europea de los siglos Xv1II, XIX y buena parte del xx. Traté
bastante a dos venerables figuras que llevaban con enorme dignidad
las melancolias de su jubilacién: Eugéne Minkowski y Paul Guiraud.
La amistad que me regalé el anciano doctor Minkowski me duré
muchos anos.

El pensamiento del doctor Paul Guiraud me resultaba familiar
gracias a haber leido en el cuartel de Salamanca su Psychiatrie Gé-
nérale, que me regalé mi tio Juan un afio antes. El anciano sefor se
alegré de que le saludase con tanto afecto, ahora que no tenia po-
der alguno; Me dedicé largas horas de lentos paseos por los jardines
de Sainte-Anne. Mi respeto por aquella gran figura de la psiquiatria
europea crecia cuando le vefa bajar, con humildad, las escaleras del
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metro. En su vocacién nunca estuvo en primer lugar el dnimo de
lucro ni el afin de poder o la vanidad. Era un sabio de verdad, no
un psiquiatra de moda; era el primero de los antiguos cientificos no
espafioles que conoceria en mi larga etapa de posgraduado.

Por lo que pudiéramos llamar razones externas (se acabaron los
recursos) interrumpi mi ampliacion de estudios en Paris. Pasé unos
meses en Madrid buscando la forma de regresar a Sainte Anne. Se
anunciaron por primera vez becas en la Fundacién Juan March. Pedi
unay se lo conté a don Antonio Vallejo Nagera. Se ri6, como siempre
con la O: Jo, jo, puede también comprar un par de billetes para la Loteria
de Navidad. No se pierde nada por eso. Con gran sorpresa para ély para
mi, me la concedieron. Juro por la memoria de todos los psiquiatras
que fueron mis maestros, que no hubo recomendacién de ninguna
clase. Dieron becas a personajes famosos de la vida universitaria es-
pafiola y debieron, creo, reservar, algunas, muy pocas, para gente jo-
ven, sin nombre pero con un curriculum especififico para la materia a
la cual aspirdbamos. Mi tema era Especializacion en Psiquiatria Infan-
ti/ en la Cdtedra Universitaria de la Facultad de Medicina de Paris.

Otra cosa sucedié en aquellos meses en Madrid que tendria
importancia para mi carrera. Las autoridades del entonces Seguro
Obligatorio de Enfermedad, ahitas de criticas de toda clase, deci-
dieron crear becas para jévenes médicos dispuetos a amar al Segu-
ro y trabajar en su seno con nuevos criterios. Las becas fueron para
médicos generales o de cabecera y para especialistas. En Psiquiatria
tuimos seleccionados nueve en toda Espafia. Recuerdo entre ellos a
mis compaifieros Enrique Garcia Barros, y Joaquin Santo Domingo.
Recibimos ensefianzas tedricas mds bien pobres e inmediatamente
comenzamos a colaborar con veteranos psiquiatras del Seguro en los
ambulatorios de Madrid. No todo lo que veiamos hacer —o no hacer—
a nuestros futores 0 maestros en las pricticas nos parecia ideal, pero era
preciso comprender el contexto de la época. En los afos 50 de la vida
espanola el saludo entre los médicos solia ser: —; Qué tal? ; Qué hay
de particular? —De particular nada, todo es del Seguro. Por otra parte,
en algin lugar de Asturias se cantaba: Ye/ gue sea silicosu / por fumar
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tabaco rubio / que esu es cosas de siriores / al Seguro de Enfermedad / que
es pd paisanines pobres.

Los clientes no tenian con exactitud cita previa. Se abria la puerta
y todos querian entrar como los viajeros del Metro de Madrid en la
hora punta. El psiquiatra del Seguro tenia obligacién de atenderlos.
Como fuese, pero atenderlos. Conoci a algin inspector de sus propios
compaieros en los respectivos ambulatorios. ;Se puede nacer con esa
vocacién de inspector? Los becarios los llamébamos La Gestapo. En-
tonces estaba justificado designarlos de esa manera. Me dijo uno: En
la consulta haga usted lo que le de la gana con los enfermos. Me da igual si
se curan o no, pero no me cree usted problemas. No quiero escuchar quejas
ni denuncias. Con atender a todos dentro del plazo sefialado, cumple muy
bien con su deber. Eso era lo dificil, porque con tres minutos, o me-
nos, por paciente, resultaba imposible no sélo redactar una historia
clinica, sino rellenar recetas con el nombre del paciente. En aquellos
tiempos, en ambulatorios de los suburbios, se producian agresiones
con arma blanca a los médicos, ademis de trifulcas, denuncias y todo
tipo de incidentes. Luego aquello cambié. Alguiente tuvo la idea —
sorprendente pero razonable— de organizar las citas previas, evitando
la masificacién demencial, disparatada y esperpéntica.

Consegui que uno de los prebostes administrativos del Seguro,
pese a ser un médico burdcrata, viera con buenos ojos mi beca de la
Fundacién Juan March; me autorizé a viajar a Francia sin perder mis
derechos como médico en formacién dentro del Seguro Obligatorio
de Enfermedad. Con tal de que me presentase en su despacho al dia
siguiente de mi regreso a Espafia, para reemprender mis tareas en
ambulatorios hasta terminar mi compromiso el afo 1959, sin garan-
tia de colocacién profesional. Tendria que esperar un nimero inde-
terminado de anos hasta que me correspondiese ingresar, de acuerdo
con las escalas correspondientes.

El 9 de noviembre de 1957 vi de nuevo la estacién de Austerlitz
y me dirigia a continuacién al pabellén espafiol de la Cizé Universi-
taire, donde esta vez tenia reservada habitacién individual para todo
el curso escolar. Al dia siguietne me presenté en la Clinica y Cétedra
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de Psiquiatria Infantil, siguada en el venerable Hospicio de La Sa/-
pétriére, creado en 1656 para albergar mendigos, dedicado mds tarde
a personas enfermas y mujeres caidas, antes de convertirse en el mds
importante hospital para atender enfermedades nerviosas y menta-
les. Senti a mi llegada el recuerdo vivo de Charcot y de Freud, que fue
su discipulo algtin tiempo. Las inolvidables horas pasadas en Sain-
te-Anne, mi casa durante un periodo muy significativo en mi carrera,
quizds el mds significativo, aquel del cual guardo mejor recuerdo, no
deberian oscurecer lo que debo al hospital de La Salpétriére, cuna de
la Psiquiatria y Neurologia francesa. En el departamento de Psiquia-
tria Infantil del Profesor Heuyer, un sefor menudo con cara de nino
bueno, se celebraban los agasajos de su jubilacién. Le sucedié en la
Citedra el profesor Leon Michaux, de gran estatura, fuerte y angulo-
so porque tenia un esqueleto casi acromegilico, de gigante. No tenia,
como su antecesor, cara de nifo sino de abuelo bienintencionado y
tolerante, una especie de Pére Noel.

En el equipo de la Citedra destaco a un joven y ya madura espe-
cialista, el doctor Cirille Koupernik, que fue mi maestro inmediato
en las tareas clinicas. Compartiamos la creencia de que la Psiquiatria
debe ser ante todo Psiquiatria General. Nos interesaban los nifios y
adolescentes, pero no menos sus familiares. La sintomatologia, para
mi bastante nueva, consistia en trastornos de comportamiento, pro-
blemas de rendimiento escolar, dificultades con los padres, conducta
antisocial, delincuencia juvenil y en menor grado, posibles cuadros
esquizofrénicos en nifios mayores. En adolescentes, intentos de sui-
cidio. Las lesiones clinicas eran de lo mds variado. Presidia el profe-
sor Michaux, a quien divertian sobremanera, no podia disimularlo,
las diabluras de sus pacientes. Un nifio describia con talento de nove-
lista el robo de una bicicleta para atropellar a las nifias y proponerles
matrimonio. Otro, hijo Gnico, muy aburrido en su casa, referia con
seriedad sus conversaciones con Richard, un camarada imaginario;
exigia dos platos de merienda y no tardé en pedir todo por partida
doble, incluido vestuario y juguetes: Ob, /4, la! Et qu'est ce qu’il raconte
aujourd’ hui ton copain Richard? Era evidente que Monsieur Michaux
queria otro compafiero imaginario para él.
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A diferencia del catedritico, su adjunto Monsieur Koupernik, muy
severo con los nifios en la consulta, era un buen observador del entor-
no familiar y de las circunstancias sociales. Por tener poca diferencia
de edad y por su simpatia hacia los valores —que ¢l creia eternos— de
la cultura espafiola, tuve muy cordial amistad con Cirille Koupernik.
Entre mis compaifieros internos en el mismo servicio destaco a la
doctora Clio Theotokis, de Corfu. Clio cojeaba notoriamente, como
resultado de una bala alemana en su etapa en la resistencia griega
durante la segunda guerra mundial. Era una gran mujer, bella sin ser
demasiado joven, aunque no con el atractivo fogoso que le atribuyé
Madame Lelord cuando se la presenté: Debe ser todo fuego en la inti-
midad, un volcdn de pasion dificilmente reprimida. Lamento no haber
podido informar a la sefiora Lelord de ninguna intimidad. Clio ha
sido, y si vive seguird siendo una mujer sinceramente preocupada por
el destino de cada nino enfermo y de cada familia con problemas.

Parecia oportuno, para quedar bien con la Fundacién March, ad-
juntar a los certificados académicos una publicacién personal. Con
ese objetivo recogi desde el comienzo de curso todos los casos que
habian sido diagnosticados de Esquizofrenia Infantil, término que
empezaba a estar de moda. Seleccioné treinta historias y, con ayu-
da del doctor Koupernik, reconsideramos las circunstancias de cada
caso. De ahi sali6 una pequefia tesis, impresa por Dactylo Sorbonne,
que me valié el, para mi, honroso titulo de Assistante a Titre Etranger
de I’Université e Paris. Por otra parte, procuraba, con otros compaiie-
ros, llegar a tiempo a primera hora de la tarde a las consultas de aju-
riaguerra en Sainte Anne. Si no era puntual, me miraba con gesto de
perdonavidas y murmuraba: A/ fin y al cabo, espariol. Clio Theotokis
no creia que ser espafiol implicaba mala reputacion.

La vieja biblioteca de Sainte Anne seguia siendo mi gran tentacién
en la segunda mitad de la tarde, asi como las conversaciones con los
doctores Guiraud y Minkowski. Pero habia mds cosas en Paris. al
principio, mi camino rutinario consistia en cruzar el intimo y grato
Parc Montsouris y enfilar la rue de la Santé, junto a los muros de la
siniestra prisién, donde en mi época estuvo el general Salan, defen-
sor de una, ya imposible, Algérie francaise. Dejando a la izquierda la
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fruteria, la tienda de comestibles y algo mas que no recuerdo, se llega
al cruce con la rue Cabanis, para entrar en el recinto de Saint Anne.

Necesito evocar al doctor Pedro Juan Jorge Cabanis, preocupado
toda su vida por los misterios de la unién del alma y el cuerpo. ¢Serd
verdad que llegé a observar de cerca la mirada de los guillotinado en
el momento de caer al cesto la cabeza, ya separada? ;Qué pensarian
por ultima vez los aristécratas recien ajusticiados? ¢Qué dirian del
lema: Libertad, Igualdad y Fraternidad? ;Sufria méds de un minuto la
cabeza cortada por no haber entendido a tiempo la nocién de Pro-
greso? Monsieur Cabanis fue un hombre de mundo, médico y filésofo,
amigo de gente importante: Madame Helvetius, Franklin, Jefferson,
Diderot, D’Alembert y Mirabeau, a quien asistié en sus tltimos
momentos. Extremé su amistad con el muy progresista Condorcet
cuando iba a morir a manos de otros progresistas. Cabanis llevé a la
circel el veneno que Condorcet le pidié para no ser ejecutado por sus
antiguos correligionarios, segin se dijo.

En mi segunda etapa en Paris, el viaje en Metro al Boulevard de
L’Hospital me dejaba frente a un is¢ro con ambiente; alli desayunaba
con mis compafieros ese café au lait et croissant que nos hace parisinos
para el resto de nuestras vidas. Una joven colega sudamericana me
pregunt6 ;Cémo se dice croissant en francés? Un obligado paseo, al
menos una vez por semana, nos hacia recorrer los puestos de libros
viejos en la orilla, el Quai des bouguinistes junto al Sena, con la cate-
dral de Nétre Dame al fondo. A cualquier hora del dia, en el glorioso
atardecer con nubes de acuarela o en la noche cerrada, nos invadian
gozosas sensaciones. Estdbamos convencidos de participar en la his-
toria de Europa, en la historia de la Cultura, después de haber ad-
quirido una novela de Stendhal, de Bazac o de Zola.

Al anochecer, las primeras luces del Boulevar Saint Michel donde
coincidiamos con estudiantes de todas partes y con los residentes de
la Cité Universitaire, nos reforzaban el sentido de identidad como
jovenes posgraduados. Compartiamos un estado de 4nimo no exento
de vaga tristeza por nuestra conciencia de la fugacidad de todo aque-
llo. La edad entre los veinte y los veinticinco afios, nos hermanaba.
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Entendiamos a la perfeccion Sa jeunesse, cantada por Charles Azna-
vour:

Lorsque I'on tient entre ses mains cette richesse / avoir 20 ans, des len-
demains pleins de promesses / Quand I'amour sur nous se penche / pour nos
offrir ses nuits blanches. / Lorsque 'on voit loin devant soi, rive la vie / au
désésporr, riche de joie et de folie / 11 faut boire jusqu’a I"1vrese / sa jeunesse.
/ Car tous les instants de nos vingt ans nous sont comptés / et jamais plus

/ le temps perdu / ne nous fait face / 1l passe.

No era el tiempo perdido el que se nos escapaba, éramos nosotros
mismos yéndonos del presente, entrando en el pasado, sabedores de
que los mejores afos se nos iban entre los dedos. Nada de aquello
podria durar. Muy pronto, en palabras de Brassens, entrariamos, con
nuestras fugaces ilusiones en la fosa comun del Tiempo.

No nos dimos cuenta hasta pasadas las vacaciones de Navidad. A
partir del mes de enero temiamos la llegada de la primavera, porque
iba a ser la dltima. En el comedor de la Cizé Universitaire nos cedia-
mos el paso, el asiento y las bandejas con los cubiertos. Rivalizdbamos
en cortesias, en atenciones, todos con todos. Todavia nos divertia co-
mentar que lo primero era tomarse el helado, que se derretia junto
al tazén de consome hirviente, al lado del boeuf bourgignon. Después
de cenar, si las frias noches de febrero lo permitian, saliamos a los
bancos del parque con nuestras amigas para ofrecernos reciprocas
ternezas. En el mes de marzo se adivinaba la primavera. No tardarian
los manzanos y otros drboles en tener flores blancas. Estaba de moda
una cancién que hablaba de cerezos rosas y manzanos blancos. Veia-
mos llegar a la carrera el tiempo cantado por Charles Trenet:

Quand Paris s’évéille au mois d’Avril / quand le soleil / révient d’
extl...

Si, querido e inmortal Charles Trenet, es verdad que desde el
Boulevard Saint Michel hasta los jardines del Luxemburgo La France
chante et rit / en Avril a Paris.

Lo sabian bien mis ancianos profesores Guiraud y Minkowski,
que alguna vez tuvieron veinte anos y se sentaron en los bancos pu-
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blicos con sus novias. Fue antes de que naciera Georges Brassens y
cantase: Les amoreux qui se becottent sur les bancs publics. Por abril y
mayo se repetia Madame Lelord: Aprovecha estos meses. Tii que puedes,
vive ahora tu veintisiete o veintiocho arios. Después no hay nada mds, al
menos, nada comparable.

Fui, por mayo, a la fiesta del sesenta y tantos aniversario del doctor
Paul Abély. Concentradas las enfermeras para besar su calva, tuvo la
gentileza monsieur /e médecin-chef de acercar un taburete a la mas
bajita de sus colaboradoras. Pizpireta y emocionada, subié de un sal-
to la menuda enfermera y le dejé en el vértice del crianeo que tanto
brillaba, el mas sentido beso de cuantos presencié de cerca en Paris.

En el mes de junio detuvo su coche el doctor Koupernik frente al
pabell6n espaiiol de la Cizé. Me llevaria, con su ayudante Thoreau y
la joven Madame Thoreau, hasta Madrid. El titulo de Asistente Ex-
tranjero de la Universidad de Paris me lo enviaria el profesor Michaux
en breve plazo. Bajé mi enorme maleta con ayuda de varios compa-
fieros, capitaneados por Paco Vega que, con eficiencia catalana, puso
en orden la habitacién y mis casi agotadas finanzas. Del grupo de
amigos y amigas se adelanté Fujiko, seria, con los ojos bajos; puso
muy lentamente su mano en mi hombro. Quiso Monsieur Cirille
Koupernik saludarla con una inclinacién profunda de la cabeza: Oba-
yo gozaimazu, Mademoiselle Fujiko. Ogenki deska? —Genki des, arigato
gozaimazu, Cirillesan. No debiamos retrasar el momento de entrar en
el coche. El doctor Koupernik puso en marcha el motor y me golped
la espalda: =Mon vieux, ne dites pas Sayonara, ne dites non plus Au re-
votr; c’est mieux vous dive: A trés bientét. Cestm mon cher Fernando, la
conséquénce logique de la traditionelle amitié hispano-japonaise.

Al comienzo del viaje me dieron la lata Koupernik y su ayudante,
porque los habian dejado en el asiento de atrds a Marie Chantal y a
mi con la incémoda maleta espafiola sobre nuestras rodilla. No hubo
ninguna otra manera de llevarla. Se empend el doctor Koupernik en
insinuar que mi maleta tenfa movimientos sospechosos, no debidos
al traqueteo del coche: La vallise espagnole bouge un peu trop. Yo creo
que estos dos jovenes estdn encontrando alguna forma de consuelo mutuo.
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¢INo deberia investigar ti, que eres el marido? Marie Chantal se refa
muy a gusto viéndome azorado. Su marido siguié la broma. A ratos
parecia preocupado, pero no queria que se le notase. Sin motivo. De-
claro con solemnidad que, por primera y Gnica vez, las emociones del
dia hicieron que me quedase dormido al lado de una francesa joven
y atractiva. Sofié que seguia en Paris. Al cabo de tantos afios, sigo
teniendo suefios en francés y me siento feliz, rodeado de amigos y
amigas en la terraza de algin café del Quartier Latin.

Montparnasse, le parc Montsouris, la rue Alésia, la Santé, la rue Ca-
banis, Sainte Anne, La Salpétriére, estardn a estas alturas donde solian.
En una pelicula, creo recordar, de René Clair, se dice: E/ banco del
Jardin y las palabras no han cambiado, pero ellos son otros.

Me despierta de mis fantasias, todavia hoy, la voz de Cirille Kou-
pernik, a quien Marie Chantal llamaba Kou-Kou: No tardaremos en
legar a Orléans. Pasaremos la noche en un hotel de Las Landas que se
llama La chambre de I'’Amour y mariana a mediodia te dejaremos en Ma-

drid, en la Puerta del Sol.
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NUESTRA ESTANCIA EN BEL-AIR (GINEBRA)

EN AGRADECIDO RECUERDO DE LOS PROFESORES JULIAN DE
AJURIAGUERRA Y JOSE GUIMON

Dr. Jesiis Ferndndez Sandonis
Meédico psiquiatra. Colegio de Psiquiatras Eméritos.

Dr. José Luis Pérez Cid

Meédico psiquiatra y neurélogo. Colegio de Psiquiatras Eméritos.

“La creativité ce n'est pas seulement le travail, c'est aussi d’avoir une
certaine capacité de pouvoir apprecier les loisirs et trouver dans les loisirs,
dans un_foyer, un dialogue avec les autres.”

Prof. J. de Ajuriaguerra

En el ano 1969,un reducido grupo de psiquiatras espafioles, be-
cados por el PANAP y la OMS, fuimos al hospital de Bel Air, para
ponernos al dia en la gran reforma que supuso la psiquiatria de sec-
tor, que iniciada en Francia y promovidas por un grupo de psiquia-
tras progresistas, apoyados por la administracién ,crearon programas
novedosos, liderados por el Profesor Julian de Ajuriaguerra, uno
de los integrantes fundamentales de la revolucién de los servicios
psiquidtricos en el mundo. Por su creatividad y trabajos cientificos
Ajuriaguerra era Catedrético de Psiquiatria y director de la Clinica
Psiquidtrica de Bel-Air desde 1959. Fuimos muy bien acogidos, por
dos insignes psiquiatras, residentes de psiquiatria en esa época, José
Guimon(fallecido recientemente) y José Miguel Aguirre Oar.
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Nuestro propésito en este articulo es describir, someramente ,
nuestros recuerdos de aquella estancia en tiempo ya lejano, ayudados
por los apuntes que tomamos y que ain conservamos, un tiempo en
el que transcurrié uno de los momentos asistenciales de la psiquiatria
mas interesantes, realmente revolucionarios y por lo tanto convulsos,
y esto justo en un centro que en aquel entonces pasaba por ser pun-
tero en la Psiquiatria asistencial y doctrinal de occidente.

En aquellos tiempos el cantén de Ginebra tenia alrededor de
350.000 habitantes, la mayoria urbanos, con un desarrollo socioeco-
némico elevado.

La asistencia psiquidtrica pivotaba sobre La Clinica Psiquidtrica
universitaria de Bel-Air, un hospital construido a principios de siglo
XXy remodelado, situado en las afueras de Ginebra. Constaba de 12
pabellones entre los que destacaban desde el punto de vista arqui-
tecténico uno amplio en el que se ubicaban los servicios centrales,
uno nuevo en forma de Y, y un castillo. No habia muros que los
circundasen ni verjas en las ventanas, si bien habia unidades cerradas,
accesibles con llave maestra, y las ventanas eran de seguridad. Existia
un Centro Social y un pabellén médico-administrativo en los que se
ubicaban los laboratorios, biblioteca etc.

Los efectivos de personal que atendian La Clinica eran el 31 de
Diciembre de 1967 treinta y cuatro médicos y un total de hasta 496
personas incluyendo psicélogos, ergoterapéutas, monitores, enfer-
meros, etc. A finales de 1969 trabajaban 44 médicos, siendo el total
del personal unos 650. Todos trabajaban a jornada completa.

En cuanto al movimiento asistencial en el afio 1967 hubo 1467
ingresos y se dieron 1443 altas, habiendo un promedio de enfermos
ingresados de 700. A finales del afi01969 el n° promedio de camas

ocupadas era similar, si bien el n° de ingresos y de altas era superior.

La distribucién de los enfermos se realizaba de acuerdo a la or-
ganizacién existente, en una seccién para hombres (6 unidades), una
seccién para mujeres (6 unidades), una seccién de geriatria (5 unida-
des) mixta, en donde ingresaban los mayores de 65 afios y una unidad
para oligofrénicos profundos.
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Destacaba el engranaje del funcionamiento asistencial, conforme
a un horario que se cumplia casi igual que el horario de los trenes,
all4, en Suiza.

Todos los médicos iban a su pabellén a las ocho de la mafiana
informédndose de las novedades que hubieran ocurrido durante su
ausencia. A las ocho cuarenta y cinco estas novedades se exponian al
Director Profesor Ajuriaguerra. A las nueve y quince se presentaba
al profesor Ajuriaguerra un enfermo que se consideraba de especial
interés o problematico. A esta presentacién asistian la mayor parte de
los médicos. El profesor entrevistaba al paciente de una forma, para
nosotros, magistral. Exponia su interpretacién, y orientaba segin su
punto de vista el diagnéstico, prondstico y terapéutica. Se seguia de
un debate y para el médico encargado del paciente constituia una
aclaracién importante. Para todos los que asistiamos constituia un
momento pedagdgico de sumo interés. Posteriormente cada uno de
los médicos se iba a su pabellén.
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Después de comer habia una hora didictica que segin el dia de la
semana era una lectura de texto comentada, una leccién de anatomia
patolégica, una leccién sobre psicologia, orientada generalmente a la
exploracién cognitiva, siempre dentro de la orientacién de la escuela
de J. Piaget, alli imperante. Etc.

La asistencia psiquidtrica extrahospitalaria se realizaba por el
Centro Psicosocial y otros dos servicios satélites. El Centro Psico-
social funcionaba como centro coordinador, dirigido por el profesor
Garrone, y atendia una poblacién de 250.000 habitantes, dividida en
tres sectores que, a su vez, estaban subdivididos en pequefios barrios
de unos 30.000 habitantes cada uno. Cada sector lo llevaba un equi-
po formado por un Jefe Clinico, varios Médicos Internos ( 3 a 5 por
equipo),Asistentes sociales, Secretaria y Recepcionista. El enfermo
era seguido siempre por el mismo equipo.

Cada equipo se encargaba de la asistencia clinica y social de los
enfermos de su zona y de la higiene mental de tipo general. Realiza-
ban consultas diagndsticas y terapetticas de prescripciéon de firma-
cos, psicoterapia de apoyo, psicoterapia de grupo, relajacion de Aju-
riaguerra, asistencia social de tipo familiar y ayuda social. En algunos
casos realizaban tratamiento psicoanalitico, o Psicoterapia individual
o de grupo de base psicoanalitica, ésta generalmente supervisada. Si
fuera preciso el paciente se derivaba a la Clinica Bel-Air, o al hospital
de dia, siempre con informe resumen de su expediente. Segin datos
estadisticos venian realizando unas 22.000 consultas al afio, siendo
atendidos por los servicios extrahospitalarios en torno a 2.500 pa-
cientes.

Las funciones de higiene mental se realizaban en forma de con-
terencias, actos culturales, divulgaciones en prensa y radio, general-
mente encaminados a corregir prejuicios y conseguir una atencién
precoz de los pacientes. Concedian importancia al establecimiento
de relaciones fluidas con instituciones o centros que tenian que ver
con la educacién, la delincuencia , o con personas en crisis o con
necesidades, intentando sensibilizar y dar formacién a las personas
responsables de estos centros. Por ejemplo tenian varios grupos tipo
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Balint para sacerdotes catdlicos, pastores protestantes, para médicos
y pedagogos.

La asistencia de la Psiquiatria Infantil en su mayoria se realizaba
de forma extrahospitalaria. En la Clinica de Bel-Air solo tenian un
pabellén para oligofrénicos profundos y otro pequefio para trastor-
nos graves del caricter. El Centro de Psiquiatria Infantil Extrahospi-
talario era un centro psicopedagégico que trabajaba en coordinacién
con las instituciones de ensefianza.

La Orientacién tedrica de aquella organizacién asistencial estaba
claramente liderada por el profesor Julian de Ajuriaguerra quien en-
samblaba sus amplios conocimientos neurolégicos con la orientacién
psicoanalitica. El marco asistencial era el de la psiquiatria de sector
en desarrollo, haciendo que la asistencia hospitalaria, cuando fuera
necesaria, tuviera la méxima calidad posible. Nos comentaba que el
paciente en el hospital deberia sentirse atendido mejor que en una
clinica privada.

Como Hospital Universitario prestaba gran importancia a la fun-
cién docente y a la investigadora. Entre las actividades didécticas
programadas mas importantes cabe destacar: la sesién clinica diaria
de una o dos horas de duracién, los seminarios variados, que todos
los dias se realizaban a los dos de la tarde, grupos de formacién y
experiencia en relajacién y psicomotricidad, grupos tipo Balint. Para
la formacién de los médicos residentes ademds de estos programas
tenian supervisién clinica y supervisién psicoterapéutica a cargo de
psicoanalistas. Rotaban por los diferentes servicios de manera que
permanecian en la Clinica Psiquidtrica de Bel-Air dos o tres afios,
pasando por los servicios de Psiquiatria General, Psiquiatria Infantil
Y Geriatria, y posteriormente para completar su formacién pasaban
a los Servicios Extrahospitalarios. Hay que decir que la demanda de
plazas de médico residente, para este hospital, era elevada, por lo que
los médicos residentes seleccionados, cuando comenzaban a trabajar
alli, ya tenfan una formacién de varios afios en otros centros. Tam-
bién contaban con una Escuela de Enfermeria Psiquidtrica, y tenfan
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programas para la formacién de Terapistas ocupacionales, monitores
y auxiliares de psiquiatria.

Realizaban una importante labor investigadora para la cual ha-
bian creado un departamento de Investigacién cuyo director era el
profesor Tissot, quien coordinaba los trabajos de investigaciéon que
se realizaban. Ligado a este Departamento estaban los servicios de
Electroencefalografia, Bioquimica, Anatomia Patolégica y el de Psi-
cologia.

En aquel entonces en el Servicio de Bioquimica se estaban reali-
zando trabajos sobre el metabolismo de las catecolaminas, en el ser-
vicio de Electroencefalogratia se estaban realizando estudios sobre el
tratamiento de la enfermedad de Parkinson con L Dopa, siguiendo
las modificaciones del tono muscular mediante electrodos coloca-
dos en el globo ocular. En el servicio de Anatomia Patolégica co-
rrelacionaban los estudios clinicos y psicoldgicos con los hallazgos
anatomopatolégicos. Contaban con un gran volumen de cerebros y
preparaciones histolégicas ( mas de 200.000 preparaciones). El servi-
cio de Psicologia se dedicaba predominantemente a la investigacién
y a la enseflanza. Habitualmente los test los realizaban los médicos
residentes quienes ya habian recibido formacién psicoldgica imparti-
da por este servicio. Todos los psicélogos pertenecian a la escuela de
Piaget, y su trabajo primordial estaba muy relacionado con la forma-
cién y con la investigacion.

Enlazando la investigacién con la asistencia tiene relevancia se-
fialar la importancia que alli se daba al desarrollo de la asistencia
psicogeridtrica.

Don Julidn nos decia que él en Paris habia trabajado fundamen-
talmente con nifios, que el desarrollo del nifio siempre habia sido su
motivacién preferente, y que al hacerse cargo de la asistencia psiquia-
trica de Ginebra se encontré con una poblacién envejecida, de ahi
que sus esfuerzos asistenciales y de investigacién se desplazasen de
la evolucién infantil a la involucién de la vejez. El adulto, nos decia
medio en broma medio en serio, no tiene interés.
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Ginebra contaba con 37.000 personas de mas de 65 afios en el afio
1969 con tendencia creciente, dada la disminucién de la natalidad
que alli ya se experimentaba. En esto encontré una aplicacién sinér-
gica de las investigaciones del desarrollo del nifio segin la escuela de
Piaget y la desorganizacién y pérdida de funciones cognitivas en la
vejez, dando lugar a multiples estudios y otras tantas publicaciones
sobre la involucién senescente y la desorganizacién senil en las de-
mencias. Paralelamente ante la necesidad de atencién a las personas
ancianas habia organizado un vasto sistema asistencial para las mis-
mas.

Una de las directrices generales de este sistema era favorecer la
independencia del anciano en todo lo que fuera posible, y con este
criterio dividian a los ancianos en tres grupos: 1° Personas con buena
conservacion. 2° personas con una discreta minusvalia y 3° personas
con marcada minusvalia. Para la atencién de los ancianos pertene-
cientes al 1° grupo disponian de 527 plazas repartidas 18 institu-
ciones. Para el 2° grupo disponian de 1.035 plazas repartidas en 32
establecimientos y para el 3° grupo disponian de 285 camas, 100 en
la “Maison du Lox y 185 en Bel-Air. Salvo las personas del 3° grupo,
vivian en pequefios establecimientos , de unas 30 personas, como
pensiones, con asistencia de tipo familiar. A parte de estas institu-
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ciones y establecimientos para los ancianos que vivian en sus casas
se habian creado una red de clubs distribuidos por la ciudad. Estos
clubs realizaban multiples actividades culturales, sociorecreativas, y
contaban con actividades de fisioterapia.

Durante nuestra estancia refrendamos los tratamientos que habia-
mos aprendido en nuestra formacion, observando algunas novedades
como la TEC unilateral, que mejoraba los problemas cognitivos en
los pacientes. También nos llamd la atencién del amplio desarrollo de
las terapias basadas en la psicomotricidad.

Asistimos a las clases que se impartian a los estudiantes de me-
dicina. En aquel afio el profesor Ajuriaguerra impartié las clases de
Psiquiatria Infantil que sirvieron de base a la publicacién, en 1970,
por Masson &Cie. de su manual de PSYCHIATRIE DE L’EN-
FANT. Nadie como el Dr Ajuriagerra habia integrado los conoci-
mientos neuroldégicos con los psicoandliticos. De manera brillante
exponia el desarrollo neurolégico y psicolégico del nifio, segin las
diferentes escuelas de Jean Piaget, Henri Wallon y psicoanaliticas, de
una forma que parecia un doble salto mortal sugestivo y convincente.

Como es bien conocido, en la amplia formacién neurolégica del
profesor Ajuriaguerra fueron sus primeros maestros André-Thomas
y Jean Lhermitte. Sus estudios sobre el desarrollo neurolégico precoz
y de la psicomotricidad en general, junto con el funcionamiento del
cerebro, puede decirse que marcaron el comienzo de la ne}lropsicolo—
gia. La publicacién con H.Hécaen de LE CORTEX CEREBRAL
en su segunda ediccidn, revisada (1960), por Masson&Clie, constitu-
ye un libro cldsico en estas materias.

Realizé su psicoanalisis didactico con Sacha Nacht y con nosotros
se jactaba de haberlo realizado. Un dia que habldbamos de un trabajo
psicoanalitico de un psiquiatra de cierto renombre nos decia con sor-
na jAh; ¢Pero fulano estd psicoanalizado?

Le llamaban carifiosamente al profesor Ajuriaguerra, el patrén
unas veces, y otras el mandarin. Este, nos llevaba a las becarios a las
conferencias que dictaba fuera del Hospital y nos sedujo con su gran
relacién empdtica, muy preconizada por él a sus médicos residentes
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y fundamental para el aprendizaje de las relaciones interpersonales,
para el desarrollo de las habilidades sociales y para establecer una
buena relacién empitica con los pacientes. Un dia nos pregunté por-
que habiamos elegido psiquiatria si por una motivacién determinada
0 por vocacién....por supuesto que lo nuestro fue un problema voca-
cional, asi se lo dijimos, y le dimos pie para un dialogo sobre el tema
de la vocacion.

El profesor Ajuriaguerra nos dio todo tipo de facilidades para vi-
sitar todos los servicios asistenciales, siguiendo un amplio programa
rotatorio por los mismos. A la vez que asistiamos a los programas do-
centes pudimos mantener una convivencia y un intercambio de crite-
rios con los compafieros que tenian una buena formacién académica
y que trabajaban en unos servicios asistenciales de un alto nivel. Dos
dias a la semana los residentes de psiquiatria se iban a psicoanalizar

fuera del hospital.

Cada mes, nos contaba don Julidn, iba un ministro del ramo
del Cantén de Ginebra, para observar y controlar el Hospi-
tal. El solo le comentaba las deficiencias, nunca lo que funciona-
ba bien. Nos decia que era la unica forma de mejorar el hospi-
tal. Por cierto que habia una unidad infantil de hidrocefalias, que
para él era la vergiienza del hospital y no paré hasta mejorarla.
Como buen vasco a su jubilacién fue “fichado® por el lendaka-
ri de turno, supervisando la asistencia psiquidtrica en el pais
vasco, inspirando luego la reforma de la psiquiatria espafola.
Fue una gran experiencia para nosotros, porque los profesores abun-
dan, pero maestros como €l escasean.

207

NUESTRA ESTANCIA EN BEL-AIR (GINEBRA)



208

ar) zaagd ST dsof / SINOANVS ZAANYNIA,] SOsa(



EXPERIENCIAS VIVIDAS, DE NATURALEZA
ETICA, POR ESTUDIANTES DE 5° DE
MEDICINA EN SUS DIVERSAS PRACTICAS
CLINICAS. OTROS PROYECTOS EN MARCHA.

Antonio Labad

Catedritico de psiquiatria. Ex director médico del H. U. Institut Pere Mata
Presidente de la Comisién de Deontologia del COM de

Tarragona. Colegio de Psiquiatras Eméritos

Nuestro proyecto se materializé el curso académico 2014-2015,
pero tuvo una historia previa, como casi siempre, un tanteo de otras
opciones que se fueron descartando hasta escoger nuestra experiencia
que seguidamente expondremos.

Es un proceso no acabado, que nos plantea interrogantes y que
estamos intentando dar respuestas concretas poniendo en marcha
nuevas acciones y participando en otras, con la finalidad de conse-
guir como objetivo, que la Etica y deontologia médica esté presente
no solo en los estudiantes de Medicina, de forma transversal, sino
también en los médicos, comenzando con los médicos residentes.
Este objetivo entendemos que es tarea de todos los que tenemos una
responsabilidad, no sélo docente, sino de actitud personal, cara a no-
sotros mismos como profesionales y cara a la sociedad de la que tam-
bién formamos parte.

Ya el afio 2005 la ANECA (Agencia Nacional de Evaluacién de
la Calidad y Acreditacién) elaboré el “Libro Blanco. Titulo de Gra-

do de Medicina” que sirvié para estructurar los planes de estudio
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de las diferentes Facultades de Medicina, siguiendo los criterios de
Bolonia, publicados en 1999. A partir de ahi, la Etica de una u otra
manera estd presente en los curriculums de todas las Facultades de
Medicina. Ya por entonces se debatia si la Etica debia de impartirse
como asignatura en los primeros cursos, es decir, en el primer ciclo,
como conocimiento bdsico, teérico, o hacerlo en el segundo ciclo,
cuando los estudiantes estuvieran en contacto con los enfermos, a
partir de las pricticas clinicas. Algunas voces argumentaban que ya
se impartian no sélo aspectos legales, sino también deontoldgicos
en la asignatura de Medicina Legal, que se daba en los cursos supe-
riores. Recuerdo que en los debates de la Facultad de Medicina de
la Universidad Rovira i Virgili (URV), se propugnaba que la Etica
debia estar presente, como algo tangible, en todas las asignaturas de
la carrera y de una manera especial y fundamental en las asignatu-
ras clinicas, no sélo como conceptos tedricos, sino como actitudes y
conductas Eticas presentes en las practicas clinicas. Ciertamente este
proyecto, aunque nunca fue rechazado desde el punto de vista con-
ceptual, tampoco fue aceptado, por considerarlo utépico y carente de
sentido operativo a la hora de configurar los programas curriculares
de las diferentes asignaturas.

Si es cierto que a partir de ahi, cada Facultad de Medicina ha
podido establecer, de forma auténoma asignaturas optativas dife-
renciadoras de la formacién comun obligatoria de todas ellas. Y hay
muchas facultades que tienen asignaturas de cardcter optativo que
abordan las cuestiones éticas deontolégicas o bioéticas, no sélo desde
el enfoque tedrico, sino también aplicado a casos concretos.

Quizéds convenga recordar que la ORDEN ECI/332/2008, del
Ministerio de Educacién y Ciencia, establecia y establece los requi-
sitos para la verificacién de los titulos universitarios oficiales que ha-
bilitan para el ejercicio de la profesién de médico. En el Apartado
3 del Anexo de la citada Orden, sobre los objetivos-competencias
que los estudiantes deben adquirir, se refiere a los “valores profesio-
nales, actitudes y comportamientos éticos”, desgranindolo en una
serie de subapartados. También en el Apartado 3.D) referido a “las
habilidades de comunicacién”, en los subapartados 3D) 21 se dice:
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“Escuchar con atencion, obtener y Sintetizar informacion pertinente acerca
de los problemas que aquejan al enfermo y comprender el contenido de esta
informacion” y en el 3D) 24 se afade: “establecer una buena comunica-
c1on interpersonal que capacite para dirigirse con eficiencia y empatia a los
enfermos, a los familiares, medios de comunicacion y otros proﬁ'siona/es”.

El “Compromiso de Badajoz sobre la Ensefianza de la Etica y
Deontologia Médica” es un documento de consenso entre la Confe-
rencia Nacional de Decanos de Facultades de Medicina de Espafia y
las Comisiones Deontolégicas de los Colegios de Médicos de Espa-
fia, firmado en Badajoz el 30 de mayo de 2009, profundiza en la antes
citada orden ECI/332/2008.

Es fundamental citar los compromisos, declaraciones, leyes o rea-
les decretos, cuando nos referimos a temas concretos, como en este
caso, pero tienen el inconveniente de que algunos lectores, por suerte
no todos, se quedan sélo con la cita y no con su contenido, que es
el que realmente motiva a desarrollar incluso a mejorar lo alli dicho,
aplicindolo a las situaciones concretas de cada lugar.

Del Compromiso de Badajoz destacamos:

“Los contenidos de ética médica y deontologia deberian impartirse en
un proceso longitudinal que abarque tanto los cursos iniciales como la fase
de la enserianza. Ademds estos contenidos pueden ser transversales a varios
programas docentes. En cualquier caso, los contenidos de ética médica y
deontologia deben de quedar bien definidos en las guias docentes corres-
pondientes.”

“En esta docencia se debe tener en cuenta la colaboracion de médicos
que, aungue no estén_formalmente incorporados a los cuadros docentes de
las Facultades, puedan participar en la docencia, especialmente si tienen
experiencia acreditada o son miembros de las Comisiones Deontoldgicas o
de otras comisiones de Bioética’.

La Comisién de Bioética del Consejo Estatal de estudiantes de
Medicina (CEEM) publicé ese mismo afio, 2009, la “Guia de Reco-
mendaciones Eticas para las practicas clinicas” con la colaboracién y
apoyo de la Conferencia Nacional de Decanos de las Facultades de
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Medicina, la Organizacién Médica Colegial y Rogelio Altisent Tro-
ta, impulsor entre otras cosas de la creacién de la “Red de Docentes
en Bioética y Profesionalismo” en 2017.

La Guia del CEEM, tiene un gran valor, porque refleja el interés
que los alumnos tienen para que la Etica este presente en las practi-
cas clinicas del curriculum de Medicina. Fue premiada como una de

la Mejores Ideas de 2009 por Diario Médico.

Con estos antecedentes, el Colegio de Médicos de Tarragona y
su Comisién Deontoldgica, se plantearon el deseo de colaborar en la
formacién de los estudiantes de Medicina en la Etica y Deontologia
Meédica aplicada a las pricticas clinicas de las diferentes asignaturas
de segundo ciclo.

La intencién de colaborar se planteé a diversos niveles en la Fa-
cultad de Medicina y la respuesta fue que convenia, para darle ma-

yor rigor la propuesta, que se firmara un convenio al respecto con la
Universidad.

Como consecuencia de ello el 30 de abril de 2014 firmaron dos
convenios de colaboracién, el rector de la URV, Dr. Francesc Xa-

vier Grau Vidal y el Presidente del COMT, Dr. Fernando Vizcarro
Bosch.

Uno, “Convenio marco de colaboracién entre la URV y el COMT”
que redefinia y sustituia el Convenio Marco de Colaboracién que se
habia firmado el 18 de noviembre de 2004. Consta de ocho clausu-
las, la primera dice: “Este convenio tiene por objeto establecer el Marco
de colaboracion entre el COMT' y la URV, a través de la Facultad de
Medicina y Ciencias de la Salud, para promover actuaciones y proyectos
que contribuyan a mejorar la salud de la poblacion y la colaboracion en
temas de formacion cientifica de interés comiin, asi como impulsar acciones
destinadas a mejorar las condiciones del ejercicio profesional de los médicos”

Otro, “Convenio especifico de colaboracién entre la URV vy el
COMT para la realizacién conjunta de formacién en deontologia”.
En él se especifica lo que en aquel momento estaba proyectado ha-
cer y que se sigue haciendo aunque con variaciones adecuadas a las
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circunstancias, siempre acordadas conjuntamente entres las personas
implicadas en la facultad de Medicina y la Comisién Deontolégica

del COMT.

Me gustaria, aunque fuera de forma resumida, transmitir que, para
poner en marcha este proyecto hubo que sopesar pros y contras entre
las diferentes opciones posibles, dando por supuesto que habia una
voluntad clara de llegar a cumplir el objetivo propuesto por ambas

partes, FM y COMT: dar la oportunidad a los alumnos de Medicina

de ejercitar en la practica clinica los fundamentos de Etica-Bioética.

En el primer curso de carrera, se imparte la asignatura de forma-
cién basica “Bases de Comunicacién y Etica”, de 6 créditos y anual.

En el segundo ciclo, cuando ya hay practicas clinicas en las asig-
naturas, los alumnos pueden inscribirse a una asignatura optativa
“Bioética Clinica’, coordinada por el Profesor Joaquin Escribano
Subias, miembro a su vez de la “Plataforma de Moodle de la Red de
Docentes en Bioética y Profesionalismo”. Valoramos la posibilidad
de incorporar el proyecto de colaboracién a esta asignatura, pero te-
nia un inconveniente importante y es que, al ser optativa, los alumnos
que se matriculaban no era toda la clase, sino mds bien los mas mo-
tivados por el tema, mientras que los mds indiferentes a los aspectos
éticos quedaban fuera de la posibilidad de sensibilizarlos.

Nos inclinamos al final por incorporar la colaboracién propuesta,
en la asignatura de Medicina Legal y Toxicologia en la que ademads
de haber muy buena disposicién por parte del profesorado, también
habia materia de cardcter ético y deontolégico en su programa. En
esta asignatura compartimos la colaboracién dos cursos académicos,

2014-2015 y 2015-2016.

Al finalizar el curso 2015-16, evaluamos la situacién conjunta-
mente, los profesores propios de la asignatura y los profesores tutores
de la Comisién de Deontologia del COMT. Uno de los inconve-
nientes que nos parecia que deberiamos solventar era la dificultad de
encontrar horas libres en la programacién de la asignatura, ya que era
cuatrimestral.
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Valoramos la posibilidad de incorporar la colaboracién en la asig-
natura de Psiquiatria, dado que era anual y con mayores posibilidades
de encontrar huecos horarios en los que poner, como complemen-
to adicional, la citada colaboracién. A todas las partes implicadas el
planteamiento les parecié oportuno por lo que, fue trasladada a la
asignatura de Psiquiatria el curso 2016-2017, donde sigue en la ac-
tualidad, dado el buen funcionamiento logrado en todos los sentidos.

Tradicionalmente en la URV, la asignatura de Psiquiatria incluso
antes de la aparicién de Bolonia, ya se impartia a partir del aprendi-
zaje mediante casos clinicos en los que al alumno se le proponen ca-
sos que preparan fuera de la clase y los exponen en grupos reducidos
en los seminarios, con la finalidad de que el alumno se acostumbre a
plantear de forma sistemdtica y ordenada una serie de cuestiones en
relacién a los diferentes casos clinicos de Psiquiatria y que sea capaz
de organizar respuestas a cuestiones que se le plantean, mediante el
guion que se les ofrece como guia.

La novena cuestion dice: “Reflexiona y da tu opinién sobre las cues-

tiones humanas, éticas, sociales. .. que te plantee este caso y su contexto. Sé
. . L7 »
sincero y comprometete como persona y fm‘uro médico’.

Es decir, tal como recoge la Guia Docente 2018-19 de la FMCS
de la URV, que puede consultarse en internet, en la asignatura de
psiquiatria, los estudiantes para elaborar el caso centrado en la Etica
y Deontologia, deberdn estar atentos a cualquier situacién que con-
sideren pueda ser discutible o controvertida éticamente, a lo largo
de las practicas clinicas de cualquiera de las asignaturas del Grado
de Medicina. El caso escogido por cada alumno deberd ser personal,
vivido por él mismo y por tanto original y desarrollado mediante el
"Portafolio de Etica y Deontologia para la Practica Clinica”.

La estructura y disefio de este Portafolio, es el mismo que creé el
grupo de Rogelio Altisent y que viene utilizindose en otras asigna-
turas de grado de otras facultades, en otras asignaturas relacionadas
con la Bioética, asi como en las tres ediciones del “Titulo de experto
en Etica Médica” de la Organizacién Colegial de Espafia (OMC) y

en algunos Masters, como el “Master en Etica y Deontologia Médi-
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ca®, de la Fundacién para la Formacién de la Organizacién Medica
Colegial (FFOMC) y del que Marian Jiménez de Aldasoro, realizé
su trabajo fin de Master (2013-15): “El portafolio como herramienta
formativa y de evaluacién”.

El citado portafolio consta de las siguientes partes:
Nombre y apellidos del alumno.
Nombre y apellidos del tutor y alumno mentor asignados.

Titulo del caso que expondrd. Ha de ser breve y original, que sirva
para identificar el caso propuesto, evitando titulos genéricos o ines-
pecificos, de tal manera que en las posibles discusiones, se puedan
diferenciar los casos solamente con el titulo.

Resumen del Caso. Ha de ser claro y conciso, procurando, no obs-
tante, que esté toda la informacién necesaria, tanto para identificar
las cuestiones a plantear, como para poder elaborar criterios o res-
puestas éticas y/o deontoldgicas.

Reflexién sobre las cuestiones éticas que se han identificado. Se
trata de identificar las cuestiones éticas en el caso planteado, casi
siempre presentadas como un interrogante, desarrollando un maxi-
mo de tres o cuatro, es decir, aquellas que el alumno considere mas
relevantes. Cada una de estas ha de ir seguida de una reflexién y ana-
lisis de la situacién a partir de su elaboracién interna y de haber podi-
do intercambiar opiniones con compaiieros, profesores etc. Y haber
consultado el Cédigo Deontolégico y otros documentos: informes,
articulos o libros sobre la cuestién tratada.

Consultas realizadas.

Sintesis de las realizadas con el alumno mentor, el profesor tutor,
profesores, compaiieros etc.: Se trata de invitar a que intercambie
impresiones con alguna persona que considere que puede asesorarle
o ayudar a elaborar un criterio o a fundamentar su opinién sobre la
cuestién planteada por él, realizando de forma tan clara y sintética,
como sea posible, la consulta realizada.
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Debe citar las fuentes de informacién consultadas: Cédigo Deon-
tolégico y otros documentos o legislacién al respecto, pero siempre
con referencia concreta a los aspectos o articulos relacionados con la
cuestién identificada.

Comentario final

Lo que se ha aprendido. Se trata de comentar brevemente lo
aprendido al final del portafolio, a partir de las preguntas planteadas
por el mismo alumno.

Lo que le conviene aprender en el futuro. Se trata de que el alum-
no se plantee los conocimientos o habilidades que considera ha de ir
desarrollando, para resolver de la mejor manera posible situaciones
parecidas a las ahi expuestas y que se puedan plantear en el futuro.

Por las caracteristicas propias de la Facultad de Medicina de la
URYV, en las asignaturas clinicas, la mitad de los alumnos, unos 60,
reciben la formacién en la Unidad Docente del HU Sant Joan de
Reus y la otra mitad en la Unidad Docente del HU Joan XXIII de
Tarragona, con profesores distintos en cada Unidad, aunque corres-
pondan al mismo agrupamiento dentro del Departamento de la Fa-
cultad. El profesorado del Agrupamiento de Psiquiatria es quizds el
unico, que se desplaza a las dos unidades docentes, de Reus y Tarra-
gona para impartir las mismas clases tedricas.

Del programa de la asignatura de Psiquiatria, los temas, 3,4y 5
corresponden al Médulo de Etica y Deontologia que aqui expone-
mos.

En la primera clase tedrica, tema 3, asistimos 1 nos presentamos
los profesores tutores y los alumnos mentores que tendran relacién
con los alumnos de esa Unidad, bien la de Reus o la de Tarragona.
Los profesores tutores actuamos como profesores “Ad honorem” de
la Universidad, lo que permite que podamos colaborar en actividades
docentes, en este caso del departamento de Medicina y Cirugia, ten-
gamos o no otros vinculos con la Universidad.

El contenido de la clase consiste en la presentacién y justificacién
de la “Etica y Deontologia en la prictica cinica’ y sus objetivos. Se
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hace un breve recordatorio de las bases de la Etica, tratados en el pri-
mer curso, en la asignatura de “Etica y Comunicacién”. Se describe la
metodologia que se utilizard en las practicas y se explica cuales serdn
las funciones del profesor tutor y el alumno mentor.

En la segunda clase, tema 4, se explica en que consiste el “porta-
folio de Etica y Deontologia para la préctica clinica”. Los apartados
que contiene. La clase se procura que sea interactiva, con partici-
pacién de profesores tutores, alumnos mentores y alumnos. Se les
transmite que la base del portafolio consiste en que observen una
situacién que les llame o haya llamado su atencién desde el punto
de vista ético/deontolégico y que en alguna de sus pricticas clinicas.
Una vez descrita esa situacion, opinen personalmente sobre ella y
posteriormente argumenten, demuestren, en definitiva intenten ob-
jetivar documentalmente lo que han opinado o lo contrario.

En la tercera clase, tema 5, se analizan varios casos sucesivamente.
Cada alumno mentor expone y proyecta en la pantalla el caso que el
mismo realizé el curso anterior, seguido de un debate en el que se
pretende lograr la méxima participacién de los alumnos, pudiendo
intervenir también otros alumnos mentores y profesores tutores. Se
procura que los 2, 3, 4 casos que se exponen sean de contenidos y
complejidades diferentes para la mayor comprensién de los alumnos.

A los alumnos se les coloca en grupos de unos 10 alumnos de for-
ma aleatoria y se les adjudica un profesor tutor y un alumno mentor,
cuyos correos electrénicos y teléfonos estin disponibles para poder
comunicarse, cuando lo consideren oportuno.

Los alumnos mentores en general, participan en la docencia de
sus compaifieros de cursos inferiores reforzando los conocimientos
adquiridos anteriormente. Los alumnos que aprueban la asignatu-
ra de Psiquiatria el curso anterior pueden solicitar su preinscripcién
como alumnos mentores de: “Etica y Deontologia en la practica cli-
nica“ y tras valorar su curriculum y una entrevista personal con el
profesor responsable son aceptados e inscritos.

Antes de comenzar el curso académico nos reunimos conjunta-
mente los alumnos mentores y los tutores, para conocernos mejor y
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para hablar de cémo organizar los tres dias de clase y de cémo rela-
cionarnos con los alumnos que a cada equipo tutor y alumno mentor
nos han correspondido aleatoriamente. La experiencia vivida por los
alumnos mentores, en el curso anterior, es muy valiosa a la hora de
concretar los criterios a seguir, para que los nuevos alumnos puedan
elaborar el portafolio con ilusién , motivacién y responsabilidad.

Este dltimo curso han participado 12 alumnos mentores, que a
su vez son alumnos de la asignatura de Clinica Psiquidtrica de sexto
curso y son los encargados de orientar, aceptar y corregir, conjunta-
mente con el tutor, siguiendo los criterios acordados en la reunién
antes citada, los portafolios de los alumnos que le han correspondido,
mediante interaccién activa a través de correos electrénicos o pun-
tualmente con aclaraciones telefénicas.

Una vez finalizados y aprobados los portafolios, en fechas pre-
viamente fijadas los grupos se retnen en aulas diferentes, pero si-
multidneamente, un dia en Reus y otro en Tarragona. En cada grupo
(12 en total), con la presencia del alumno mentor y profesor tutor
correspondiente, cada alumno expone de forma verbal y resumida su
caso, participando activamente los demds alumnos con preguntas y
aportaciones.

De esta forma los alumnos intercambian opiniones y criterios, que
no sélo afectan a su caso sino también a los Portafolios que habitual-
mente presentan situaciones deontolégicas distintas, lo que enrique-
ce la perspectiva del grupo y de cada uno de sus componentes.

Antes de acabar la reunién de grupo, que dura un minimo de dos
horas, se les pregunta a los alumnos que ha supuesto para ellos esta
experiencia y la respuesta , muy participativa por parte de todo el
grupo, expresa lo que ha significado para ellos el descubrimiento de
esta experiencia y el lamento de que no se prodiguen en otras asigna-
turas trabajos clinicos de este estilo, centrados en la Bioética.

La calificacién de cada alumno la realiza el profesor tutor que
previamente se ha reunido con el alumno mentor, con el fin de eva-
luar, de forma conjunta los aspectos grupal e individual. En el grupal
valoran la evolucién, la variabilidad y caracteristicas del grupo y en el
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aspecto individual valoran la claridad, comprensién, la complejidad
del caso y el proceso evolutivo que ha seguido el alumno en la reali-
zacién del Portafolio.

Esta nota calificada de 0 a 10, supone el 20% de la asignatura de
Psiquiatria. No se ha dado ningun caso en el que hayamos detecta-
do que se ha repetido el portafolio realizado en afios anteriores. Al
comienzo del curso se les advierte que, puesto que la asignatura esta
basada en la Etica, si se detectara que algtn caso era copia de otro ya
presentado, ello supondrd suspender la asignatura.

A los alumnos mentores les califica el profesor tutor que le ha
correspondido y se valora el grado de participacién, implicacién, cali-
dad de sus intervenciones tanto en el seguimiento de los casos, como
en sus intervenciones en los grupos.

Los alumnos mentores que superan satisfactoriamente su co-
metido, reciben un punto adicional en la nota final de la asignatura
de Clinica Psiquidtrica, tal como consta en la Guia Docente de la

FMCS de la URV.

Otros proyectos en marcha

Aunque de manera mucho mds breve, queremos exponer otros
proyectos relacionados con la Bioética, pero en fases muy distintas de
resolucién. Uno de ellos se refiere a cémo investigar o evidenciar la
utilidad de la formacién en Bioética a través de las Pricticas Clinicas.
Otro el intentar introducir la formacién Etica a través de Portafolios
de Practica Clinica en los programas curriculares de los Médicos en
Formacién (MIR) de las diferentes especialidades.

Otro que intenta agrupar a los docentes de Bioética y Profesio-
nalismo de las Facultades de Medicina y Postgrado a través de una
Red de docentes de Bioética y Profesionalismo, ya constituida. El
ultimo proyecto, hoy por hoy irrealizable, desde nuestro punto de
vista, es introducir de forma sistematizada, en todas las asignaturas
clinicas de las Facultades de Medicina, unos criterios bioéticos que
estén presentes, de forma explicita, como un apartado mds, en las
historias clinicas.
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Proyecto de investigacion

Siempre hemos sido defensores de la evidencia cientifica en Me-
dicina. Sin embargo hay cosas en ella dificilmente evidenciables, des-
de el punto de vista cientifico u objetivable, como es el componente
humanistico de la Medicina, el relacionado con el trato humano, en
la relacién médico-paciente. Si ello es dificil de evidenciar, més dificil
es cuantificar el resultado del aprendizaje bioético a partir de casos
o situaciones relacionadas con las practicas clinicas. No es lo mismo
valorar conocimientos que actitudes en las que predominan aspectos
relacionados con la naturaleza o conciencia Etica del ser humano.

Se han utilizado instrumentos que desde mi punto de vista, no
han dado los resultados que esperdbamos. Y la pregunta sigue estan-
do ahi: ¢lo que enseflamos y aprenden nuestros alumnos, respecto a
la Etica es realmente til? ;Los instrumentos que aplicamos para su
evaluacién son los adecuados?

No hay nada mids perjudicial que utilizar un instrumento que no
evidencia el éxito de lo que se quiere evaluar y en este caso la forma-
cién bioética. Sélo sirve para fomentar la argumentacién de aque-
llos que siendo resistentes a considerar fundamental el componente
empitico, en la relacién medico/enfermo, no consideran potenciar o
incluir en los programas, aspectos relacionados con la Bioética.

El dilema que planteo es si los test cuantitativos aplicados habi-
tualmente, apoyan realmente la evidencia cientifica que se pretende
conseguir o no.

Y la siguiente cuestién seria debatir si la investigacién cualitativa
podria ser una alternativa eficaz ante la encrucijada en la que nos
encontramos.

En todo caso es un tema para debatir, no sélo en este congre-
s0, sino en otros espacios, como la Plataforma Moodle de la red de
Bioética y Profesionalismo que después expondré.

Proyecto de Portafolio de Bioética en los MIR
La experiencia acumulada a lo largo de estos dltimos cinco afios,
con el Portafolio desarrollado en los alumnos de 5° de Medicina nos
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ha planteado esa necesidad. Si el alumno observa conductas que no
se corresponden con el Cédigo Deontolégico en las practicas clini-
cas, el médico residente puede observar las mismas y si no hay un
espacio de reflexién, sobre esas mismas situaciones clinicas concretas,
pueden pasar desapercibidas y lo que es peor incorporarse a su habi-
tual forma de ser, por inercia.

Esta cuestién la hemos tratado con Francesc Feliu, Vocal Nacio-
nal de Médicos Tutores y Docentes del Consejo General de Co-
legios Oficiales de Médicos, que también es el vocal provincial del
mismo organismo. Estamos pendientes de tener una reunién con los
tutores de los residentes de la provincia de Tarragona, para tratar la
posibilidad de extender la experiencia que hemos expuesto, de los
estudiantes de 5° de Medicina, y que pudiera aplicarse a los Médicos
residentes, con las adecuaciones que légicamente deban hacerse. En
todo caso seria un proyecto de consenso entre los tutores de la Uni-
dades Docentes.

Plataforma Moodle de 1a Red de docentes en Bioética y Profesio-
nalismo

La Citedra de Profesionalismo y Etica Clinica de la Universidad
de Zaragoza, organizé los dias 7 y 8 de septiembre de 2018 el XIII
Curso de Verano “Ensefianza e Investigacién en Bioética”. Dentro
de él, el dia 7 de septiembre se celebré el Seminario Satélite, en el
que tuvo lugar la segunda reunién de la “ RED de Docentes en Bioé-
tica y Profesionalismo” ( RED) con el subtitulo “Intercambio de
experiencias sobre metodologia de la ensefianza de la ética y de los
objetivos docentes. Actividades y proyectos de cooperaciéon docente
para impulsar la mejora del aprendizaje de la ética”.

En dicha reunién los temas que se debatieron fueron los ya plan-
teados en la primera reunién fundacional de la RED , celebrada el 1
de septiembre del afio 2017 y que basicamente eran, en palabras de
Rogelio Altisent y Emilio Sanz, la variabilidad de los programas, de
las asignaturas, métodos utilizados para su ensefianza o aprendizaje,
fundamentos de Bioética, que algo tiene que ver con la manera de
explicarla o enfocarla o de la preocupacién por lograr una transver-
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salidad que permita que la Etica esté presente como elemento basico
en cualquier materia, asignatura o drea de conocimiento que tenga
lugar en la ensefianza y préctica de la Medicina.

Pero para que esas ideas no quedaran simplemente en una especie
de declaracién de intenciones que se va repitiendo cada afio se acor-
dé, a propuesta de Emilio Garcia, crear una plataforma -aunque no
fuera muy formal, como decia José M2 Guardiola- que nos permitie-
ra comunicarnos para intercambiar nuestras aportaciones al grupo.

Se propuso, a sugerencia de Maria Castellano, que me ocupara
yo de coordinar esta plataforma y acepté gustosamente, pero tam-
bién con cierta preocupacién puesto que ello requiere un minimo de
apoyo logistico que me superaba. Como dije entonces, lo acepté con
la condicién de que el HU Institut Pere Mata me diera ese soporte
y puedo decir con satisfaccién que nos lo dan, por tanto podemos
seguir adelante con este proyecto.

Alli mismo, se acordé que en dicha plataforma pudiera haber di-
ferentes ambitos, 4dreas o secciones.

Las dreas que comentamos de forma mds concreta y las personas
que ya podian comenzar a ponerlas en marcha eran:

- Area de Variabilidad, con Fernando Gamboa.
- Area de Fundamentacion, con Lydia Feito y Emilio Sanz
- Area de Transversalidad, con Josep Pifarré y Carmen Boqué

Otros temas, dreas o cuestiones quedaron menos perfilados. Ro-
gelio Altisent consideré que se deberia de hacer un articulo que ha-
blara de la RED y de nuestras pretensiones, y que tenemos nuestras
inquietudes, al menos relacionadas con esos tres aspectos (variabili-
dad, fundamentacién y transversalidad), por aquello que “lo que no
se publica no existe”. Comentamos que aunque fuera firmado por
todos los componentes de la RED, segtin Rogelio Altisent, alguien
debia dirigirlo y se sugirié que fuera José M2 Guardiola.

Otros temas también se abordaron en la reunién. Algunos pueden
quedar incluidos en las dreas antes citadas, pero otros pueden tener
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entidad propia, es decir, drea o subgrupo propio. En todo caso tam-
bién podrin interrelacionarse.

A titulo de ejemplo expongo los que recuerdo que se comentaron
en aquella reunién, pero teniendo en cuenta que tanto su desarrollo
como el de otros no mencionados, dependeri exclusivamente de no-
sotros mismos:

Programas de Bioética que impartimos. Se hablé incluso de la
posibilidad de recopilar los que se dan en Facultades de Medicina en
las que no estamos los actuales participantes.

Experiencias concretas de nosotros mismos o de otros que enten-
demos es interesante compartir.

Articulos que consideramos debemos conocer, basicamente rela-
cionados con la Docencia o la Investigacién.

Investigacién: posibilidades de investigar en el grupo. Discusién
de instrumentos evaluadores, cuantitativos y/o cualitativos.

Casos clinicos.

Videos (comentamos que Christian Villavicencio podia ser el re-
ferente).

La plataforma de la RED se ha configurado en el Moodle de
la URYV, puesto que nos han concedido un espacio que permite que
todos los integrantes de la RED podamos acceder con el rango de
profesor para gestionarla mas ficilmente y que sea una auténtica he-
rramienta de debate, de intercambio de experiencias y de cualquier
otro aspecto o proyecto relacionado con los docentes implicados en
la Bioética y el Profesionalismo sanitario.

Por supuesto la RED estd abierta , como dice su documento cons-
titucional, a aquellos profesionales comprometidos con la docencia
de la Etica en las profesiones sanitarias.
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COLEGIO DE PSIQUIATRAS EMERITOS

El Colegio de Psiquiatras Emeritos se constituye como un grupo
con entidad propia y especifica integrado dentro de la Fundacién
Espafiola de Psiquiatria y Salud Mental. Estd formado por médicos
especialistas en Psiquiatria, que en razén de su edad, han cesado sus
actividades en el sector publico.

Fines:

1. Crear un 4mbito de relacién y estimulo entre sus miembros y
facilitar la continuidad de su relacién con sociedades y orga-
nizaciones cientificas de la psiquiatria y la salud mental.

2. Posibilitar la aportacién a la psiquiatria actual de la experien-
cia y conocimientos acumulados a través de los afios por sus
miembros.

3. Contribuir de manera activa a la incorporacién a la historia
de la psiquiatria espafiola de las experiencias y testimonios de
su participacién directa o indirecta en su desarrollo, haciendo
posible la transmisién generacional.

Actividades:

1. Organizar reuniones para intercambiar reflexiones, ideas o
proyectos.

2. Organizar reuniones cientificas (conferencias, foros de deba-

te, intercambios generacionales, etc.) en diferentes dmbitos y
contextos, especialmente en el de reuniones y congresos de
las sociedades cientificas psiquidtricas.
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Promover publicaciones que posibiliten el cumplimiento de
sus fines.

Promover la participacién de sus miembros en cursos y semi-
narios de formacién de nuevas generaciones.

Miembros:

1. Podrin ser miembros del Colegio, todos aquellos médicos psi-

quiatras que en razén de su edad hayan cesado en su participa-
cién en la actividad publica y que tengan interés en el desarro-
llo de sus fines.

. Los miembros ingresaran previa solicitud, avalada por dos

miembros y aprobada por la asamblea general del Colegio.

. En el caso de que la asamblea lo considere oportuno y conve-

niente y a propuesta de al menos dos de sus miembros, se podra
invitar a adherirse al Colegio a otros profesionales que retinan
condiciones adecuadas.

La pérdida de la condicién de miembro, se puede producir a
peticién propia, o por acciones que puedan dafiar el buen nom-
bre o imagen del Colegio.

Organizacién:
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1. El Colegio estara regido por una Asamblea General, y dispon-

drd como érgano propio para el cumplimiento de sus fines, de
una Comision de Gestion.

. La Asamblea General, serd convocada por la Comisién de

Gestién. Los acuerdos serdn tomados por mayoria simple. La
presencia de un miembro en la Asamblea, podrd delegarse en
la persona de otro.

. La Comisién de Gestién estard formada por cinco miembros y

serd elegida por la Asamblea General. Dicha Comisién ejerce-
rd la representacién del Colegio en la realizacién de las gestio-
nes que se consideren pertinentes para el cumplimiento de sus
fines y la realizacién de las actividades propuestas.



4. La Comisién de Gestién aprobada en la Asamblea General
del Colegio celebrada en Madrid el 14 de Febrero de 2006 esta

constituida por:

* D. Carlos Ballas Pascua}l
* D. Antonio Colodrén Alvarez
* D. Pedro Enrique Mufioz Rodriguez

* D. Joaquin Santo Domingo Carrasco
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Primer listado del Colegio de Psiquiatras Eméritos

Almansa Pastor, Fernando
Alonso Ferndndez, Francisco
Ayuso Gutiérrez, José Luis
Ballus Pascual, Carlos

Barcia Salorio, Demetrio
Bobadilla Pardos, adolfo
Calcedo Ordénez, Alfredo
Carbonell Masid, Carlos
Carrasco Gémez, Juan José
Cervera Enguix, Salvador
Claramunt Lépez, Fernando
Diez Manrique, Juan Francisco
Escudero Pérez, Jose Antonio
Ferndndez Sandonis, Jesus
Freixa Sanfeliu, Fancesc
Gallart Capdevila, José Maria
Galvén Fradejas, Joaquin
Gomez Lavin, Carmen
Goémez Beneyto, Manuel
Gonzilez Monclas, Enrique
Gonzilez-Quirés Corujo, Pedro
Gradillas Regodén, Vicente
Jimeno Valdés, Agustin

Labad Alquézar, Antonio
Lépez Jimenez, Federico
Masana Ronquillo, Joan
Martinez Martinez, M2 Carmen
Mediavilla Ruiz, José Luis
Muioz Rodriguez, Pedro Enrique
Noguera, Ramén

Oliveros Pérez, José Carlos
Peliez Lorenzo, Luis

Porta Biosca, Antonio

Rallo Romero, José
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Rodriguez Lafora, Victor
Rodriguez Sacristin, Jaime

Ruiz Mateos, Alfonso
Santodomingo Carrasco, Joaquin
Sarr6 Martin, Blanca

Soria Ruiz, José

Valenciano Clavel, Luis

Vaquero Cajal, Francisco

Yinez Saez, Rosa

Habiéndose producido algunas bajas, bien por declinacién perso-

nal o por defuncién, queda en la actualidad pendiente la configura-
cién del listado mds reciente
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Acta de la reunién de eméritos celebrada en Oviedo el dia 2 de
junio de 2018

Asistentes:
Dra. Carmen Gémez Lavin
Dra. Rosa Yéfiez
Pofr. José Luis Ayuso Gutierrez
Dr. José Ma. Gallart Capdevila
Dr. Joaquin Galvin
Dr. Vicente Gradillas Regodén
Dr. Antonio Labad
Dr. José Luis Mediavilla
Dr. Francisco Vaquero.

Se procedié a leer someramente las normas de funcionamiento
del Colegio de Eméritos y de acuerdo con los estatutos, se proce-
di6 a completar la comisién de gestién que quedé constituida por el
Dr. Pedro Enrique Mufoz y a fin de completar el nimero de cinco
miembros, fueron elegidos los siguientes eméritos:

Prof. José Luis Ayuso
Dr. Antonio Labad

Dr. José Luis Mediavilla
Dr. Joaquin Galvén.

Se procedié a establecer las actividades para el afo en curso con
asistencia al Congreso Nacional de Psiquiatria los dias 18 a 20 de
Octubre en el que el Dr. Mediavilla presentara el VIII tomo de po-
nencias del Colegio de Eméritos y el Dr. Galvin el libro titulado La
Leyenda Negra del Principe Carlos” en el que estudia la patologia
del personaje. Queda pendiente por haber sido propuesto con pos-
terioridad el posible debate sobre los limites de la Psiquiatria y la
Psicologia.
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Se 1j6 para el dia 22 de febrero la reunién anual en Madrid del
Colegio de eméritos, estableciéndose como temas a desarrollar por
el Dr. Gallart unos comentarios sobre el tratado de hipocondria y
la pasién histérica. El otro tema a tratar por el Dr. Mediavilla serd
“Reflexiones sobre la epidemiologia actual de la enfermedad depre-
siva’ y por el Dr. Galvin, una coleccién de anécdotas de la practica
psiquidtrica.

Habiendo presentado la solicitud de ingreso en el colegio los
Dres. D. Ricardo Criséstomo y D2. Dolores Crespo, los reunidos
decidieron su admisién por unanimidad.

Sin haber otros asuntos que tratar, se levanté la sesion.

Oviedo 2 de junio de 2018
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El presente libro constituye la NOVENA ENTREGA editorial
en la que, como en las anteriores, se recogen los trabajos del Colegio
de Psiquiatras Eméritos.

Relacién de publicaciones bajo el titulo genérico de Conciencia
Histérica de la Psiquiatria:

* PRIMERA ENTREGA

KRK. 2009. Oviedo
Coordinacién e introducién:

Joaquin Santo Domingo Carrasco.

Ponencias:

- Amat Aguirre, E. “Medio siglo de psicopatologia”.

- Colodrén Alvarez, A. “Entre jueces y psiquiatras’.

- Costa Molinari, J.M. “Santiago Monserrat Esteve y la psi-
quiatria cibernética’.

- Diez Manrique, ]F “Consideraciones sobre el delirio”.

- Jimeno Valdés, A. “Presente y futuro de la psicopatologia”.

- Ledesma ]1meno A. “Los procesos ps1copatolog1cos del an-
ciano a la luz de una nueva concepcién del psiquismo”.

- Mediavilla Ruiz, J.L. “Empirismo y lenguaje en psicopatolo-
giar.

- Soria Ruiz, J. “Avatares de la psicopatologia”.

- Valenciano Clavel, L. “Neuropsiquiatria del pasado al futu-
ro”. Fundacién Salud 2000.

e SEGUNDA ENTREGA
KRK. 2010. Oviedo
Coordinacién:
Carlos Ballus Pascual.
“Psiquiatria Espafiola de 1950 a 2000”

“Mente Humana y Fisica Cudntica”

Presentacién:
Joaquin Santo Domingo Carrasco.
Mesa-Foro n°1:
- Ballus Pascual, C. “Psiquiatria y psicoterdpia en Cataluna”.
- Muifioz Rodriguez, P.E. “Cincuenta afios de psiquiatria social
en Espafia’.
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- Gémez Lavin, C. “Irabajo social y salud mental; bosquejo
histérico”.
Mesa-Foro n°2: Mente Humana y Fisica Cudntica
- Martin Martin, J. Introduccién
- Lapiedra, R. “Determinismo, respuestas fisiolégicas y des-
igualdades de Bell: una respuesta genética de experimenta-

>
cién”.

- Quintanilla Fisac, M.A. “Mente y realidad de la filosofia ac-
tual”.

- Comentarios a “Las carencias de la realidad”, de Ramén La-
piedra.

- Santos Corchero, E. “Relaciones entre mente humana y la
fisica cudntica”.

- Ledesma Jimeno, A. “Mente humana, conciencia humana y
fisica cudntica’.

* TERCERA ENTREGA
Coordinacién:

Jimeno Valdés, A. y Mediavilla Ruiz, J.L.

Impr. Hifer Artes Graficas.
Colegio Psiquidtras Eméritos. 2012. Oviedo.

- Jimeno Valdés A. Presentacion
- Necroldgica de Alfonso Matias Ledesma Jimeno.

- Ballas Pascual, C. Necrolégica de José Maria Costa Molinari.

Ponencias:

- Ballas Pascual, C. “Aportacién al desarrollo de la psicoterapia
en Cataluna”.

- Diez Manrique, J.F. “Formacién en psicoterapia en la psi-
quiatria espaiiola (1950 -2000)”.

- Costa Molinari J.M. “Antecedentes de la ensefianza univer-
sitaria de la psiquiatria en Catalufia”.

- Bobadilla Pardos A. “Psiquiatria en Galicia en la primera
mitad del siglo XX”.

- Mediavilla Ruiz, ].L. “El controvertido rumbo de la asisten-
cla psiquidtrica’.

- Jimeno Valdés, A. “De asilado a paciente y de paciente a
cliente: 60 afios de experiencia en Alemania, Navarra, Gali-
ciay Castillay Leén”.
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- Gallart-Capdevilla, ] M. “La psiquiatria en Catalufa. 1950-2010".

- Mufioz Rodriguez, PE. “La transicién y reforma psiquidtrica’.

- Jimeno Valdés, A. “D. José M= Villacian Rebollo: semblanza
y recuerdos’.

- Rojo Sierra, M. “El profesor Ramén Sarré desde mi existencia.

- Carbonell Masia, C. “Delirio y surrealismo”.

* CUARTA ENTREGA
Coordinacién:

Jimeno Valdés A., y Mediavilla Ruiz, J.L.

Ed. Fundacién Espafiola de Psiquiatria y Salud Mental
Impr. Hifer Artes Graficas.
Colegio de Psiquiatras Eméritos. 2014. Oviedo.

I Congreso de Sevilla 2013 (ponencias):

- Galvin Fradejas, J.E. “El PANAP. La OMS vy las clasifica-
clones psiquidtricas en Espafia”.

- Almansa Pastor, F. “Historia de la psiquiatria en Malaga. Si-
glo XX».

- Morifigo, A. “La influencia de la psiquiatria alemana en Es-
pafia, en la actualidad”.

- Agustin Jimeno Valdés “La psiquiatria alemana en los afios
60-70".

- Yafiez Séez, R. “Nosologia y clasificaciéon de la psiquiatria
clinica en Espafna. De 1950 hasta la actualidad, en el dmbito
de un H. Clinico Universitario: HCSC. Madrid”.

- Ballas Pascual, C. “Aportaciones de la influencia de la psi-
quiatria alemana en la psiquiatria catalana”.

- Gradillas, V. “Psiquiatras malaguenos del s. XX”.

- Ayuso Gutierrez, J.L. “El papel de la psiquiatria de hospital
general en la integracién en la medicina”.

Madrid. Octubre 2013, II
Sede Fundacién de Psiquiatria y Salud Mental

“Cine y Psiquiatria”
Conde Lépez, V. Introduccién
Ponencias:
- Alvarez San Miguel, C. “La censura cinematogrifica en Es-
pafia”.
- Herndndez Lahoz, C. “Neurologia y séptimo arte».
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- Mediavilla Ruiz, J.L. “La psiquiatria como especticulo”.

- Galvan Fradejas, ]. “La prduccién cinematogrifica y su inte-
rrelacién con la psiquiatria”.

- Gallart Capdevilla, J.M. “Cine y Psiquiatria”

- Matin Arias, L. “La psicosis segiin Hitchcock”.

* QUINTA ENTREGA

Fundacién Benito Feijoo.
Colegio de Psiquiatras Eméritos.

Rodrigo Gonzilez-Pinto Lépez:
La renovacién en la asistencia psiquidtrica en Espaia.
Benito Menni y su primer médico alienista.

* SEXTA ENTREGA
Coordinacién:
Jimeno Valdés A., y Mediavilla Ruis, J.L.

Ed. Fundacién Espanola de Psiquiatria y Salud Mental
Impr. Hifer Artes Grificas.
Colegio de Psiquiatras Eméritos. 2014. Oviedo.

Valentin Conde Lépez. “Historia de la psiquiatria espanola
actual. La conciencia histérica”.

Maria Inés Lépez-Ibor. “Historia de la pisquiatria espafiola:
La angustia y ansiedad como vivencias bésicas del ser humano”.

Agustin Jimeno Valdés. “La deconstruccion y reconstruccion de la
psiquiatria (como ciencia y conocimiento)”.

Dr. D. Juan Francisco Diez Manrique. “Entender los nacionalis-

»

mos .

Vicente Gradillas. “Semiologia del fenémeno psicopatolégico
(signo, sintoma y rasgo)”.

Pedro Quirés Corujo. “El concepto de degeneracién y su repercu-
sién médica y social”.

Dr. José Luis Mediavilla. “Jaspers Versus DSM 5. (Reivindicacién
de la psicopatologia)”.
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Dr. José M2 Gallart Capdevila. “La psiquiatria y el cine. Historias

de la psiquiatria y el cine”.

« SEPTIMA ENTREGA
Coordinacién:

Fernindez Sandonis, J. y Mediavilla Ruiz, J.L.

Ed. Fundacién Espafiola de Psiquiatria y Salud Mental
Impr. Hifer Artes Grificas.
Colegio de Psiquiatras Eméritos. 2017. Oviedo.

Demetrio Barcia Salorio. “Mentalidad neurobiopatolégica”.

Fernando Claramunt Lépez. “Afios de especialidad. Primeros
maestros”.

Joaquin Galvin Fradejas. “Revisién Histérica de las terapias psi-
quidtricas’.

Maria del Carmen Martinez Martinez. “Psiquiatria y vida profe-
sional”.

Antonio Labad Alquézar. “ Vivencias en torno a la nosologia psi-
quidtrica en Catalufia desde 1950 hasta la actualidad”.

Jesus Ferndndez Sandonis. “A propésito de la formacién psicols-
gica del médico”.

Celso Iglesias Garcia. “Valores humanos ¢factores de proteccién
para la salud mental?”.

José Luis Mediavilla Ruiz. “Franz Gall en el pais de las maravi-
las”.

* OCTAVA ENTREGA
Coordinacién:

Barcia Salorio, D. y Mediavilla Ruiz, J.L.

Ed. Fundacién Espafiola de Psiquiatria y Salud Mental
Impr. Hifer Artes Grificas.
Colegio de Psiquiatras Eméritos. 2018. Oviedo.

Julio Bobes Garcia. “Introduccion”.

Demetrio Barcia Salorio. “Angustia y ansiedad”.

237



Antonio Colodrén Alvarez. “La Psiquiatria en busca del tiempo
perdido”.

Fernando Claramunt Lépez. “Psicoterapia y problemas de la vida”.
Fernando Leal Lépez. “Semiologiade la experiencia del Yo”.
Enrique Rojas Montes. “La mirada inteligente”.

José Giner Ubago y Lucas Giner. “ Las clasificaciones en psiquia-
tria: Entre las necesidades cientificas y las sociales.

Juan Francisco Diez Manrique. “Espiritualidad y religiosidad”.

Jestus Ferndndez Sandonis. “A propdsito de la utilizacién de la

TEC”.
José Luis Mediavilla Ruiz. “El magisterio de Carlos Ruiz Ogara.

Su proyecto docente de psicoterapia’.

NOVENA ENTREGA

Coordinacién:

Gutiérrez Fraile, M. y Mediavilla Ruiz, J. L.

Miguel Gutiérrez Fraile. “Introduccién”.

Jose Guimén Ugartechea (“In Memoriam”). “Religion y Psicoa-
nalisis: de la sociogénesis al condicionamiento biolégico”.

Pierre Pichot. “El futuro de la psiquiatria: cuestiones basicas. La
psiquiatria actual”.

Jean Garrabé. “La herencia de las ideas en psiquiatria”.

”»

Demetrio Barcia Salorio (“In Memoriam”). “Timopatia Ansiosa
de Lépez Ibor”.

Renato Alarcén. “Psiquiatria latinoamericana; ;Quo vadis hoy?”.

Luis Ylla Segura. “El futuro de la psicoterapia grupal en el devenir
de la psiquiatria”.

José Luis Ayuso Gutiérrez. “Tristeza o depresién: reflexiones so-
bre una nueva epidemia”.

José Luis Mediavilla. “Los difusos mérgenes de la neurociencia”.
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Joaquin E. Galvan Fradejas. “Interrelaciones de las profesiones
sanitarias en psiquiatria’.

Fernando Claramunt. “Estudios en Paris, Saint Anne, La Salpe-
triere y Montparnasse”.

Jesus Fernidndez Sandonis, José Luis Pérez Cid. “Nuestra estancia
en Bel-Air (Ginebra). En agradecido recuerdo de los profesores Ju-
lian Ajuriaguerra y José Guimén”.

Antonio Labad. “Experiencias vividas de naturaleza ética por es-
tudiantes de 5° de Medicina en sus diversas practicas clinicas. Otros
proyectos en marcha”.
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Esta novena edicién ha sido realizada
con motivo de la celebracién del
XXII Congreso Nacional de Psiquiatria.
Bilbao, 2019






