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“Parece como si todo obedeciera al “eterno retorno”, una de las leyes
inmutables de las que hablaba Nietzsche”

Rodrigo Gonzalez-Pinto Lépez. Madrid. Marzo. 1990.






LA PAZY LA PALABRA
Julio Bobes Garcia

Después de la lectura de esta publicacién de Psiquiatras Eméri-
tos (Décima Entrega), quiero aprovechar la oportunidad que se me
brinda de decir, como Blas de Otero escribié en uno de sus poemas,

“pido la paz y la palabra”.

La paz, antes que nada, para quedar libres por fin de la devasta-
cién y del bloqueo humano que ha supuesto el largo periodo de la
pandemia, y poder volver a la vida saludable del entusiasmo por la
existencia del trabajo. Y, en esta ocasidn, la palabra para expresar una
vez mds mi admiracién por este colectivo de compaferos veteranos,
que llevados de su inagotable vocacién por el enfermo mental y por
la medicina, persisten sin desmayo, mostrindonos lo mejor de sus
conocimiento y sus recuerdos.

Tengo la satisfaccién de haber contribuido siempre, con mi mo-
desto apoyo, tanto desde la Catedra como desde los cargos desempe-
fiados, a una colaboracién en la organizacién y puesta en marcha de
sus quehaceres y reuniones congresuales.

Transcurridos los afios, he de confesar que esto constituyé una de
las obras mas entrafiables: nuestra ayuda tiene la generosa correspon-
dencia de poder mantener como encendida referencia, la confianza y
la seguridad de su ejemplo.

PreAMBULO
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NECROLOGICA DE
PEDRO GONZALEZ-QUIROS CORUJO

La sorpresa de su fallecimiento (01.09.21) nos hizo a todos mas
conscientes de que la pandemia limité todo minimo gesto social en el
que siempre se basé la convivencia.

Conocer a Pedro Quirés requeria llegar a entender que la presenta-
cién o el saludo, solo era el comienzo de todo un proceso. La primera
impresién , dentro de la exquisita correccién de su trato, te hacia intuir
que su conocimiento iba a exigir un cierto tiempo: su afectuosa son-
risa iba acompafiada de una conversacién puntual y comedida . Sin
embargo, a medida de que le fui conociendo, comprendi mejor que su
aparente reserva , era simplemente consecuencia de la prudencia de
una personalidad como la suya, cuya existencia se debatia en distintas
actividades , cada una de las cuales exigian un compromiso del que
dependian trascendentes soluciones: unas derivadas del ejercicio pro-
tesional, y otras de cardcter social, pues Pedro, llegado el momento, no
rehuia responsabilidades y compromisos.

Como compafieros, siempre atendié mis observaciones y pregun-
tas. Era sabio y complaciente. Sus respuestas eran meditadas, apoyadas
en datos contrastados y ofrecidas con sencillez y gran afecto.

Ademis , hay algo que siempre mantuvo constante mi admiracién
hacia él: ejercientes de la misma especialidad, uno conoce al compaiie-
ro, por el trato por los enfermos comunes. Es quizd la via més directa y
mids auténtica. Pronto llegué a saber que a Pedro acudian los pacientes
mds complejos, y que aquellos aquejados de graves descompensaciones
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psicdticas, encontraban en sus tratamientos, curacién y alivio, conser-
vando un gesto de gratitud por su trato preciso y humano.

Este comportamiento, el del médico experto, por un lado, y el del
hombre conocedor de lo especificamente humano, tuve ocasién de
verlo reflejado , en sus trabajos, no solo estrictamente de caricter bio-
clinico, sino también en sus escritos en los que queda patente su am-
plia cultura y su humanismo.

Por asuntos internos de la gerencia sanitaria, vivi un traslado desde
el Ambulatorio Central a Rehabilitacién, dirigida entonces por mi re-
cordado amigo Jaime Alvarez Buylla , siendo destinado al Servicio de
Pedro, donde permaneci durante un afio, lo que me permitié conocer
de cerca a todo el equipo: los psiquiatras Victor Alvarez Antuiia, José
Luis Sudrez Ferniandez, Maribel Ruiz Corral, la psicéloga Concepcién
Ferndndez Pol y la auxiliar de enfermeria Covadonga Barcena Paneda.
La gran experiencia de Pedro era ostensible en el funcionamiento del
Servicio, donde se atendian diversas patologias, y previa la realizacién
de las historias clinicas, se pautaban los oportunos tratamientos, o se
emitian informes. Existia una coordinacién ge4neral que hacia del
trabajo un continuado estimulo.

En dicho servicio, pionero de los Centros de Salud Mental, se aten-
dian las consultas externas, pasando después a desempenar la “psiquia-
tria de enlace” haciéndose cargo de la atencién por las plantas de todo
el complejo hospitalario.

En el magnifico discurso de contestacién a su ingreso en la esta Real
Academia, el Excelentisimo Sr. Juan Manuel Junceda , hizo puntual
referencia del importante curriculum , tanto de su periodo de Licen-
ciatura y doctorado en la Facultad de Medicina de Valladolid, como
al de su estancia en los hospitales franceses de la Salpetriere y la Pitié
, ampliando su formacién neuropsiquidtrica , que completé visitando
distintos hospitales psiquiatricos alemanes, asi como de su prolongada
colaboracién en Madrid con el profesor Juan José Lépez Ibor.

Su labor asistencial inicialmente fue realizada en el Hospital Psi-
quidtrico de Oviedo (La Cadellada) y en la Clinica San Rafael, al lado

de su padre y con la colaboracién de su hermano José Antonio, espe-
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cialista en Psiquiatria y Neurofisiologia. De forma paulatina, hubo de
hacerse cargo de la asistencia integral de la Clinica, lo que intensificé
su trabajo y sus responsabilidades.

Si su actividad clinica fue densa , no menos meritoria fue su labor a
nivel universitario, donde impartié docencia y llevé a cabo una ingente
cantidad de trabajos de investigacién, siendo requerido con frecuencia
como miembro en tribunales de Tesis Doctorales y de Oposiciones a
jefaturas de Servicio, o Citedras.

Experto en alcoholismo y adicciones hubo de hacer frente a la dura
época en la que la droga comenzé a devastar a una juventud desinhibi-
da y vulnerable, cuando ain no existia una programacién estatal acorde
con la tragedia de los hechos.

Sus muestras de valor y su eficacia profesional trascendieron en el
mundo sanitario, siendo nombrado Socio de Honor de Socidrogoal-
cohol en reconocimiento a sus aportaciones. y, a nivel internacional,
requerido como representante de Espafia en la OMS como experto en
Alcoholismo y Toxicomanias..

Deseo insistir en el tesén y la dedicacién que Pedro hubo de de-
dicar a lo largo de vida laboral, las dificultades que hubo de sortear
ejerciendo responsabilidades multiples, y manteniendo su autoridad
con talento conciliador, garantia del respeto general hacia su persona.
El mérito es tanto mayor, si hemos de tener presente que su actividad
hubo de desarrollarse en las ultimas décadas de la psiquiatria, donde
la especialidad fue invadida por extrafias y flamigeras influencias. En
tales circunstancias, solo la solidez de su formacién ,la fidelidad a la
realidad clinica ,y su generosidad, hacia posible , capitanear el barco y
llegar a buen puerto

Amaba a Asturias con todo su corazén. Se interesaba, con gran
sensibilidad, por los conflictos sociales, o por los problemas habidos
en la ciudad o en el campo. Nada le era ajeno. Ademds de cumplir con
las obligaciones de lo profesional, mantenia un estrecho vinculo con la
naturaleza .Era como un deseo irreprimible de hacer de la tierra madre
el paraiso. Quizd esto pueda explicarnos sus dias de caza y de pesca
por los montes y los rios asturianos, y su ya tardio proyecto de hacer

11
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en sus dominios de Valsera, una pomarada de mds de seis hectéreas,
cultivando las mds variadas manzanas (xuanina, regona, verdialona du-
rota de la riega y collaos), llegando recoger, en el 2016, mas de 80.000
kilos de manzanas, siendo reconocido como el mejor productor del
afio, logrando una calidad de sidra (“Sidra de Asturias”), protegida por
el Consejo Regulador de la denominacién de origen.

Su bibliografia es amplia. Su Tratado (El Alcoholismo en Asturias.
1976) es un clasico dentro de la psiquiatria. Afios después, tuvo la con-
sideracién de hacerme participe en la presentacién de su libro Histo-
ria del consumo de bebidas alcohdlicas en Espafia :”:Consuminos los
espafoles cantidades excesivas de alcohol. El problema del Botellén.”.
Un trabajo rigurosamente escrito, dotado de amplia bibliografia , y
cuya lectura evoca las obras de los que fueron los verdaderos maestros
de la psiquiatria mundial

De no menor interés, es otro de sus libros titulado “Pintura y En-
termedad mental” donde aborda el capitulo de la expresién psicopa-
tolégica, una cuestién que , el autor, considera un factor a tener en
cuenta, como complemento a una anamnesis biogréfica bien dirigida,
pues, segin su experiencia, supone una via mds para un mds comple-
to conocimieto fenomenoldgico de las vivencias y facilita una mejor
compenetracién con el enfermo

Su discurso de ingreso en esta Academia fue leido hace 30 afos, y
versé acerca de “Los cuentos de tradicién oral y el desarrollo emocio-
nal”. Inicié el mismo con la siguiente advertencia:“quiza sorprenda
la presencia de un psiquiatra en el andlisis de los cuentos procedentes
de la tradicién oral...”, lo que daba a entender que la psiquiatria no
se limietaba a un mal entendido cientificismo, sino que mantenia sus
raices en la psicopatologia, la antropologia y la psicoterapia.

Aqui, Pedro adelantindose en el tiempo, nos invita y nos desafia a
que no dejemos de meditar que es el hombre, cémo hemos de enten-
der la infancia y la adolescencia, ese periodo que va a se r el esbozo, la
“urdimbre”, donde van a asentarse las lineas maestras de un destino, de
un proyecto de vida, dentro de la ética y los valores universales.
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Por todos estos motivos, yo creo que su bello discurso deberia ser
un texto recomendable , no solo para el piblico en general, sino tam-
bién para todo el que quiera adentrarse en una actividad que pueda
guardar relacién con la psiquiatria , la psicologia, o la psicopedagogia.

Porque, como Pedro expone con gran destreza literaria y rigor, la
estructura de los cuentos cldsicos, los personajes , el contenido, el en-
tramado y la resolucién de los mismos, es transcultural. Con ligeras
variantes estin presentes en todos los paises..Llenan la curiosidad de
los nifios ,al tiempo que imaginan, juegan y aprenden, Los personajes
de los cuentos, son en realidad, arquetipos, que pertenecen al incons-
ciente colectivo, y que , aunque aparentemente fantasticos, son tan rea-
les como cualquier impulso instintivo.

Al recordarle, quiero evocar la figura de su padre D. Pedro, con el
que siempre mantuve una relacién de admiracién y afecto, también a
sus hijos y nietos. A Pedro, su hijo mayor ,de amistoso trato, siempre
atento a hacer llegar a su padre mis saludos y buenos deseos, A Mi-
caela, que sigue la tradicién del ejercicio de la psiquiatria, y que viene
llevando la direccién de la Clinica San Rafael con gran eficacia, ha-
ciéndose cargo de pacientes de compleja solucién. A Marta, su esposa,
siempre su apoyo y su aliento, eje del amplio mundo familiar por el que
Pedro vivi6, amé y trabajo con generosidad y esmero.

Rememorar a los seres queridos causa consternacién, pero este sen-
timiento queda, al menos, parcialmente compensado por la toma de
conciencia de todo aquello que nos dejaron .

Querido Pedro Quirds, la trascendencia estd en nuestras vidas: so-
mos , lo que dejamos, garantia de eternidad.

El viejo Jung, hizo grabar en el pértico de su casa de Kustnach :
“Vocatus atque non vocatus deus aderit”.

Tu presencia es ya trascendencia, en nuestra agradecida memoria.

José Luis Mediavilla Ruiz

Colegio de Psiquiatras Eméritos.

Fundacién Espaiola de Psiquiatria y Salud Mental
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UNA VIDA DEDICADA A LA PSIQUIATRIA A
TRAVES DEL H.U INSTITUT PERE MATA.
ALGUNAS DE MIS VIVENCIAS EN 55 ANOS..

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

En 2021, se cumplieron 125 afios de existencia del H.U. Institut
Pere Mata, ya que inicio su andadura en 1896 siendo registrado su
nombre como “Manicomio de Reus. Sociedad Anénima”.

Con motivo del acontecimiento, se ha editado un libro y el ge-
rente de los dltimos 25 afios, Joan Amigd, que ha pasado a ser el
Presidente del Consejo de Administracién, me invito a que expusie-
ra en 5 paginas mis vivencias relacionada con el Pere Mata.

Digo en el libro, ya publicado: “125 anys de Flama. Institut Pere
Mata 1896-2021” de Carme Puyol e Isabel Martinez, que me in-
clino por narrar algunas de las vivencias que todavia conservo y que
supusieron y suponen una experiencia emocional que con toda se-
guridad fueron configurando mi forma de pensar y de hacer, tanto en
mi vida personal como profesional, que por cierto han ido bastante
unidas. He ampliado alguna vivencia mds para el texto que ahora les
presento y que de antemano pido disculpas por el modo en que estd
escrito, de forma algo desordenada, tal y como han ido fluyendo las
ideas aunque, eso si, con las correcciones y modificaciones que hacen
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que un discurso escrito sea bastante diferente del oral, aunque ambos
pretendan aproximarse.

Llegué al Pere Mata recomendado por el Profesor Rey Ardid, mi
Profesor de psicologia y psiquiatria de la Facultad de Medicina de
Zaragoza y médico consultor del Pere Mata, el dia de San Pedro de
1966. Como era festivo, no me pudo recibir el director, Dr. Alier que
es quien debia evaluar y decidir si me aceptaba o no. El mayordomo,
Sr. Torrebadell, me dijo mds o menos: “chico, tendrds que quedarte
en el Pabellén 4 bis, hasta que mafana pueda recibirte el Dr. Alier”.
Me condujeron a una habitacién de dicho pabellén, de la segunda
Planta. Era un pabell6n dedicado a los enfermos/as pensionistas. En
el ler piso, bajo la misma habitacién, se encontraba una enferma de
Zaragoza, obsesiva y en el 3er piso un enfermo de Barcelona, psicé-
tico defectual. Con el tiempo nos fuimos conociendo y haciéndonos
casi amigos. La vecina de Zaragoza, del primer piso, afios después
me regalé un cuadro pintado por ella que sigue estando colgado en
el recibidor de mi casa.

En ese momento, no residian otros médicos en ese pabellén, pero
s que el afio anterior habian vivido varios médicos becarios, como se
les decia entonces. A uno de ellos, le conoci afios después y hoy nos
une una gran amistad, José Luis Mediavilla.

Era una prictica habitual que los médicos becarios residieran en
el hospital, Como sucedié anos después con los Médicos internos

residentes (MIR) y de ahi su nombre.

Comenté a los médicos del Pere Mata, que comian en el chalet
y que a la vez era cuarto de guardia, que el Dr. Alier me habia acep-
tado y que me habia asignado al Pabellén de Ingresos de mujeres
(Pabellén 2) con el subdirector, Dr. Cavallé Maresma y que ademads
deberia hacer guardias. Entonces el Dr. Subird me hizo leer una hoja
del Libreto del Estatuto de los Trabajadores. En ese libreto decia
que eran dos actividades independientes, la dedicacién médica en un
servicio asistencial y la actividad laboral de médico de guardia y que
por lo tanto, debia decirle al Dr. Alier que s6lo podia realizar una de
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las dos actividades. Yo le respondi: “Paco, si tengo que decirle esto,
creo que es mds practico que vaya al 4 bis, coja la maleta y me vaya”.

He tenido la suerte de conocer la vida y la evolucién del Pere
Mata en tres etapas muy diferentes.

La primera corresponde a la de mi llegada. Era un manicomio,
con 1460 enfermos en aquella fecha. Habia un sistema formativo
muy asistencial, con participacién en las reuniones facultativas de
ingresos y altas de los pacientes y algo que creo le diferenciaba de la
mayoria de los psiquidtricos por el hecho de ser privado y tener en-
tfermos pensionistas y qué consistia en que habia médicos consultores
que venian con frecuencia, como el Dr. Sarré o, el Dr. Solé Segarra 'y
el Dr. Rey Ardid y que nos ofrecian clases magistrales y seminarios, a
los que asistian todos los médicos, los de plantilla y los becarios. So-
bre todo los becarios debiamos preparar exposiciones y casos clinicos
relacionados con los temas previstos y que se referian a la mayoria de
patologias psiquidtricas que atendiamos en el hospital.

La segunda etapa, nace en 1967, como consecuencia de los cam-
bios producidos en el Consejo de Administracién, ocasionados por
el enfrentamiento de ideas que no sélo tenian que ver con el Pere
Mata, sino también con las nuevas ideas que emergian en aquél tiem-
po en el mundo occidental, Europa y Estados Unidos. Y también
en Espana, facilitado ademds por el cierto aperturismo franquista
debido en gran parte al desarrollo econémico, como consecuencia
de la ayuda americana y la implantacién de los Planes de Desarrollo.
Las Diputaciones, que eran quienes se hacian cargo de los enfermos
psiquidtricos de beneficencia, pasaron a pagar el doble en la mayoria
de provincias. En Tarragona de unas 60 ptas. enfermo y dia pasaron

a 120.

Del nuevo Consejo de Administracién, destacaron a dos dele-
gados, Matéu y Vilella, para que conectaran con el cuadro médico.
Matéu murié de accidente de coche al poco tiempo y fue Ramén
Vilella quien tuvo que llevar, como consejero delegado, el peso del
cambio.
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Ramén Vilella tenia claro que habia que cambiar la forma de ha-
cer las cosas, aunque quizds no sabia cémo hacerlo, pese a su forma-
cién socioldgica y humanista, ademds de ser abogado y economista.
Empez6 a hablar con todo el personal, para saber qué opinaba sobre
c6mo se hacfan las cosas en el hospital y cémo deberian hacerse. Un
dia, fallecido ya el Dr. Alier, que murié de infarto mientras comia
, tomando café, en su residencia del Pere Mata, me dijo que en mi
préximo viaje a Zaragoza, ya que iba con frecuencia, le propusiera
al Dr. Rey Ardid la oferta de dirigir el Pere Mata viniendo peri6-
dicamente a orientarnos en la nueva manera de hacer las cosas. En
la segunda visita que le hice al Dr. Rey Ardid, a Don Ramén, como
yo le llamaba, me dijo que no podia aceptar la propuesta. No voy a
entrar en detalles, pero tenia que ver su decisién con el hecho de que
su hermano estaba ingresado en dicho hospital desde hacia muchos
afios.

Esto hizo que se siguieran buscando otras alternativas. E1 Dr. Sa-
116 es quien propuso a Vilella que fueran a hablar con Tosquelles.
Primero porque se habia formado en el Pere Mata, ademas de haber
nacido en Reus. Segundo, porque en Saint Alban habia desarrollado
y publicado cuestiones relacionadas con la Psicoterapia Institucional,
que es lo que se pretendia hacer en el Pere Mata. Tercero, porque se
habian vuelto a ver en 1958 en el Congreso Internacional de Psiquia-
tria de Barcelona y le habia explicado personalmente las cosas que
estaban haciendo en Saint Alban en esa direccién. En definitiva, que
apostaba por él de forma convencida.

Efectivamente, Tosquelles y Sarré habian debatido en encuentros
grupales, cuestiones diversas relacionadas con la asistencia Psiquid-
trica, antes de la guerra nacional. No es por casualidad que la labor-
terapia ya estuviera desarrollada en el Pere Mata por entonces, como
tampoco es casual que uno de los libros que se llevé Tosquelles a
Saint Alban fue precisamente el libro de Hermann Simon “Trata-
miento ocupacional de los enfermos mentales”, traducido por Sarré
y publicado en 1937. Ese mismo libro afios mds tarde me lo regalé
a mi.
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Cuando Matéu y Vilella fueron a Saint Alban, creyeron que Tos-
quelles seria receptivo a su peticién y se llevaron la sorpresa de que
su respuesta fuera negativa. Tosquelles me habia contado en mds de
una ocasién, que cuando paso la frontera, acabada la guerra, miré
con tristeza hacia Catalufia y tomé la determinacién de que en aquel
momento comenzaba para él una nueva vida, tanto desde el punto de
vista personal, familiar como profesional. Catalufa y por tanto Reus
y el Pere Mata, pertenecian al pasado aunque siempre permanecié
vivo en su recuerdo.

Vilella y Matéu insistieron, volvieron una y otra vez (3 veces) y
al fin consiguieron que aceptara venir para ver cémo estaba la situa-
cién, pero sin comprometerse a mas de momento. Sin entrar en mds
detalles, a partir de marzo de 1968 se sistematizaron sus visitas, en
principio, trimestrales de 8 a 10 dias de duracién. Posteriormente
las visitas se hicieron mensuales, de una semana de duracién . Los
ultimos afos, era yo, la mayoria de veces con mi mujer, Ada, quien le
traia de Agen y le llevaba, de domingo a domingo.

A partir de estas fechas es dificil saber qué cosas se debian a Vile-
lla, a Tosquelles, o al personal de Pere Mata, ya que la participacion
activa y el deseo de cambio estaba presente en gran parte del perso-
nal, aunque no en todos.

Los médicos jévenes participdbamos en las reuniones de psiquia-
tras “contestatarios”, reunidos en Malaga, Valladolid... Los conflictos
en el Hospital Psiquidtrico de Oviedo, en Conxo, Galicia o en las
Clinicas de Ibiza 43, de Madrid, eran el ejemplo del malestar de los
médicos psiquiatras con la asistencia que se estaba dando por aquel
entonces.

Sin embargo, los médicos jévenes del Pedro Mata nos ddbamos
cuenta de que a pesar de las muchas cosas que nos unian con nuestros
compaiieros asamblearios, habia otras que nos diferenciaban de for-
ma sustancial, sobre todo en la manera de abordar la solucién de las
problemadticas existentes. Ello tenfa mucho que ver con los plantea-
mientos que ibamos elaborando gracias a Tosquelles y con Tosque-
lles, intentando articular la teoria en el sentido mas amplio y diverso
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con la prictica, haciéndolo posible desde una praxis aplicada a cada
territorio, en funcién de las situaciones, las personas y los contextos.

Entendimos que la formacién del personal, en todos los niveles
era fundamental. En 1967, antes de la llegada de Tosquelles, ya se
contact6 con el PANAP (Patronato Nacional de Asistencia Psiquid-
trica) y se realiz6 un curso formativo para los cuidadores.

Con Tosquelles, se cambi6 el estilo de hacer. Los médicos que
solicitaban venir a Pere Mata, pasaban una semana con nosotros con-
viviendo y viviendo en el Pabellén 4 bis y al final de la semana tanto
ellos como nosotros sabiamos quién se quedaria y quién no. Los que
se quedaban pasaban dos semanas haciendo de cuidadores en un pa-
bell6n, una semana en el turno de mafiana y otra en el turno de tarde,
para conocer cudl era la actividad de los enfermos y de los cuidadores.
Tosquelles nos decia: “Es bueno ser cocinero antes que fraile...”

Desde que se nos hizo el contrato laboral reglado, en abril de
1968, firmamos la dedicacién exclusiva en el hospital. Por eso en el
libro: “Cien anos de historia de Instituto Pere Mata”, de Josep Poca,
aparecemos como si hubiéramos venido el mismo mes, Otin, Garcia
Ibafiez, Virgés y yo, si bien la venida fue escalonada. A los tres meses
de mi venida, llegé Otin y meses después Garcia Ibafiez y mas tarde
Virgés. Todos procedentes de Zaragoza y recomendados por el Dr.

Rey Ardid.

Los afios de permanencia como médicos becarios no constaban
en ningun registro laboral. Sélo en las historias clinicas de los pa-
cientes. En el caso de José Luis Mediavilla, que se marché en 1965,
también hay constancia de su paso por el Instituto, porque el escultor
y paciente Oller le realizé un busto en yeso, que actualmente estd
expuesto junto con la reproduccién en bronce, en la Biblioteca, ubi-
cada dentro de la Unidad Docente del H.U. Institut Pere Mata, por

donacién expresa del Dr. Mediavilla.

St algin dia se vuelve a disponer de un espacio-museo, como ha-
bia hasta 1967, dedicado a las obras artisticas realizadas por pacientes
de Pere Mata, una de ellas ocupard un lugar preferente en ese Museo
y la otra permanecerd en la Unidad Docente. Oller tenia su taller
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en el altillo de la carpinteria y habia realizado numerosas esculturas,
entre ellas la del Cristo de la capilla del Hospital que atin preside hoy
dicha capilla.

En esta segunda etapa, nunca hubo un director médico, la direc-
cién siempre fue colegiada. Sélo después de la muerte del Dr. Alier,
se llegé al acuerdo, entre los jefes de servicio del Institut y Vilella,
de que habria una direccién rotatoria cada tres meses, antes de tomar
una decision definitiva. La experiencia fue tan funesta que después
de una rotacién completa, se desinfl6 el interés por la direccién Gnica
permanente.

Cuando se sectoriz6 el Instituto (1971) y se crearon las Unidades
Terapéuticas (1972), se tuvo muy en cuenta que estas unidades no
tuvieran un director o jefe de unidad unico, sino que la capacidad de
gestion debia ser colegiada. En el caso de la Unidad Terapéutica de
Tarragona, la formamos Garcia Ibafiez, Eduardo Gonzilez y yo. Un
dia nos reunié Vilella, para decirnos que administrativamente debia
haber una cabeza visible, pero que la gestién debia de ser compartida.
Nos invité a que fuéramos nosotros mismos los que escogiéramos esa
cabeza visible de la unidad. Tuvimos un debate amistoso, reflexivo,
de poner condiciones, que basicamente consistian en que la opinién
de dos de los tres prevaleceria sobre el tercero, aunque éste fuera el
representante oficial de la Unidad Terapéutica. Acordamos que fuera
yo dicho representante y creo que funcionamos bastante bien mien-
tras durd el triunvirato.

En la provincia de Tarragona y pricticamente en todo el pais,
existian dos circuitos asistenciales referidos a la psiquiatria, comple-
tamente diferentes, el de la asistencia psiquidtrica gestionada por las
Diputaciones, mediante hospitales psiquidtricos propios o concer-
tados y en nuestro caso también los Dispensarios Psiquiatricos, hoy
llamados Centros de Salud Mental y las Consultas de Neuropsiquia-
tria de la Seguridad Social, que era una asistencia ambulatoria de dos
horas diarias, de lunes a sibado.

Vilella se lamentaba de que no estuvieran articuladas las dos y que
no hubiera forma de conseguirlo. Por esa razén, un dia nos planteé
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por qué uno de nosotros no lo intentaba. Esto suponia preparar la
oposicién para conseguir una plaza de neuropsiquiatria en la Segu-
ridad Social y en caso de de conseguirla ver qué posibilidades habia
de articular ambas redes. Me ofreci voluntariamente a prepararla,
y la logré. Fueron las dltimas oposiciones que se convocaron ofi-
cialmente. Corria el ano 1978. Cuando me dieron el primer salario
como neuropsiquiatra, para mi supuso un conflicto personal. El sa-
lario suponia obtener el mismo sueldo que recibia por la dedicacién
de exclusividad en el Pere Mata. Lo comenté con mis companeros,
y casi todos ellos apoyaron que me lo quedara puesto que incluso el
trabajo de la Seguridad Social era de 13 a 15 h., horario libre en el
Pere Mata, teniendo en cuenta que el horario del hospital era de 9 a
13h y de 15h a 19h, de lunes a sébado, lo que hoy puede sorprender.
Sélo uno me dijo que entendia mi preocupacién, ya que a la larga
podria ser un elemento de distanciamiento entre nosotros mismos.
Asi lo entendi y para mantener nuestros vinculos solidarios e ideol6-
gicos, entregué al Pere Mata el salario de la Seguridad Social, desde
el inicio, hasta que solicité la excedencia indefinida de la plaza, en el
momento que vino la Facultad de Medicina a Reus.

Si hago publica esta decisién mia, muy privada, es porque creo
que refleja el ambiente de solidaridad grupal que teniamos entre no-
sotros, en donde primaba mucho mds nuestro interés en el trabajo
colectivo institucional que nuestros intereses personales.

Durante unos afios, precisamente ejerciendo como neuropsiquia-
tra de zona de la Seguridad Social, debia recibir a los visitadores
médicos con respeto y cierta justificacién al tiempo que escuchaba
recriminaciones.

Esto se debié a que sobre los afios 80, acordamos los médicos del
Instituto y Vilella, que los delegados de los laboratorios dejaran de
venir a visitar a los psiquiatras del Hospital, tanto a nivel hospitalario
como comunitario. En ese momento me parecié prudente notificar
la decisién tomada a cada laboratorio farmacéutico, por escrito, lo
que hicimos y firmé personalmente las cartas correspondientes, en
nombre del hospital.
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Esta decisién supuso que los laboratorios dejaran de subvencio-
nar congresos como era habitual, a los médicos del Pere Mata. Sin
embargo la administracién del Instituto asumié que pagaria no sélo
las inscripciones en los congresos sino los gastos derivados de via-
jes, hoteles y comidas. Esto beneficié a otros profesionales, como los
psicélogos que hasta ese momento no frecuentaban congresos con la
asiduidad que lo hicieron a partir de ese momento, al igual que otros
colectivos profesionales.

A nivel vivencial, nuestras participaciones en los congresos, en los
afios que duré la prohibicién comentada, no dejaban de tener sus
peculiaridades, observadas no sélo por nosotros sino también por
los compaiieros de otras instituciones. En las comidas, cenas y otros
eventos organizados por los laboratorios no éramos invitados, con lo
que queddbamos marginados de la convivencia con otros compaiie-
ros y amigos, en estos actos de cardcter social. Lo cierto es que los
compaiieros de las otras Instituciones nos consideraban un colectivo
distinto, casi “monacal”. La opinién de los gestores de la sanidad
publica tampoco era muy diferente.

Al hacerme cargo de la plaza de la Seguridad Social, hicimos un
estudio de los pacientes que acudian a dicha consulta durante un afo
y lo contrastamos con los pacientes que atendiamos durante ese mis-
mo periodo y en la misma demarcacién en el Dispensario psiquid-
trico de la Diputacién, gestionado por el Pedro Mata, y el resultado
es que solo el 10% de la poblacién coincidia en ambos dispositivos.

Cuando tomaron la decisién de que la Facultad de Medicina pa-
sara de Tarragona a Reus, no se sabia cuil seria su ubicacién. Los
responsables de tomar la decisién, vinieron a nuestro Hospital, para
realizar una reunién, dado que nuestro Consejo de Administracién
habia hecho la propuesta de ceder el Pabelléon 16 para la puesta en
marcha de la Facultad, avalada en un documento en el que la Ins-
titucién se comprometia a ir vaciando pabellones, en la medida en
que la Universidad lo solicitara, dando la opcién de que todos los
terrenos del Hospital llegaran a ser el Campus Universitario de la

futura URV.
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A esta reunién asistimos por parte del Institut Ramén Vilella y
yo. Las llamadas telefénicas e intercambio de pareceres, de esa ma-
flana, me impactaron. En esta misma reunién, que duré varias horas,
se llegé a la decisién que se ubicaria en el edificio que todavia ocupa
la Facultad en el momento actual, en la calle Sant Lloreng, muy cerca
del Hospital General de Reus, el Hospital de Sant Joan.

Para nombrar a un responsable de la asignatura de Psiquiatria,
la Universidad de Barcelona (UB) ofrecié publicamente la plaza.
Eduardo Gonzilez, por aquel entonces coordinaba la formacién per-
manente de todo el personal de Pere Mata y por esta razén entendia-
mos que era el candidato idéneo para articular también la formacién
en psiquiatria de los estudiantes de medicina. E1 Dr. Marti Tusquets,
Profesor titular de Psiquiatria de la UB, le aconsej6 a Vilella que
solicitaran la plaza mas médicos del Hospital, ya que posiblemen-
te podria haber aspirantes de la Citedra de Barcelona interesados
en esta plaza y convenia que tuviéramos mds opciones. Por esta ra-
z6n enviamos nuestra solicitud y curriculos, Garcia Ibifiez y yo. En
nuestra solicitud, tanto Pepe Garcia como yo, exponiamos al tribunal
evaluador que entendiamos que Eduardo Gonzilez era la opcién que
nosotros mismos proponiamos, por ser él quien llevaba la coordina-
cién formativa en el Hospital. Hubo otros aspirantes ajenos al Pere
Mata y el tribunal acord6 concederme a mi la plaza de Profesor res-
ponsable de la Asignatura de Psiquiatria.

El programa a impartir, en la asignatura de Psiquiatria, tanto en
las clases tedricas como practicas, las elabordbamos conjuntamente,
la mayoria de los médicos mas comprometidos con la Institucién,
participando todos en su ejecucién.

Muchos recuerdos, vivencias y anécdotas de esta segunda etapa
las dejo de momento en el tintero porque su desarrollo mereceria,
cada una de ellas un amplio capitulo o incluso mas de uno. No obs-
tante para no dejar al lector y a mi mismo frustrado, enumeraré al-
gunas de ellas.

Por ejemplo, c6mo y por qué desarrollamos el Master de Psi-
quiatria de Sector que fue el primero que se hacia en la VII Divisién
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de la Universidad de Barcelona, como se denominaba la Delegacién
Universitaria de Tarragona .

Cémo se gestaron “las casetes” de elaboracion contra transferen-
cial que formé parte , durante mds de 25 afios, de la esencia de la
practica psiquidtrica, como elemento imprescindible para poder ac-
ceder a una plaza en el Instituto Pere Mata, por parte de los médicos
y psic6logos. La mayoria de médicos, psicélogos y otros profesiona-
les, nos reuniamos semanalmente y de forma simultinea, todos los
miércoles, fuera de las horas de trabajo, en grupos de 6/7 personas
(lleg6 a haber 9 grupos) para hablar de sus actitudes sobre lo dicho y
no dicho en la relacién con el paciente. Habia también sesiones de
reflexién sobre lo que se habia dicho en las sesiones anteriores. En
las venidas de Tosquelles algunas de las cintas grabadas, que se le
enviaban a él, volvian a reelaborarse conjuntamente a puerta cerrada,
entre Tosquelles y los asistentes a esos grupos.

Cémo y por qué se desmanteld, a mi modo de ver erréneamente,
el trabajo de los enfermos de la Colonia Agricola. Su explicacién re-
queriria cierto tiempo, puesto que lo que sucedid es para reflexionar.

Coémo no pudo llevarse a cabo la sectorizacién psiquidtrica en
toda Catalufia, siguiendo el modelo de Tarragona c6mo pretendia el
conseller Trias, a pesar de haberle recomendado el intento a Ramén
Vilella o cémo Pere Mata desestimé hacerse cargo de la asistencia
psiquidtrica de la provincia de Lleida, siendo gestionada después por

la Orden de San Juan de Dios.

Tampoco me planteo aqui desarrollar lo que supuso la creacién del
Club Emilio Briansé, cémo se llevo a la prictica de forma concreta,
la esencia de lo que conocemos como Psicoterapia Institucional y
que supuso una revolucién en la manera de hacer, sentir y pensar, de
los enfermos y personal de todo el Hospital. Fue una época en la que
todo el personal, incluyendo administrativos, monjas, monitores de
oficios y personal sanitario se sentian “cuidadores”, amén de lo que
supuso para los enfermos, objetivo fundamental de nuestro quehacer.

Evidentemente muchas de estas cosas pudieron hacerse, tal y
como se hicieron, gracias a Tosquelles.
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Sin embargo en Oviedo, que también solicitaron ayuda a Tos-
quelles, sus ideas no germinaron. El propio Tosquelles me comenté
que Martinez Sierra y Rodriguez Reyes, del Hospital Psiquidtrico
de Oviedo, fueron a Saint Alban para solicitar su orientacién. Alli
se enteraron de que Helena, la mujer de Tosquelles, era asturiana y
eso hizo que su suplica de orientacién fuera aceptada. Por entonces
la reforma psiquidtrica ovetense, la pionera de Espana, ya estaba en
marcha y ya habian contratado “40 psiquiatras 40” como decia Tos-
quelles. Lo que este no se imaginaba es que al llegar alli se encontra-
ria con una sélida ideologia anti psiquidtrica , defendida vehemente-
mente que chocaba con sus planteamientos, que eran muy diferentes.

Otra de las muchas aportaciones que hizo Tosquelles al Pedro
Mata y por tanto a las personas que pudimos convivir con él, fue el
hacernos participar en las innumerables sesiones, siempre formativas,
dedicadas unas veces a todo el personal, en general, y otras a gru-
pos relacionados con su actividad mas o menos especifica. De gran
parte de esas sesiones, a veces seminarios, CONServamos su voz y su
discurso gracias a que la mayoria de ellas fueron grabadas. Los temas
fueron muy diversos y sobre todo lo mis importante, era el estilo
del decir, completamente desenfadado, como si de un aparente juego
de asociacién de palabras se tratara. Solo citare aqui por poner un
ejemplo, los seminarios que expuso a lo largo de varias sesiones sobre
“los Mitos”. Fueron cinco seminarios muy importantes, pero no més
que otros. Quizds este aspecto mitolégico es el que mds le unia con-
ceptualmente a Sarrd, al que se le asocia mds frecuentemente con lo
relativo a la mitologia y a los mitologemas.

La dltima vez que vi a Tosquelles, el 20 de agosto de 1994, en su
casa de Agen, me llevé a su biblioteca y me ensefié una caja en la
que habia unos 8 o 10 libros todos ellos relativos a la mitologia de
diversos autores y culturas y me dijo muy solemnemente: “aqui estd
la base de la psiquiatria.”

Esta segunda etapa, como la he llamado, se acabé porque debia
terminar. Estd dicho en otros escritos por otros y por mi mismo. Fue
una época en la que las circunstancias facilitaron que el Institut Pere
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Doctores Tosquelles y Labad

Mata pudiera tener una iniciativa e identidad propia, muy diferente a
la forma de hacer que imperaba en ese momento y que a lo largo del
tiempo fue creando rechazo.

Los enfermos a través de las estructuras del Club y de la psicotera-
pia institucional, participaban en muchos espacios y también hacian
tareas en su pabellén, como si de su casa se tratara, haciéndose la
cama, limpiando la habitacién e incluso el pabellén o colaborando
en la puesta, recogida de la mesa y comida. Estas funciones en los
afos 90 empezaron a ser muy criticadas porque los enfermos de los
hospitales generales de nuestro entorno no lo hacian.

El personal cuidador, no eran enfermeras. Eran cuidadores psi-
quidtricos, procedentes de otros dmbitos profesionales y que ad-
quirian la formacién a partir de la experiencia y cursos formativos
programados en la Institucién. La enfermeria como tal, era una asig-
natura pendiente, que debia introducirse con la oposicién interna
de intereses colectivos, profesionales y sindicales arraigados durante
anos.
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Los médicos al principio no procedian de la especialidad via
MIR, primeramente porque al inicio de esta época todavia no esta-
ba configurada esta via de formacién, segundo porque las primeras
promociones MIR salian de hospitales generales que tenian servi-
cios de Psiquiatria de agudos, con poca experiencia en rehabilitacién
que para nosotros era fundamental. Por eso con Tosquelles creamos
un servicio de formacién de médicos psiquiatras potente, que afios
mis tarde lo transformamos en el Mister de Psiquiatria de Sector
al que he hecho referencia, para dar a la formacién que recibian un
cardcter mds oficial y de autoestima, aunque seguian siendo “MES-
TOS” (Médicos Especialistas Sin Titulo Oficial). M4s tarde creamos
la Unidad Docente MIR que esta acreditada para formar 5 MIR, 4
PIR y 3 EIR en Salud Mental.

En Barcelona, dentro del dmbito hospitalario y en el Servicio Ca-
talin de la Salud (SCS), entendian que nuestra institucién seguia
unos criterios que no se correspondian con las corrientes psiquidtri-
cas y organizativas de ese momento.

Esta situacién la vio venir en su tltimo afio de vida Ramén Vilella
y en el momento previo a su jubilacién, entendié que quien debia lle-
var el timén de la institucién debia ser una persona que tuviera unas
capacidades ejecutivas y de gestion, diferentes a las suyas, pero que
fueran de su confianza. Aun recuerdo, la noche que cenando en su
casa, me expuso su proyecto futuro y cémo habia propuesto al Con-
sejo de Administracién, que esta persona fuera Joan Amigé.

Por supuesto Ramén Vilella no pedia mi aprobacién, pero si mi
opinién, ya que yo conocia a Joan Amigé desde hacia tiempo y la
di: Creo que tiene una capacidad organizativa y planificadora des-
de el punto de vista empresarial muy potente y que entiendo puede
aplicarse tanto a la organizacién psiquidtrica que parece venir, como
a cualquier otro tipo de empresa. Lo que creo que no tiene es tu co-
nocimiento y preocupacién por los procesos tanto individuales como
socioldgicos relacionados con enfermedad mental. “Lo que busco es
lo primero que me has dicho de é1”, me dijo. Y yo en tono sonriendo
le anadi: “y lo segundo se adquiere”.
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E119 de agosto de 1994, Vilella fue hospitalizado. Fui a verle. Yo
tenfa programado ir a ver a Tosquelles al dia siguiente y le propuse
aplazar el viaje hasta después de su intervencién quirdrgica por su
aneurisma de aorta. Me dijo que fuese igual, simplemente que le di-
jera a Tosquelles que estaba jodido. A Tosquelles le comenté la situa-
cién de Ramén y me dijo “desengafiate, Antonio, la época nuestra ha
terminado”. El dia 21, viniendo de vuelta de Francia, Vilella murid.

Asi terminé la segunda etapa y comenzaba la tercera. La muerte
de Vilella y la de Tosquelles, un mes después, dia de la fiesta de Reus,
la Virgen de Misericordia (25-1X-1994), el mismo dia que 82 afios
antes habia sido bautizado, no fueron en el fondo los determinantes
del cambio de etapa. Lo fue la ley de 1990, de Ordenacién Sanitaria
de Catalufia, la LOSC, por la que los pacientes psiquidtricos pasaban
de depender de las diputaciones provinciales, al creado Servicio Ca-
talan de la Salud, para integrar y normalizar la asistencia psiquidtrica,
en la asistencia sanitaria y socio sanitario general.

Para Pepe Garcia Ibifiez, Jesis Otin y yo mismo, en los meses
siguientes fueron duros, vividos con preocupacién e incertidumbre.
Los tres representdbamos el pasado que incluso desde el punto de
vista de los directivos del SCS, podiamos frenar el nuevo enfoque
que el Institut Pere Mata, deberia tomar, es decir perder la identi-
dad y diferenciacién que habia tenido hasta entonces, por facilitar la
incorporacién de la asistencia psiquidtrica en la sanidad General, de
acuerdo con las directrices que emanaban del Servicio Cataldn de la

Salud y que Pere Mata debia desarrollar.

Otros psiquiatras del Instituto, fueron adquiriendo responsabili-
dades organizativas que hasta ese momento llevibamos nosotros. Sin
embargo, Pepe siguié llevando la direccién médica de Villablanca,
Otin la articulacién con ACSAM, hasta su muerte, y yo la docencia,
tanto a nivel institucional como con la URV, por decisién expresa de

Joan Amigo.

Muchas de las actividades del Club fueron organizadas siguiendo
las nuevas directrices. Esto supuso de forma paulatina, la incorpora-
cién de personal de enfermeria y posteriormente de otros profesio-
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nales, principalmente terapeutas ocupacionales y fisioterapeutas, que
fueron sustituyendo las actividades que hasta entonces realizaban los
cuidadores psiquidtricos, que pasaron a realizar tareas mds especificas
de auxiliar de clinica. La creacién de la Fundacién Pere Mata, facilitd
que muchas de las tareas que realizaban anteriormente los cuidadores
psiquidtricos, como el acompafiamiento de los pacientes en activida-
des comunitarias, las hiciera el nuevo personal de la Fundacién.

El Club Emilio Briansé, méximo exponente de toda la estructura
dindmica anterior, fue desapareciendo a medida que se iban creando
las nuevas estructuras organizativas. Por esta razén me parecié que el
Club debia tener un final escenificado y que a su vez quedara cons-
tancia en el ultimo de los 25 libros de actas de las asambleas del Club.

Las “Casetes”, ya comentadas, creadas para elaborar las activida-
des contra transferenciales de los profesionales, en sus intervenciones
psicoterapéuticas, desaparecieron el mismo afio 1994, porque empe-
zaban a tener detractores tanto dentro como fuera de ellas y por otra
parte suponia uno de los elementos mas diferenciadores de la Practi-
ca psiquidtrica llevada a cabo en nuestras instituciones en esa época.

Sin embargo se siguieron realizando en los dispositivos asistencia-
les todo lo que se habia aprendido en los afos anteriores, como no
podia ser de otra forma, por ejemplo se siguieron haciendo sesiones
de psicodrama por parte de los psiquiatras y psiclogos y de algunos
de los cuidadores psiquidtricos reconvertidos en cuidadores monito-
res. Esta prictica, por no decir cultura psicodramatica, se inicié con
los cursos de psicodrama que durante varios afios habiamos realizado
en el Instituto bajo la experiencia del Dr. Ernesto Fonseca. Tosquelles
también habia sido siempre defensor de la prictica psicodramatica.

Afios después, comentamos con la entonces ya directora de Pere
Mata, Pilar Casaus, la conveniencia de realizar una formacién psi-
coterapéutica reglada, dirigida no sélo a nuestros especialistas en
formacién de la Unidad Multi profesional de Salud Mental, sino
también a los profesionales ya especializados. Lo comenté con el Dr.
Alberto Ferndndez Liria, quien junto con su extraordinario equipo,
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vinieron durante varios afios a impartir el "Mdster de Psicoterapia
Integradora”.

Con Alberto Ferndndez Liria, Pilar Casaus y yo pensamos que en
paralelo a los cursos de formacién en Psicoterapia Integradora, que
al principio fueron para psiquiatras y psicélogos, se dieran unos cur-
sos mds abreviados para enfermeria, trabajadores sociales, terapeutas
ocupacionales y otros profesionales. Ademads, que hubiera un soporte
de supervisién o control psicoterapéutico a los psiquiatras y psicélo-
gos dedicados a la psicoterapia al margen de dichos cursos.

Con Alberto Ferndndez Liria pensamos que para esta labor de
supervisién grupal, la persona idénea era Mariano Herndndez, psi-
quiatra y psicoterapeuta de prestigio muy reconocido. Han pasado
mids de diez afos desde este inicio y bajo su supervisién, habran pa-
sado entre 40-50 personas, entre psiquiatras y psicélogos. El dnico
condicionante es que cada uno de ellos debia llevar a algin paciente
en psicoterapia reglada. En los grupos, la dindmica consistia en que
en cada sesién se presentaba un caso y se debatia sobre él. Con la
pandemia las sesiones presenciales se han transformado en virtuales.
El tiempo dird, cémo se sigue...

Otra de las cuestiones que se han ido desarrollando y mejorando
en esta tercera etapa y que forma parte de mis vivencias, ha sido la
Historia Clinica Informatizada. La iniciamos en la década de los 80,
a partir de la Historia Clinica Unificada de Lépez Ibor, porque por
aquel entonces no habia todavia una voluntad de crear una historia
clinica informatizada, para toda la asistencia psiquidtrica catalana.
Hoy en dia esta voluntad es ya una realidad, aunque no estd comple-
tamente desarrollada por las dificultades técnicas que comporta. Sin
embargo, una de las personas que en su momento escogi para que
continuara el proyecto informdtico de la historia clinica que habia-
mos iniciado, fue Jordi Peris. Actualmente sigue formando parte del
equipo dependiente de Cat Salut, que tiene como objetivo crear un
ECAP de Red de Salud Mental, ademds de seguir siendo el Coordi-

nador de los Servicios infanto juveniles del Pere Mata.
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Cuando Pere Mata, consideré que debia hacerse un servicio nue-
vo para atender a los pacientes psiquidtricos agudos, situado fuera
del recinto, Amigé consideré que yo debia formar parte de la comi-
si6n que se estaba elaborando en la Unién Catalana de Hospitales y
ACSAM para visitar centros psiquidtricos en Alemania. Entre los
componentes del grupo estaban Joan Gonzalo, Roser Pérez Simé y
Tomds Arranz entre otros. Una idea que nos fue transmitida en esos
hospitales es que una de las formas de disminuir la violencia en los
servicios psiquidtricos, era dotar de mayor amplitud a los espacios de
convivencia de los enfermos. Este criterio lo tuvimos en cuenta a la
hora de construir la Clinica Psiquidtrica Universitaria, aunque algu-
na vez Amigd, de forma jocosa recuerda que este viaje al Instituto le
salié muy caro.

Mi vinculacién con la URV y concretamente la Facultad de Medi-
cina, ha sido muy estrecha desde la venida de la Facultad a Reus, pero
siempre por la vinculacién que la Universidad tenia con el Instituto.

Esta vinculacién, entendi que deberia desarrollarla en la medida
de lo posible al méximo nivel y esto fue lo que me motivé a realizar
a tesis doctoral, sobre el lenguaje de los esquizofrénicos, a obtener la
la tesis doctoral, sobre el lenguaje de los esquizof , 2 obtener |
plaza de profesor titular y posteriormente la Cétedra de Psiquiatria y
por supuesto en facilitar que el hospital fuera Hospital Universitario
y a la vez tuviera la Unidad Docente universitaria.

Todo esto supuso una adaptacién de mi forma de hacer, dedi-
cindome y dedicindonos a realizar investigaciones y publicaciones
impensadas por mi en la época anterior

Ahora lamento que los Trabajos de Fin de Master de Psiquiatria
de Sector que los alumnos realizaban, no llegaran a publicarse en
ninguna revista, a pesar de su excelente calidad. Por aquel entonces,
para nosotros, esas publicaciones eran secundarias que la obtencién
del titulo.

El dia de la defensa del proyecto investigador y de la exposicién
curricular, ante el tribunal que debia evaluar mi acceso a la Cétedra
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de Psiquiatria, vinculada al Hospital Institut Pere mata, el Profesor
Julio Vallejo Catedratico de Psiquiatria de la UB y miembro de tri-
bunal, me pregunté cémo me sentia a nivel personal, dado que habia
sido un histérico defensor de la psicoterapia institucional y ahora de-
fendia la psiquiatria académica, con criterios bastante distanciados.

Creo que fui honesto: “Los tiempos cambian y uno debe adaptar-
se a las circunstancias”. Mds de una vez Tosquelles me habia dicho
que de no haberse producido la guerra espafiola y la guerra mundial
en Francia, posiblemente en lugar de haberse dedicado a lo que des-
pués se llamé Psicoterapia Institucional, se habria dedicado a realizar
trabajos cientificos, como el que publicé con Antoni Subirana en
1934 en la Revue Neurologique, sobre una enferma, Africa C. de
Pere Mata, a la que llegué a conocer y tratar y que este articulo le
sirvié para que pudiera salir del Campo de concentracién Septfons.

Maurice Didé , alienista francés, republicano de la resistencia,
humanista y a su vez bi6logo, habia conocido a Tosquelles en el
Congreso de alienistas que tuvo lugar , en 1929, en Barcelona y
una extensién en Reus y que sabia del articulo publicado por Subi-
rana y Tosquelles en 1934, al enterarse de que Tosquelles estaba en
Septfons, hizo que Paul Balvet de St Alban se interesara por él y le
reclamara. No es por casualidad que Tosquelles, en 1940, se dedicara
no sélo a conocer las costumbres de los enfermos, sus relaciones y las
de su entorno, intercambios y mercados..., sino que también se de-
dicara a estudiar casos clinicos de base orgdnica como lo demuestra
este fragmento que aqui traigo, copiado del manuscrito, escrito por
el mismo en espafiol, que en su dia comentamos €l y yo y que me dio
para que lo guardara: “Vamos a exponer un nuevo caso de calcifica-
cién intracraneal, la observacién del cual , a pesar de ser incompleta
no deja de tener un cierto interés teérico.

Sibien son frecuentes las comunicaciones de los neurélogos, sobre
“les Hysteresis de Schiller”, no conocemos muchas observaciones de
procedencia manicomial. Recordamos el caso de Pierson , con una
calcificacién fragmentaria de la hoz del cerebro en un P.G. marroqui
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y el de nosotros mismos en una epiléptica asistida en un asilo rural

de Espafia.

Ello se comprende por el poco interés teérico psiquidtrico que
pueden presentar, pero cabe sefialar también la falta de una explo-
racién neuroldgica, sistemdtica en la mayor parte de los enfermos
asistidos en los manicomios.

Nosotros queremos poner de manifiesto este fallo de la actividad
psiquidtrica corriente. Es para nosotros significativo, el que a pesar
de nuestra confesada preferencia por la orientacién psicoldgica de los
enfermos mentales, sea ya este, el 2° caso que observamos de calcifi-
cacién intracerebral con especiales particularidades...”

No se trata de que vierta aqui todas mis evocaciones o vivencias
transcurridas a lo largo de mi camino por el Pere Mata. Mds de una
vez, Francesc Font de Rubinat , amigo de Ramén Vilella y durante
muchos afios Presidente del Consejo de Administracién del Institut
Pere Mata, me habia sugerido que escribiera mis vivencias relacio-
nadas con Pere Mata, convencido de que serian muchas y jugosas.
Todavia no lo he hecho, pero lo tengo presente y quizis algin dia lo
haga, al menos en parte por su recuerdo.

Como colofén a lo dicho aqui quisiera que quedara absolutamen-
te claro, que estoy muy feliz de haber conocido las tres etapas del Ins-
tituto, a las que me he referido y que las tres han sido absolutamente
diferentes, cada una de ellas adecuada a su tiempo y que el Instituto
ha sabido estar por encima de la mayoria de instituciones a la hora de
aplicar los recursos de que disponia.

Guardo un gran recuerdo de los maestros de los que aprendi mu-
cho: Antoni Cavallé, subdirector de Pere Mata y que quiza por no te-
ner hijos me llevé algunas veces al Liceo de Barcelona, acompanado
de su esposa Dofia Maria, o a comer un bocadillo en excursiones del
domingo por los alrededores montafnosos del Baix Camp, Joaquim
Alier el director que siempre que se referia a su familia hablaba de
“nosotros”, de Sarré, Solé Segarra, Rey Ardid...
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Los afios de convivencia con Vilella y Tosquelles fueron mucho
mis largos e intensos.

Dificil de expresar en el contexto de este escrito la relacién con
Vilella, que sigue estando presente en la continuidad que tengo con
sus hijos y sobre todo con su esposa Maria Dolors.

St dijera que no tuve enfrentamientos con ¢l mentirfa. Uno de los
tuertes encontronazos fue cuando rechazé mi propuesta de contra-
tar a un epidemidlogo, que pudiera estudiar aspectos relacionados
con los trastornos psiquidtricos epidemiolégicos. La idea no fue mia,
tue del profesor Carles Ballis, catedritico de psiquiatria del Hospi-
tal Clinic de Barcelona, recientemente fallecido, quien me sugirié la
idea, ya que Pere Mata era el tnico centro de Catalufia que tenia la
poblacién de toda una provincia controlada tanto a nivel comunitario
como hospitalario, desde el punto de vista del trastorno psiquidtrico
y por tanto podia realizar un seguimiento longitudinal de los casos.
Unos afios después esta labor la hizo realidad la Orden de San Juan
de Dios, con Josep Maria Haro, con la colaboracién del Servei Catala
de la Salut, en otras comarcas catalanas.

De Tosquelles todavia me resulta mds dificil hacer un resumen. Si
se puede interpretar como un desacuerdo entre ambos, es cuando le
planteé mi interés por psicoanalizarme. No s6lo mostré su rechazo
sino que me dijo: “Si lo que quieres es dedicarte a la privada, hazlo”.
Mucho tuvo que ver esta conversacién con la aparicién de los gru-
pos de evocacién contra transferencial, las casetes, de las que ya he

hablado.

Afios después y recordando aquel hecho, de forma jocosa, me dijo
“en el fondo creo que td ya estds psicoanalizado....ahora esto del psi-
coandlisis se ha formalizado mucho....Te puedo asegurar que otros
a los que he certificado una formacién analitica conmigo, la tienen
inferior a la tuya”. Por mi, quizd a nivel de vivencia, me quedo con el
hecho de que mis padres reposan en la misma tumba, en Reus, con
su abuela materna y su padrino, el tio médico, hermano de su madre,
con el que iba de pequefio al Pere Mata.
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De Joan Amigé podria decir muchas cosas. La primera que Vi-
lella creo que acerté cuando eligié para dirigir la dificil etapa que se
avecinaba, cuando €l se jubilé. Joan supo orientar y gestionar, no sélo
los recursos econémicos que la Administracién invirtié en la salud
mental, sino también supo planificar y dirigir los distintos dispositi-
vos asistenciales en sus diversas modalidades. De la misma manera
supo crear las fundaciones del Grupo Pere Mata , que han servido
para dar apoyo a la labor asistencial en esta etapa.

Con Joan, también he tenido algin enfrentamiento a lo largo
de todos estos afios, como pude tenerlos con Vilella y Tosquelles.
Recuerdo que cuando obtuve la citedra de psiquiatria, Joan estu-
vo presente en el acto. A la semana siguiente tuvimos una cena ho-
menaje, con todo el Consejo de Administracién y me regalaron un
cuadro pintado al éleo, de Jassans, de la sala principal del Pabell6n
de Distinguidos. Una semana después, me planteé que los médicos
jefes de los dispositivos asistenciales, entendian que era preferible
que no existiera una direccién médica centralizada y que ellos pre-
ferian depender directamente de la gerencia. Le manifesté primero,
mi sorpresa y después intenté argumentarle que no funcionaria el
experimento. Insistié en esto y asi se produjo.

A partir de ese momento yo me dediqué a la formacién y la inves-
tigacién. Pocos afos después, se evidencié que el sistema no funcio-
naba y que se requeria a un director médico. Uno de los jefes, pasé a
ser el director, Pilar Casaus. Cuando me jubilé, se contraté a Joan de
Pablo, psiquiatra procedente del Clinic de Barcelona para dirigir el
Departamento de Formacién y la vinculacién con la URV y Elisabet
Vilella dirigi6 el Departamento de Investigacion.

Soy consciente de que no he hecho mencién de nuestras activi-
dades investigadoras en el Pere Mata , quizds se deba a que en los pri-
meros afios de lo que he llamado segunda época, estdbamos mds bien
centrados en actividades asistenciales, formativas y docentes relacio-
nadas con los aspectos psicosociales y psicoterapéuticos relacionados
con el trastorno mental. Ello no quiere decir que no efectudramos
publicaciones y participiramos en Congresos Nacionales e interna-
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cionales, sobre todo en Francia, con ponencias referidas sobre todo a
aspectos teéricos o précticos, vinculados al trastorno o al sufrimiento
mental, desde la perspectiva psicoterapéutica.

Ya he comentado que en el Mister de Psiquiatria de Sector, cada
alumno realizaba un trabajo de investigacién de fin de master y que
a pesar de su excelente calidad la mayoria de ellos no fueron publica-

dos. Mea culpa.
Lallegada de la Facultad de Medicina a Reus y la responsabilidad

que ello suponia para todos nosotros , asi como los acontecimientos
ya referidos alrededor de los afios 90, hicieron que nos plantedramos
la necesidad de generar un conocimiento que se hiciera visible en
revistas de Impact factor. Ya he comentado el fracaso de desarrollar
una via investigadora de caricter epidemiolégico. Cerrada esa puerta
intentamos abrir otras y una de ellas se materializé con la venida de
Elisabet Vilella, bidloga de profesién, muy sensible a las investiga-
ciones del ADN, dentro de los trastornos mentales e hija del que
habia sido gerente en esa segunda etapa, Ramén Vilella.

Entendiamos , como ya lo he mencionado mds arriba, que para
conseguir el objetivo de que el Pere Mata fuera Hospital Universita-
rio completo, deberiamos a aspirar a tener la vinculacién al maximo
nivel, es decir, con la creacién de una citedra que los vinculara. Lo
cierto es que nuestro historial no se identificaba mucho con esos cri-
terios. De seguir adelante en esa orientacién, entendiamos que habia
que apostar a que alguien viniera de fuera o que nosotros mismos lo
intentdramos desde dentro.

Quizds esa fue una de las mayores motivaciones que me llevo a
preparar un proyecto de investigacién que de paso me sirviera para
presentarlo, llegado el caso, para optar a la Citedra de Psiquiatria del

a URYV, vinculada con el Pere Mata.

Fue una inmensa alegria el que la Fundacién Maraté TV3 del afio
2000, dedicada ala enfermedad mental, me financiara el proyecto que
presenté: “Estudio para la deteccién de fenotipos esquizotixicos en
pacientes esquizofrénicos y sus familiares de primer grado. Relacién
con otros trastornos psicéticos”, con la cantidad de 72.363 . lo que
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nos permitié, poner en marcha dicha investigacién, que entre otras
cosas utilicé en la defensa de la Catedra. Por entonces ya estdbamos
en la nueva etapa de la investigacién. Al margen de publicaciones
que por supuesto no voy a entrar, en aquella misma convocatoria de
la Maraté TV3 financiaron dos proyectos més del Pere Mata , uno de
Andrés Garcia Siso, psiquiatra y otro de Lourdes Martorell, biéloga.

Y en la Maraté TV3 del 2008 también nos financiaron otro pro-
yecto: “Predictores hormonales, inflamatorios, genéticos, familiares y
clinicos del incremento ponderal y sindrome metabélico en primeros
episodios psicéticos y maniacos: estudio prospectivo de 1 afio de evo-
lucién centrado en el eje hipotilamo- pituitario- adrenal”, liderado
por mi hijo Javier Labad , por entonces psiquiatra en el Pere Mata.

Por razones distintas, a los pocos afios, Pilar Casaus y Joan de Pa-
blo, renunciaron a sus cargos. Después de un periodo de reflexién se
contraté al Dr. Francesc Arrufat como director médico, coordinando
tanto las dreas asistenciales como la formacién.

Con la jubilacién de Joan Amigd, se ha estructurado de nuevo el
organigrama. Al pasar Joan a la presidencia del Consejo de Admi-
nistracién, la gerencia ha sido incorporada a la direccién médica con
el que Francesc Arrufat es director médico y gerente, quien junto
con Enric Cardus gerente de las fundaciones Pere Mata y Terres de
I'Ebre, Pep Amigé, director administrativo, Artur Marti, director de
recursos humanos y la supervisién de Joan Amigé, dirigen los desti-
nos de Pere Mata.

Para ir finalizando, desearia mencionar algunos aspectos que ain
no siendo propios del Pere Mata, estin intimamente relacionados
con él.

Siendo yo Presidente de la Comisién Deontolégica (CD) del
Colegio Oficial de Médicos de Tarragona (COMT), el Rector de la
URYV, Xavier Grau y el Presidente del COMT, Fernando Vizcarro,
firmaron en 2014 dos convenios de colaboraciéon. Un convenio mar-
co general y otro convenio especifico para la realizacién conjunta de
Formacién en Deontologia. Gracias a este convenio los miembro de

la CD del COMT fuimos tutores de los alumnos de 5° de Medicina
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, primero a través de la asignatura cuatrimestral de Medicina Legal y
Toxicologia y a partir del 2° afio de su puesta en marcha trasladamos
su gestién a la asignatura de Psiquiatria que era anual y permitia
mayores posibilidades de acoplamiento, para potenciar los valores
éticos de la profesién y nada mejor que hacerlo a través de la ela-
boracién de casos practicos, vividos por los propios alumnos a través
de sus diferentes practicas clinicas, sobre aspectos éticos detectados
por ellos mismos. Eso es lo que tenia que plasmar cada alumno, en
el Portafolio “Etica Médica y Deontologia en la practica clinica” que
posteriormente se debatian en grupos sus reflexiones, comentarios y
conclusiones .Con todo ello el tutor calificaba a sus respectivos alum-
nos y la nota se integraba en la asignatura de Psiquiatria.

En este curso 2021-2022, esta actividad ha dejado de hacerse des-
de el Colegio de Médicos y la Asignatura de Psiquiatria, para ser
incorporada formalmente dentro de una asignatura troncal nueva, la
“Clinica IT”, con tutores, todos ellos profesores de la Facultad de di-
ferentes asignaturas. La iniciativa del Colegio de médicos y el apoyo
de la Asignatura de Psiquiatria, vinculada a Pere Mata, ha servido
para que este afio se haya consolidado como algo propio de la Facul-
tad de Medicina, la actividad ética, deontolégica y del profesionalis-
mo en la prictica clinica. Enhorabuena.

Al no tener que dedicarme a la actividad que acabo de comentar,
planteamos, con el Dr.Arrufat, que dada mi disponibilidad, podia
ayudar a Joaquin Valero , responsable de la asignatura de Clinica
Psiquidtrica y dedicado ademds a tareas asistenciales, en la recepcién
de los alumnos de Pricticas de Psiquiatria de 6° de Medicina. Pos-
teriormente, los alumnos y yo tenemos unos encuentros para hablar
del trastorno mental, del proceso rehabilitador y sobre todo de las
vivencias que ellos han tenido en esas précticas.

Hace unos dias me comentaron los propios alumnos de 6° de Me-
dicina que he sido elegido uno de los dos padrinos de la Promocién
de dicho curso. No lo esperaba, como tampoco el hecho de que me
incluyan en la Orla de dicha Promocién. Sensibleria humana, pero
resulta emotivo y gracioso, casi irénico, que estuviera en la Orla de la
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Facultad de Medicina de la primera Promocién en 1984 y que vuelva
a estar en esta ultima de 2022. {Cuarenta y ocho anos después! Estoy
convencido que otros lo merecen mds que yo, pero al menos pone en
evidencia, que aun estando jubilados podemos realizar actividades
atiles, como es este el caso, siendo profesor Ad- Honorem, de Psi-
quiatria, de la URV, plaza vinculada al H.U. Institut Pere Mata.

Subira, Sarr6, Tosquelles y Colom
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ERGOTERAPIA PROYECTIVA CON MARIONETAS.

EN RECUERDO DE SU UTILIZACION EN EL ANTIGUO
HospitaL PsiQuiATrico REGIONAL DE ASTURIAS.

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

Guillermo Martin Sappia
Meédico Especialista en Psiquiatria
Licenciado en Historia

Dibugjos de la Coleccion de Francisco Romero

Durante la década de los anos setenta del siglo pasado
la asistencia psiquidtrica y sus fundamentos tedricos sufrie-
ron un cambio importante, fue una década convulsiva, de
manera que de una asistencia hospitalocéntrica, desde los
hospitales psiqidtricos, se pasé a una atencién comunitaria,
dando preferencia a la atencién ambulatoria. Se crearon
unidades de Psiquatria para la atencién de los enfermos
psiqiatricos agudos en los Hospitales Generales y se cerra-
ron los hospitales psiqidtricos monograficos.

Desde el punto de vista teérico también vivimos un cam-
bio, la psicopatologia, nacida predominantemente en Ale-
mania y Francia, aireada por una corriente psicoanalitica
procedente del anticiclén norteamericano, se fue tornando,
por la eclosién de la antipsiquiatria, en una sociopatologia.

41

ERGOTERAPIA PROYECTIVA CON MARIONETAS



Jests FERNANDEZ SanDpoN({s /// GUILLERMO MARTIN SAPPIA

En el fondo la “tabula rasa” de los filésofos empiristas. De
la “madre esquizofrenégena”, “todo se cuece antes de los
seis aflos en el marco predominantemente de la familia”, a

la negacién de la enfermedad.

Al final de la década apareci6 la DSM 111, puesta de lar-
go en el Congreso Mundial de Psiquitria de Viena, y desde
entonces la corriente neurobioldgica se fue ensefioreando
de la orientacién de la Psiquiatria.

En este marco general, relatado someramente, descri-
bimos nuestro trabajo psicoterapéutico llevado a cabo en
el Hospital Psigidtrico Regional de Asturias valiéndonos
de la fabricacién y animacién de marionetas. La asistencia
psiquidtrica en Asturias estaba sectorizada y este trabajo lo
realizamos en dos de los sectores: en el sector de Gijén, que
correspondia a lo que en la actualidad es el Area V y en el
sector de Aviles, que correspondia a lo que en la actualidad

es el Area III.

Los médicos psiquiatras que participaron en esta ac-
tividad a lo largo de estos afios, a parte de los firmantes,
figuran: F. Garcia Ferndndez, G. Hortal (Fallecida),].I.
Aznarte Lépez, Antonio Gimeno Tejedor ( fallecido dra-
mdticamente) y J. Bobes Garcia.

Los pacientes participantes fueron tanto enfermos en
hospitalizacién completa como en hospital de dia, abar-
cando todo tipo de categorias nosolégicas, aunque con pre-
dominio de enfermos psicéticos. Asimismo se realizaron
grupos laboratorio con estudiantes universitarios.

Estos grupos de ergoterapia proyectiva estaban forma-
dos por seis u ocho pacientes de ambos sexos, sin limite
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de edad, aunque fue superior el nimero de los que se en-
contraban entre los veinte y los cuarenta afos. Las sesiones
eran realizadas dos veces por semana con una duracién de
una hora, a lo largo de dos a tres meses. El equipo terapéu-
tico estaba constituido por dos médicos psiquiatras y un
terapeuta ocupacional que se reunian periédicamente para
realizar las sintesis de postgrupo.

Para resaltar la importancia de las marionetas, en las di-
versas culturas, a lo largo de la historia, haremos una breve
referencia antes de proseguir con nuestra experiencia tera-
péutica utilizando las mismas como herramienta. Destaca,
por un lado, la antigiiedad de su conocimiento, “mas viejas
que la historia” en palabras de Baty y Chavance, o como
dice Chesnais “tan viejas como el mundo”; la marioneta
tiene una gran trascendencia en el sentir de la humanidad,
significando que al igual que Dios cre6 al hombre a su ima-
gen, el hombre crea la marioneta y trata de darle vida y
darle un alma, y con tal pretensién el hombre da la medida
de su poder llegdndose a hacer la ilusién de conseguir un
poder divino.

Y asi, a través del folklore y de las fuentes literarias,co-
nocemos que las marionetas constituyeron elementos pre-
sentes en la culturas de antiguas civilizaciones.

Sabemos que en Egipto, y desde la mas alta antigtiedad
(XIX y XX dinastias), tenfan estatuas animadas en los tem-
plos, con las que representaban en fiestas y conmemoracio-
nes mitos de caricter religioso, como las que recoge Hero-
doto en su libro Segundoll, en el que habla de las fiestas
de Isis y Osiris y en la conmemoracién anual del mito de
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la muerte y resurreccién de Osiris, que se representaban a
través de marionetas.

Del mismo modo en la India, Siglo XX a. de C., se
describen tanto la importancia de los especticulos de ma-
rionetas religiosas y las que surgen a su lado de sabor po-
pular, con presencia de animales y significacién de un per-
sonaje central padre de todos los pobladores, como la gran
influencia que tuvo en el resto del mundo sus ensefanzas
en estas materias (Ceildn, Archipiélago Malayo, Birmania
etc.).

En China, ya en las crénicas de Lao-Tse, mil afios antes
de Cristo, se habla de marionetas, que generalmente tenian
condicién aristocritica. Posteriormente, en los Siglos III y
IT a. de C., toma caricter social al popularizarse.

En Japén, segin sefiala el profesor Donald Keene en su
libro “ Los placeres de la literatura japonesa”,editado por
Siruela en 2017, el teatro de marionetas (Bunraku) y a ve-
ces representaciones especiales de Kabuki (forma mas anti-
gua del teatro japonés) se remontan al siglo VIII. Cree que
el arte de las marionetas llegé a Japdn tras haber atravesado
todo el continente asidtico. Un dato que resefia es el de
que el “Bunraku” se solia acompanar del ruido del samisen
(agudo y penetrante). E indica que los textos del “Bunraku”
fueron mucho mejores que los del “Kabuki”, si bién hubo
una gran rivalidad entre el publico durante dos siglos. Y
un dato de gran interés: Chikamatsu Monzaemon, consi-
derado como el mayor autor dramdtico japonés, empezé a
escribir para las marionetas en 1683 y desde entonces, du-
rante casi un siglo, el teatro de marionetas se impuso, de tal
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forma que un critico del siglo XVIII declar6é que no hacia
falta que existieran actores de “Kabuki”.

En Grecia las marionetas pierden sus rasgos sagrados,
como senala Plutarco al destacar que estaban abundante-
mente extendidas para diversién de adultos y nifios. Tam-
bién Jenofonte en el Banquete de Gallias, Siglo V a. de C,,
habla de las marionetas como distraccién en los banquetes.
Platén, Aristételes y Herén de Alejandria se ocupan del
teatro de marionetas en diversas de sus obras.

En Roma también tuvieron origen religioso para poste-
riormente hacerse populares. Apuleyo hace mencién de sus
obras de teatro de marionetas que tuvieron distinta aco-
gida, pues mientras que al pueblo romano le fueron muy
tamiliares, no asi ocurrié entre los intelectuales en los que
existié desdén hacia estas manifestaciones, precisamente
por considerarlas juegos populares.

Se sospecha que la marioneta debié desaparecer en el
Imperio Romano, ya que la irrupcién del Cristianismo con
su reaccién contra el antropomorfismo pagano rechazando
toda forma humana, debié representar una barrera insal-
vable, por los pesares de conciencia no solo en la represen-
tacién (actor-espectador), siné también en la elaboracién
argumental y mas acusadamente en la del mueco.

Durante la invasiéon drabe en Espafa, parece ser que
hubo un auge y desarrollo importante de las marionetas.
Se piensa que fue a trevés del norte de Africa como lleg6 a
Europa el personaje de Carageuse de origen asidtico.

No obstante en la Edad Media se asiste a un renacer de
las marionetas de cardcter religioso, puesto que se conside-
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raba que la representacién, bajo forma simbélica de todos
los objetos del culto de los primitivos cristianos era insufi-
ciente echindose mano a la estatuaria mévil para respon-
der a las necesidades de su proselitismo. En este empefio
colaboraron principalmente los monjes de los conventos;
asi vemos que en el Siglo IX en la Abadia de Gandersheim
escribieron comedias latinas, en una forma que se semejaba
a las de Terencio, para marionetas que representaban en
el claustro. En Espafia, donde las marionetas han tenido
un gran auge, se pueden todavia admirar cristos, virgenes
y gran nimero de estatuas animadas de esta época. Igual-
mente se debe sefialar que en el Siglo XIII se asiste al inicio
de los pesebres con personajes.

En la Epoca Medieval, las marionetas jugaron un gran
papel en el aspecto educativo, religioso y popular.

En contraposicién y de forma general, se puede consi-
derar como nefasta para las marionetas religiosas la llega-
da del Renacimiento. Lutero y sus discipulos consideraban
los especticulos de estas marionetas como indignantes.
La reforma provoca una verdadera desaparicién de todas
las representaciones animadas que se daban en lugares re-
ligiosos. El Concilio de Trento prohibe la representacién
de marionetas en las iglesias, aunque un siglo mds tarde el
Sinodo de Orihuela levanta esta sancién.

Cervantes en el Quijote nos habla del especticulo de
marionetas en la tradicién espafiola, que se representaban
en los patios de ventas y en las salas elegantes. El repertorio
solia obtenerse del Romancero. Las representaciones reli-

46



47

ERGOTERAPIA PROYECTIVA CON MARIONETAS



Jests FERNANDEZ SanDpoN({s /// GUILLERMO MARTIN SAPPIA

giosas de esta época han sido tan severamente perseguidas
que desaparecieron de las iglesias.

Pero paralelamente al declive de las marionetas religio-
sas y a partir del siglo XV aparece un esplendor del titiri-
tero popular, personaje que fue labrdandose la imagen del
individuo soez, delincuente, malintencionado y provoca-
dor. Es cuando la marioneta estd muy proxima al actor con
mascara de la comedia.

En el Siglo XVIII se asiste a un auge de las marione-
tas a nivel aristocratico, y asi se sefiala que todos los pala-
cios venecianos tenfan su teatro de marionetas. Este auge
dura hasta el siglo XIX. La temitica era generalmente de
cardcter profano, llegdndose a representar grandes obras
con marionetas. Es de destacar sin embargo que es en este
tiempo también cuando hay una violenta ofensiva de los
comediantes franceses e italianos contra los marionetistas.

En el siglo XIX se observa como autores de reconocida
talla, como H. Von Kleist, Goethe, Brentano, Pocci, Mau-
rice Sand, Sthendal, Gautier, etc. Escriben obras y adap-
tan cldsicos para ser representados por marionetistas. En
Francia se fundan una serie de teatros importantes que se
contintan hasta el siglo XX con mds o menos desventuras.

En el siglo XX (afio 1.900) se demuestra un gran des-
apego general a las marionetas, al verse al mismo tiempo
esclerosarse las creencias populares, derrumbarse las viven-
cias tradicionales y desaparecer las busquedas artisticas,
consideraindose como sus causas el maquinismo, el cine, la
industrializacién y la virtuosidad de los progresos técnicos
introducidos por los anglosajones. Aunque hay que sefialar,
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no obstante, que en Europa, la ciudad de Munich no en-
tre en este marasmo general y de decadencia continuando
vivos los teatros de marionetas a través del repertorio del
poeta Poccl.

Presenciamos en este principio del siglo XX un afdn por
el coleccionismo de los teatros de marionetas, siendo sus
representantes mas conocidos Leopoldo Dor en Paris, Carl
Niessen en Colonia, o Paul Braun que funda su museo en

Munich.

Y es ya en la tercera dicada de este siglo cuando se asiste
de nuevo al resurgir de los teatros de marionetas, a los que
se incorporan valiosos elementos técnicos y notables libre-
tos argumentales, llegdndose a constituir verdaderas com-
pafifas de marionetas, como las Marionetas de Salzburgo,
de afamada y reconocida solera.

De esta corriente de inquietud también participa Espa-
fia, y asi Garcia Lorca, y se cree que a través del interés
que le desperté Manuel de Falla, en constante relacién con
el Teatro Espectdculo de los Titeres Andaluces, dedica su
atencion a las marionetas en los Titeres de la Cachiporra y
luego con el Retablo de la Tarumba. Y a pesar de que so-
lamente dos de sus obras, el “Retablillo de San Cristébal”,
que llevé a Buenos Aires representindolo en 1.923 y “Don
Perimplin con Maruja en su jardin” conocieron la luz pu-
blica, se sabe que escribié varias mis, entre las que destacan
una épera cémica “La comediante”, que hizo expresamente
para Falla. Jgualmente se tiene conocimiento de que Falla
interpreté al piano la representacién por marionetas de “El
Misterio de los Reyes Magos”, de que estuvo muy préximo
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a los Titeres de la Tia Norica y con los que probablemente
colabord, y de que puso musica a varias obras de mario-
netas presentando ¢l mismo en Paris también en 1.923, el
retablo de Maese Pérez.

No hay que olvidar tampoco la aportacién al teatro de
marionetas de los paises del Este, Checoslovaquia, Yugos-
lavia, Rumania, Polonia, etc., y particularmente Rusia, en la
que, como relata Gonzilez Badia en su libro “Los Titeres”,
son de resaltar por sus inapreciables caracteristicas autores
como Nina Efimova y Sergei Obraztsov que, a través del
Teatro Central de Titeres de Mosct organizado en 1.931,
ha alcanzado renombre internacional sirviendo de estimulo
para el mantenimiento y difusién de esta profesion.

En nuestra cultura las marionetas han persistido, de for-
ma predominante, como parte de juegos y especticulos in-
fantiles: gigantes y cabezudos, titeres al aire libre de las fies-
tas, marionetas de los centros de ensefianza etc., por lo que
no es de extrafiar que su aplicacién en la terapia psiquidtrica
haya sido primariamente en la psiquiatria infanto-juvenil.
No obstante la posibilidad de su utilizacién en la terapia
de enfermos psiquidtricos adultos es un hecho constata-
do desde principios de la década a la que nos referimos.
Asi se venian realizando trabajos en algunas instituciones
francesas como el Instituto Marcel Riviere de La Verriere,
Centro Psicoterapéutico de Mayenne, Centro Hospitalario
de Belair de Charleville-Mezieres, Centro Hospitalario de
Lens etc.,italianas como el Hospital Psiquidtrico de San
Lazaro de Reggio Emilia y espafiolas, habiéndose publica-

do al respecto varios trabajos sobre estas experiencias.
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Nosotros mismos, como hemos dicho mas arriba, las
utilizamos con cierta regularidad, en los enfermos psiqui-
cos adultos, durante mas de ocho afios convencidos por la
evidencia de la facilitacién que la expresién a través de
los dibujos y las marionetas produce en la comunicacién,
particularmente con los pacientes psicéticos muy difici-
les de abordar de otra manera. Resulta sorprendente que
pacientes con grandes dificultades de comunicacién verbal
pueden realizarla, en estos grupos, de una forma aceptable.

La fabricacién del titere va mas alld de la pura ergotera-
pia, en la que se elaboran objetos comunes. Es en primer
lugar expresion, su realizacién se ejecuta con gestos compli-
cados que requieren habilidad en el manejo de objetos: cor-
tar con tijeras, pegar, coser, etc. Esta expresion en principio
no es todavia comunicacién. Es necesario que lo expresado
sea reconocido por alguien. En estos grupos es ficil que en
el trascurso del tiempo se vaya creando un espacio de jue-
go que bien puede calificarse de espacio intermediario, en
el sentido que le da Winnicott, y este espacio segurizante
facilita la comunicacién al igual que la creatividad y adn
el proceso de simbolizacién. Este proceso, como bien se
sabe, estd muy afectado en los enfermos esquizofrénicos y
en general es la espina dorsal sobre la que se trabaja en las
psicoterapias. Ciertamente que los gestos realizados en la
fabricacion del mufeco y en los dibujos, en el marco en el
que nos hemos referido, deben de estar enlazados con re-
cuerdos y vivencias mas o menos antiguas y mas o menos
inconscientes; las imdgenes evocadas al realizar los dibujos
y el titere poseen gran capacidad de combinar, condensar,
o sustituir ideas, objetos, sentimientos, lo que permite la
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expresién de multiples, y a veces contradictorios, significa-
dos. De esta manera salen a la luz sentimientos profundos
e inaceptables, que no lo harian en la expresién verbal.

Las marionetas, por lo tanto en nuestro criterio, consti-
tuyen una herramienta, que dentro de la ergoterapia pro-
yectiva, nos facilita el diagnéstico y la psicoterapia.

Los grupos que nos parecieron mas interesantes y con
mejores resultados fueron los mixtos, en los que agrupédba-
mos pacientes psicéticos, con los antes denominados neu-
réticos y depresivos.

En sintesis la metodologia que se sigue es la bésica des-
crita por el Dr. Garrabé y colaboradores.

Desde las primeras sesiones se les delimita el espacio en
el cual se van a desarrollar las actividades, del mismo modo
hay una delimitacién de la duracién y frecuencia de las mis-
mas. También se fija una fecha para la representacién final.
Medidas que parecen imprescindibles cuando los proble-
mas de los limites son uno de los nicleos mas importantes
en la tarea terapéutica (limites del cuerpo, dentro y fuera,
etc.)

En el grupo se les ofrece a los enfermos diversos ma-
teriales para la elaboracién del titere: telas, goma espuma,
papel, pinturas, etc., y se les indica que deben fabricas una
marioneta que represente al personaje que ellos desean rea-
lizar.

Al tiempo se les provee de unos paneles amplios en sen-
tido vertical donde pueden realizar dibujos relacionados
con el personaje elegido o bien escenas donde ese personaje
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se mueve. Utilizamos el dibujo alternando con la elabora-
ci6n de la marioneta porque creemos que ambas técnicas se
potencian.

Como es conocido producir un objeto es, para un psi-
cotico, la mejor comprobacién de que €l existe, de que no
estd aniquilado, disuelto. Si en la produccién del objeto el
paciente introduce algo de él en el mismo, estd luchando
contra su deterioro; fomentar esta produccién siempre ha
sido el mejor remedio terapéutico. Al fin y al cabo toda la
ergoterapia estd fundamentada en estas premisas con tal
que ese objeto producido se articule en una red de inter-
cambios.

Cuando el objeto producido es creado, y ademds es un
titere, las cosas se complican y enriquecen. La relacién en-
tre el individuo y el objeto producido es muy particular en
virtud de la forma humana de éste y de la posibilidad de
animacion del mismo.

Es sorprendente cémo la marioneta fabricada, sobre
todo en enfermos neurdticos, se parece al sujeto que la ha
creado. Todo el problema del cuerpo vivenciado, de la ima-
gen corporal, del esquema corporal, etc., se nos plantea si
queremos comprender, bajo un marco tedrico, algo de lo
que pasa en esta fase de elaboracién de la marioneta. Es-
quemdticamente puede decirse que, la marioneta creada,
representa simboélicamente al sujeto creador, siendo esto
facilmente reconocible en enfermos neuréticos, depresi-
vos y parafrénicos. En los esquizofrénicos la marioneta no
hace sino resaltar, objetivando, la perturbacién de su ima-
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gen corporal y de sus funciones simbdlicas, facilitando asi
su reconocimiento por parte de los terapeutas.

Una observacién somera de las marionetas producidas
por sujetos normales, enfermos neurdticos y psicéticos
pone de manifiesto de forma clara las diferencias existentes
entre estos grupos. Ciertamente que nos vemos sorprendi-
dos por los titeres fabricados por algunos sujetos normales
o enfermos neurdéticos. La ausencia de miembros y las dis-
morfias son llamativas, por el contrario es habitual que los
enfermos parafrénicos realicen marionetas muy bien con-
formadas, a veces alcanzando grados de preciosista vistosi-

dad.

El conocimiento de los sujetos y sus conflictos expresa-
dos en gran parte en la dindmica de grupo, pone de mani-
fiesto cémo las ausencias objetivadas en las marionetas de
los sujetos normales o enfremos neurdticos son interpre-
tables, es decir, que puede hablarse, de otra manera, que
entran dentro de un orden simbélico. En los psicéticos, por
el contrario, las ausencias son carencia, agujeros, destruc-
ciones del proceso de simbolizacién y por lo tanto no inter-
pretables. Como dice Gisela Pankov, el enfermo psicético
presenta una imagen disociada del cuerpo: no es capaz de
reconocer una parte del cuerpo, precisamente como parte
del cuerpo: el cuerpo vivenciado no es sentido como una
entidad. Es asi que la marioneta que estos enfermos produ-
cen es muy defectuosa, constatindose que las partes no es-
tin integradas en el todo. Con gran frecuencia se encuentra
que las cabezas son deformes, faltan detalles importantes;
casi nunca tienen orejas, y cuando en el transcurso de algu-
na sesién alguien llama la atencién sobre esta falta, a pesar
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de mirar los titeres de los otros, suelen ponerlas en lugares
que no les corresponden; del mismo modo la boca a veces
es muy grande y deforme fabricando algunos una lengua
enormemente larga. En lineas generales el cuerpo con sus
miembros o es dismdrfico o tiene carencias importantes.

De todas formas es preciso tener en cuenta que los de-
fectos y alteraciones en la forma de las marionetas pueden
estar determinadas por multiples causas de mayor o menor
trascendencia.

Es una regla comun el hecho de que la marioneta creada
llega a tener un valor muy particular para el sujeto, apre-
ciable ya tras las primeras sesiones. Son frecuentes verba-
lizaciones como las de: “parece una bobada pero acaba uno
por quererle”; o las de “qué guapo le encuentro”. En los
grupos de psicéticos una joven esquizofrénica llegé a ex-
clamar: “pero que me haces, estate quieto”, cuando el te-
rapeuta con una marioneta tocé la suya posada en la mesa
de trabajo. De esta peculiaridad no se escapan las personas
“controles”, asi una estudiante comentaba en una reunién
postgrupo tras la terminacién del especticulo final y dejar
su marioneta archivada, que habia pasado varios dias du-
rante los cuales no habia podido concentrarse en el estudio
pensando en la marioneta abandonada. Siempre se aprecia
que la capacidad de movilizacién de los conflictos por los
titeres es enorme, por lo que nos hace estar muy atentos a
los riesgos que puedan traer consigo.

La proyeccién de la imagen corporal tanto en el dibujo
como en la realizacién de la marioneta parece evidente.
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Cabe destacar que las dismorfias tan marcadas observa-
bles en los grupos formados unicamente por esquizofréni-
cos son menos cuantiosas en los mismos enfermos cuando
éstos forman parte de grupos mixtos. La funcién especular
y las indicaciones de los compaifieros juegan aqui un gran
papel.

En el transcurso de las sesiones y tras la fabricaciéon de
la marioneta comienza la animacién. Primero moviéndo-
la y realizando pequenos didlogos alrededor de la mesa de
tabricacion, posteriormente y en el escenario construido y
decorado con los dibujos realizados por ellos, representan-
do lo temas de su creacién.

Con la animacién se inicia otro periodo crucial en los
grupos de marionetas, dar vida, “animar”, a una cosa muer-
ta, inanimada, constituye una especie de milagro que se
produce y reproduce a voluntad. La criatura va a permitir
al creador expresar sus conflictos individuales y va a facili-
tar su resolucién dentro de la dindmica del grupo. En este
punto del desarrollo del grupo van a cobrar significacién la
capacidad y dificultades de representar roles, de asumirlos;
de desarrollar unas interrelaciones y construir una trama
comun.

La relacién fisica que los sujetos mantienen con la ma-
rioneta es muy variable, encontrandose, desde una postura
distante de aquéllos enfermos que dejan su marioneta en
la mesa todo el tiempo que pueden tomandola solamente
en los momentos de la animacién, hasta el que se agarra
a la misma y no la deja. Igualmente se puede decir de su
forma de manipularla, desde aquel que la coge con cari-
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fio y la mueve airosamente, hasta el que la tiene como un
objeto indiferente al didlogo que ellos estin manteniendo,
pasando por los que la utilizan como arma o los que la por-
tan en el antebrazo como si llevaran una cabeza sobre una

bandeja.

Dia tras dia, sesién tras sesion, y por la indole de este
quehacer especial se va creando un espacio de juego con to-
das las caracteristicas del espacio intermediario, segurizan-
te y liberador de fantasias en un grado suficiente para dar la
sensacion de libertad. En este espacio la realidad psiquica
muchas veces llega a ser mas importante que la realidad ex-
terna. Su calidad de segurizante permite abordar conflictos
imposibles de abordar en otro espacio por la gran angustia
que despiertan en los pacientes.

Ya desde el principio se realiza una comunicacién por la
expresion en los dibujos y en la fabricacién de la marione-
ta, posteriormente por la manipulacién y animacién de la
misma y luego en los didlogos.

La funcién de la marioneta es a veces muy diferente, casi
siempre actda como mediadora, facilitando la interrelacién
y los didlogos, en otras obras es un puro objeto proyectivo.

Generalmente la funcién del doble senalada por Garrabé
y colaboradores es muy evidente. Muchos pacientes hablan
a su marioneta como si fuera su doble, y no es raro que los
pacientes fabriquen marionetas de verdaderos dobles.

Sefialaremos algunos ejemplos: un psicético ante su ma-
rioneta sefialaba que el anverso de la marioneta, pintada de
rojo, era el periodo bueno de la enfermedad, en el reverso
de la marioneta, pintada de azul, queria indicar el periodo

58



angustioso e incomodo de la enfermedad. Otro esquizo-
frénico que habia denominado su marioneta X1-X2, sefiala
que X1, representado en el anverso, era un personaje mas-
culino, al contrario que en el reverso, que mostraba su X2,
personaje femenino, no existiendo ninguna incongruencia
ni incompatibilidad en el conjunto formado cuando se tra-
taba de la animacién. Por el contrario, en enfermos neuré-
ticos o normales, una estudiante “control” dibujé un per-
sonaje doble nifio nifia, verbalizando que ella queria haber
sido nifio pero plasmando solo este Gltimo en la marioneta,
al no encontrar la férmula congruente de representacién
de ambos. Otro estudiante que fabricé otro personaje do-
ble, americano poderoso y tirano por una cara, y americano
pobre y oprimido por otra, encontré la férmula en un giro
de 180 del palo y jugar con uno u otro alternativamente.
Aunque muchos de ellos no llega a fabricar un doble, éste
se ve presente en el funcionamiento de la marioneta. En la
animacion el doble y la muerte constituyen el nuicleo cen-
tral sobre el que se organiza el campo del discurso.

Otra de las funciones de la marioneta es la funcién de
mascara. Donde hemos observado que se pone de mani-
fiesto de forma mds clara esta funcién de mdscara es en
reuniones de pacientes en los que se facilita una marioneta
que no ha sido creada por ellos y precisamente en los tras-
tornos de la personalidad. En la animacién de estas mario-
netas generalmente aparecen transgresiones y provocacio-
nes al resto de pacientes y personal cuidador. Pensamos que
quiza la funcién de los titiriteros fue cercana a ésta a juzgar
por la fama de soeces y maleantes a la vez que atractivos
que tuvieron.
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En casi todos los teatros de marionetas la muerte juega
un papel muy importante, todos los antiguos juegos de ma-
rionetas llevan consigo la muerte. Hoy dia se suele sustituir
por el diablo, pero éste juega el mismo simbolismo. El dar
vida a la marioneta es un verdadero desafio a la muerte,
como sefiala Chesnais.

La animacién, por un lado, plantea de lleno el problema
de la muerte, en el sentido de dar vida a algo inanimado, y
ademds darla por un tiempo limitado sabiendo que después
al dejarla morird. Ilusién efimera condenada a la muerte,
esto se puede reproducir cuantas veces se quiera realizado
dentro del espacio transicional, y a la suficiente distancia
para no comprometer su integridad personal, y con la su-
ficiente cercanfa como para que no resulte extrafio, todo lo
cual incide en la facilitacién del manejo de las angustias que
representa el gran problema de la muerte. En el transcurso
de los grupos suceden diversas fases depresivas como ya ha
sido sefialado, queriendo resaltar que dentro de nuestros
grupos de marionetas se ve facilitada la resolucién de estas
tases por medio de la organizacién de comidas de trabajo,
donde se realizan verdaderas incorporaciones.

Volvemos a incidir en la utilidad de los grupos mixtos, ya
que en las comidas y sucesivas incorporaciones que van te-
niendo lugar en la evolucién de los grupos, son los pacien-
tes neurdticos, obviamente, los que impulsan y entretejen
el campo social en el cual los enfermos esquizofrénicos van
a encontrar apoyo, estimulos, seguridades y representantes
de su yo mal estructurado.
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Es sabido que el yo esquizofrénico ha de buscarse en el
conjunto formado por el enfermo y todos los objetos com-
plementarios de su entorno. El cuerpo institucional cobra
asi la méxima importancia en toda psicoterapia de enfer-
mos esquizofrénicos. Es en este cuerpo institucional en
donde hemos integrado nuestra experiencia de terapia con
marionetas, la cual, no ha de verse aislada del resto de los
componentes de la estructura institucional.

Desde el primer momento en que comenzamos los gru-
pos de marionetas se observaron resistencias por parte del
grupo del personal cuidador que vivié el nacimiento de di-
cho grupo como invasién de su espacio de trabajo, lo que
nos hizo actuar en el sentido de que estos grupos estuvieran
integrados dentro de la dindmica y del cuerpo institucional
a fin de salvar el rechazo y enquistamiento por parte de la
institucién. Obviando esto, pensamos que los grupos de
marionetas tienen una funcién catalizadora y dinamizado-
ra de la dindmica institucional. En unos momentos en que
los pacientes se resistian a bajar a terapia ocupacional, basté
la iniciacién de uno de estos grupos terapéuticos para que
todos los pacientes reclamaran su derecho de participaciéon
en este espacio. Algo similar puede decirse en relacién al
personal cuidador para quienes estos grupos tomaron es-
pecial importancia. Pero nos llevaria lejos comentar estos
eventos.

El final del grupo es una representacién del guién pre-
parado en el transcurso de las sesiones de animacién por
los propios participantes. Al mismo suele asistir un piblico
formado por pacientes de otras unidades, terapeutas y fami-
liares, invitados. Este espectdculo se ha anunciado previa-
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mente con fijacién de la fecha del mismo lo que repercute
en sefialar un limite al grupo. Por otra parte los personajes
terminan, mueren, y son depositados en una vitrina que
existe dentro del espacio investido que hardn la funcién de
cementerio, todo esto como anteriormente se dice, facilita
una elaboracién del problema de la muerte al oficializarla
y tenerla presente, cosa importante sobre todo cuando se
trata de pacientes fragiles.
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SALUD MENTAL Y SUFRIMIENTO
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en Guadalajara. Colegio de Psiquiatras Eméritos.

DEFINICION: RAE: Sufrimiento m. Padecimiento,
pena, dolor del que sufre || Paciencia, tolerancia, resigna-
ci6n con la que se sufre una cosa.-

Ya en la definicién encontramos dos conceptos sobre
el sufrimiento, uno es la pena que en su segunda acepcién
la define como, “cuidado, afliccién, pesadumbre”, mientras
que por dolor entendemos “la sensacién molesta y penosa
de alguna parte del cuerpo”. La pena es un sentimiento
psiquico y el dolor es una sensacién fisica.

“Cartas desde el manicomio” es un libro donde se repro-
ducen cartas escritas desde el manicomio de Leganés por
enfermos que relatan su sufrimiento.

Henry Miller en su novela “Irépico de Cancer” dice,
un hombre que nunca ha padecido una neurosis no sabe lo
que es sufrir.

El sufrimiento es una consecuencia de la enfermedad,
pero ;Qué es la enfermedad?
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La OMS define la salud diciendo: No es solo la ausencia

de enfermedad sino el bienestar fisico, psiquico y social.

RAE- Enfermedad. (del lat. Infirmitas,~item). f. Med.
Sindrome o conjunto de sindromes que se producen en un
organismo o un cuerpo, animal o vegetal, que sufre la ac-
ci6n de una causa morbosa y reacciona ante ella. || fig. Pa-
sién del 4nimo, alteracién en lo moral.

- Pasion. (del lat. passio, -6nem). Fem. Accién de pade-
cer. Dolor, sufrimiento.

- Bienestar. ( de bien y estar). m. Comodidad, conve-
niencia y satisfaccion; estado o situacién de bienandanza
en que uno se encuentra. || Vida holgada y abastecida de
cuanto conduce a pasarlo bien y con tranquilidad.

¢Y qué entendemos por salud en psiquiatria, por salud
mental? Como queda dicho no es solo la ausencia de enfer-
medad, si no que debemos introducir otros parimetros que
nos ayuden a conocer este concepto.

Jaspers dice que existe un criterio popular de la locura
que depende menos de los médicos que de la idea que tiene
su circulo cultural: el mismo estado psiquico lleva a una
persona a psiquiatra mientras otra acude al confesionario,
por ejemplo, el obsesivo.

El criterio estadistico seria de aplicacién en otras en-
termedades. Si consideramos como absoluta normalidad el
culmen de la campana de Gauss en el caso de la inteligen-
cia corresponderia con un coeficiente de 100. ;Quiere esto
decir que los que tengan 99 6 101 son anormales? Claro
que no, hay que tener un margen de tolerancia que se esta-
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blecié en menos de 80. Con el paso del tiempo se vio que el
16% de la poblacién se consideraba subnormal por lo que la
92 Clasificacién Internacional de Enfermedades revisé el
concepto y decidié que el margen seria el establecido por
dos desviaciones tipicas, es decir, exactamente el cociente
intelectual de 0,68 (coeficiente 68), en la prictica, 70 con lo
que quedd reducido al 2 % cifra mds acorde con la realidad
pues decir que una sexta parte de la poblacién es subnor-
mal, es, evidentemente, exagerado. Pero con este concep-
to estadistico no hemos agotado la idea la desviacién para
aclarar el concepto de salud o enfermedad ya que tanto se
desvian por mds que por menos, es decir tan anormal es
el que tiene un coeficiente de 68 como el que lo tiene de
132. Por ello establecemos un concepto de valor, es decir lo
ampliamos considerando que lo que queda por debajo de
esa cifra es morboso mientras que la misma desviacién pero
positiva es estadisticamente poco frecuente pero saludable.

Hemos de introducir otro concepto que nos modifi-
card la idea de enfermedad y seria el concepto social. La
sociedad confiere el status de enfermo a aquel individuo al
que reconoce como tal, por ejemplo en términos de la se-
guridad social al que le da una baja temporal o definitiva y
ese individuo pasa a ejercer el roll de enfermo. Mientra en
una poblacién rural el deficiente intelectual ligero se adap-
ta bien a su medio, ese mismo individuo, trasladado a una
gran ciudad se manifestaria como subnormal: el status y
el roll han variado segtn el medio en el que se manifieste.
Otro caso y para aclarar mas esta idea podria representarlo
el africano o el hindd aquejado de paludismo en una po-
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blacién en la que la gran mayoria lo padezcan pues todos
estdn en esa situacion.

Finalmente, y como continuacién a lo ya expuesto po-
demos hablar de una enfermedad como es la caries den-
tal. No cabe duda que nos hallamos ante una enfermedad
pero si no se complica con un flemén no le darfamos a
su huésped el titulo de enfermo. Otro tanto cabria decir
de trastornos como la identidad sexual en la que ciertos
individuos no se encuentra conformes con su sexo: antafio
no se les hubiera prestado atencidn, hoy la seguridad social
les acoge ante el desequilibrio que para ellos representa ese
trastorno. Como ejemplo de la variabilidad de la norma
decir que la 92 clasificacién incluia en su clave diagndstica
302.0 la homosexualidad, desaparecida como trastorno en

la102 C.I.E.

Aclarado qué consideramos como sano o enfermo,
algo con limites tan difusos como confusos como puede
ser el que definimos como bienestar social que nos lleva
a considerarnos infelices si no poseemos un coche igual o
mejor que el de nuestro vecino, si no salgo de vacaciones
en el verano. Y esto no es exageracién por mi parte: uno de
los item que se han incluido dltimamente para valorar la
pobreza en nuestra sociedad es la posibilidad o no de salir
de vacaciones al menos durante una semana. Segun esta
idea, no lograrlo, crearfa desigualdad, incomodidad, ansie-
dad y en ultimo término se careceria de bienestar social,
es decir, no tendriamos salud mental y serfa un motivo de
sufrimiento. {No nos estaremos pasando de la raya?
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Delimitado el concepto de enfermedad en psiquiatria
vamos a entrar en cémo estos padecimientos psiquicos, lle-
van a sufrimientos tan tremendos, que en algin caso llevan
incluso a renunciar a la vida.

Para comenzar, me gustaria decir unas palabras sobre el
origen de estos problemas; se ha especulado sobre las di-
ficultades durante la infancia que indudablemente tienen
una trascendencia en el desarrollo de la vida del nifio hacia
la madurez. Asi, consideraciones como la familia, donde la
madre tiene un papel fundamental como nicleo nutriente
del nifo, no sélo fisicamente, puede llegar a ser fuente de
perturbacién, culpabilizadora, castrante, esquizofrenégena
o hiperprotectora, por inmadurez, ignorancia o patégenas
por escrupulosidad, p. ej. El papel del padre, importante en
el nifio, sobe todo a partir de los seis afios, como figura de
autoridad y modelo de conducta, las relaciones parentera-
les que si no estdn bien estructuradas pueden dar origen a
distintas orientaciones en la norma a seguir o aquellas otras
parejas excesivamente ocupadas en sus respectivos trabajos
con abandono de la tarea educativa en la prole, rechazo al
hijo no deseado, las ideas de igualdad y compafierismo con
los hijos tan en boga desde hace algunos afios con aban-
dono de la imagen paterna que les de seguridad y sirve de
imagen para constituir su propio yo, el papel a desarrollar
por el primogénito o, el benjamin, el nifio Gnico entre her-
manas y viceversa, el hijo tnico en el que pueden abundar
los rasgos negativos, el destronamiento del nifo ala llegada
del hermanito menor, los celos entre hermanos o las conse-
cuencias de una orfandad sobre todo si es por desaparicion
de ambos progenitores o las consecuencias de un divorcio.
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iQué duda cabe que todos estas dificultades estin condi-
cionando un porvenir!, pero no olvidemos que en una en-
fermedad de tanta transcendencia como la esquizofrenia,
los nifios criados por esquizofrénicos, no tienen una mayor
incidencia de esta enfermedad mientras que los de los es-
quizofrénicos cuidados por padres sin esa patologia, tienen
una casuistica similar a la que se daria si los hubieran aten-
dido sus propios progenitores. Finalmente decir que todos
los factores mds arriba descritos, matizan la existencia pero
no la condicionan insoslayablemente.

El ingreso en el colegio en ocasiones da origen a rechazo
pues pasa de un ambiente cilido y afectivo a otro mas frio y
en ocasiones, hostil originando un rechazo y a veces un fra-
caso y al fenémeno del bulling, tan en boga tltimamente.

La alimentacién puede llevar desde un trastorno de ano-
rexia/bulimia en la adolescencia a simples caprichos en la
conducta alimentaria. Recuerdo el caso de una nifia que
con ocho anos nos fue llevada a consulta pues solo comia
cuando se le pasaba todo por la batidora, desde la carne, el
pescado o lo que fuera, pero que no tenia ningin problema
para lo que le apetecia como galletas, patatas fritas, cara-
melos o chucherias. Lo descrito, es motivo de sufrimiento
e infelicidad para el nifio y puede repercutir en un trastorno
de conducta.

Como vemos, la educacién influye en alteraciones del
comportamiento

Los trastornos de ansiedad engloban varias enferme-
dades como pueden ser los de angustia con importantes
somatizaciones, los fébicos o los obsesivos. Se caracterizan
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por la presencia de ansiedad y angustia diferencidndose la
una de la otra por la presencia o no que se asocien de sin-
tomas fisicos. La mas dramdtica por lo espectacular es la
crisis de angustia en la que el paciente siente que no le
entra el aire en los pulmones, que se ahoga, con palpita-
ciones, opresién precordial, sudoracién fria, mareo, con-
fusién, sensacién de muerte inminente, creyendo o que le
estd dando un infarto de miocardio o que se estd volvien-
do loco, pudiendo llegar incluso a perder el conocimiento.
En uno de los casos que recuerdo, se vio en la necesidad
de acudir a urgencias. En mds de una ocasién he dicho
que afortunadamente el cuadro no reviste gravedad pero
a pesar de ello, afiado que se halla justificada la urgencia
ante el estado del paciente. Pues bien, como digo, acudié a
urgencias ante su creencia en la gravedad del cuadro y aten-
dido por el médico, le recet6 tnicamente un tranquilizante
y le indicé asistiera una consulta psiquidtrica por lo que se
fue con la conviccién de no haber sido bien diagnosticado.
Cuando a los pocos dias repitié el episodio, realizé el mis-
mo recorrido con los mismos resultados y misma convic-
ci6én y asi hasta una tercera vez en la que ante la reiteracién
de diagnésticos, tratamientos y derivaciones al psiquiatra,
sin gran convencimiento acudié a la consulta donde se le
puso remedio. Y qué no decir de las antes denominadas
neurosis cuyo sintoma clave es la angustia en algtn caso tan
insoportable que les hace llegar a perder la conciencia. Re-
cuerdo que tras una reunién de la promocién de médicos
de 1967 de la Universidad de Salamanca, universidad de la
que acabamos de celebrar su octavo centenario y que es la
32 més antigua de Europa, volviendo en tren desde Bilbao

71

SALUD MENTAL Y SUFRIMIENTO



Joaquin E. GaLvAN FraDEjAs

donde nos habiamos reunido, solicitaron por los altavoces,
la ayuda de un médico en uno de los vagones, acudiendo al
solicitado. Alli me encontré con un individuo tendido en
el suelo al que dos compaifieros ya habian atendido. No le
encontraron patologia fisica alguna pero seguia en estado
de inconsciencia. Hablé con los que le acompanaban y me
informaron que venian viendo una pelicula especialmente
sangrienta y tenia fobia a la sangre por lo que la conclusién
fue que habia tenido una lipotimia como consecuencia a
lo ya dicho. Informé en este sentido al jefe de tren que sin
embargo y para mayor tranquilidad habia solicitado hu-
biera en la estacién mds préxima un equipo de urgencias
médicas. Subié una médico a la que informé de lo suce-
dido a la vez que ella me dijo que habia tenido que asistir
en diversos cines en los que proyectaban la misma pelicula
por otros cuadros sincopales. Con esto quiero hacer ver la
angustia, el malestar, el sufrimiento que tienen que padecer
estos pacientes. Como consecuencia suelen tratar de evitar
estas situaciones lo que conlleva unas limitaciones en su
vida que les son mds llevaderas que el sufrimiento que les
originaria si se sometieran al objeto de sus fobias.

Algo similar sucede con los trastornos obsesivos en los
cuales es la angustia que desarrollan en el caso de no llevar
a cabo sus rituales obsesivos.

Las obsesiones se definen como ideas, pensamientos,
impulsos o imdgenes de cardcter persistente que el indivi-
duo considera intrusas e inapropiadas y que provocan una
ansiedad o malestar significativos.
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Las compulsiones se definen como comportamientos
(p. €j., lavado de manos, puesta en orden de objetos, com-
probaciones) o actos mentales (p. ej. rezar, contar o repetir
palabras en silencio) de cardcter recurrente, cuyo propdsito
es prevenir o aliviar la ansiedad, sin conviccién de la reali-
dad de su obsesién.

Lineas mis arriba hablamos de resolver nuestros proble-
mas en el confesionario o en el psiquiatra. No seria la pri-
mera vez que un sacerdote me remite a un paciente ante el
acoso que sufre por parte de pacientes obsesivos que creen
no haberse confesado debidamente y reiteradamente acu-
den al confesionario. Estos enfermos, como por ejemplo
aquellos que sienten continuamente la necesidad de lavar-
se las manos por temor a la suciedad, o aquel que tiene
que comprobar determinado nimero de veces si ha cerrado
bien las puertas de sus casas o el gas pues en caso contrario
no se queda tranquilo y siente una enorme angustia. Con-
tra lo que pueda parecer, le causa un gran sufrimiento que
no se mitiga por que se le diga que no lo haga pues eso le
genera mayor ansiedad y sufrimiento al no poder realizar la
comprobacién. Este dolor se ve incrementado al saber y co-
nocer que no tienen base real sus comprobaciones, pues son
conscientes de lo absurdo de sus temores que no pueden
evitar. Es tal la idea que tienen del origen patoldgico de su
problema que tratan de ocultarlo incluso a su familia por
el miedo que tienen a ser tomados por locos, cuando psi-
quidtricamente no lo son pues tienen una conciencia clara
de la realidad aunque si esto es conocido por su entorno si
serfan calificados de tales. Aqui tenemos un ejemplo de lo
que mis arriba deciamos del concepto médico o popular de
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enfermo mental. El padecimiento psiquico de estas perso-
nas es uno de los mayores que pueden padecer.

La caracteristica esencial del trastorno por estrés pos-
traumatico es la aparicién de sintomas caracteristicos que
sigue a la exposicién a un acontecimiento estresante y ex-
tremadamente traumatico, y donde el individuo se ve en-
vuelto en hechos que representan un peligro real para su
vida o cualquier otra amenaza para su integridad fisica; el
individuo es testigo de un acontecimiento donde se produ-
cen muertes, heridos, o existe una amenaza para la vida de
otras personas; o bien el individuo conoce a través de un
tamiliar o cualquier otra persona cercana acontecimientos
que implican muertes inesperadas o violentas, dafio serio
o peligro de muerte o heridas graves. Hay una evitacién
persistente de los estimulos asociados a él y embotamiento
de la capacidad de respuesta. A este respecto, recuerdo el
caso de una sefiora que habiendo ido a su casa de la sierra
se encontré alli con su hijo que tenfa atada a una silla a la
novia y la estaba sometiendo a todo tipo de abusos sexua-
les; cuando llegé la madre,, procedié a realizar las mismas
acciones con ella. Como consecuencia desarrollé un cuadro
de estrés postraumadtico, diciéndome que le era imposible
acudir a visitarle a la circel donde le recluyeron.

La enfermedad depresiva es otra de las que mayor
sufrimiento conlleva hasta el extremo que en muchas oca-
siones conduce al suicidio.

Pero ;qué es una depresién? ;Estd realmente deprimida
aquella persona que la supera con solo salir a comprarse un
capricho o tan solo estd aburrida y cansada? Socialmente
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es un padecimiento que es bien aceptado, hasta el extremo
que tanto son depresiones las reales como la esquizofrenia,
el alcoholismo o cualquier otro trastorno. En mi practi-
ca profesional, cunado me informan que alguien padece o
ha padecido una depresién intento concretar los sintomas
para llegar a un conocimiento mas preciso.

La depresion se caracteriza por tres sintomas fundamen-
tales, la inhibicién psiquica, la motdrica y la tristeza. Por
inhibicién psiquica entendemos la apatia, la abulia que pa-
decen y que les lleva a no desear nada, a no tener ganas de
hacer nada, todo cansa, todo es un esfuerzo sobrehumano,
la anhedonia o imposibilidad de disfrutar de las cosa es lo
habitual, la ideacién se enlentece, la memoria parece, aun-
que no se altera, les parece que la han perdido y en sintesis,
todo funciona al relanti, el tiempo parece que no transcu-
rre. La inhibicién motdrica la vemos en el esfuerzo que
necesita para cualquier movimiento, por la mafiana no se
levantaria de la cama y si lo hacer es para sentarse en un
sillén y permanecer alli hora tras hora, el desayunar el arre-
glarse o ducharse si se hace es con un gran trabajo.

El otro sintoma clave es la tristeza, una tristeza amarga
y profunda que les quita hasta el deseo de vivir. Pregunta-
dos si es similar a lo que se siente al perder un ser queri-
do, afirman que es algo mas doloroso, algo sin esperanza
como un pozo profundo o un tunel sin salida. Conlleva un
dolor moral, un enorme sentimiento de culpa que les hace
interpretar la realidad distorsionada por esta percepcién y
que da origen a ideas delirantes secundarias a sus vivencias.
Como vemos, en la depresién se combinan ambas moda-
lidades de sufrimiento, el psiquico y el fisico de tal forma
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que muchas veces lleva al paciente a consultar al generalis-
ta en la conviccién de padecer una enfermedad puramente
organica.

El sufrimiento que tienen es tal que en ocasiones les lle-
va al suicidio que es la gran complicacién que encuentras
en psiquiatria.

En el afio 2015 la relacién fue de 1 caso en mujeres por

3 hombres.
En el ano 2016 se dieron 8,7 casos por 100.000 habitan-

tes mientras que a nivel mundial ascienden a 20.

En Espaifia se produjeron 3.569 suicidios, el 80,8% fue-
ron atribuidos a enfermedad mental y de estos, el 10% es
debieron a trastornos de personalidad y siendo la depresion
la enfermedad donde el riesgo es mayor consiguiéndolo al
primer intento en el 60% de los casos aumentando y ascen-

diendo al 90% en el segundo.
La enfermedad mental aumenta el riesgo en un 7%.

Segun datos de la Sociedad Espafiola de Suicidiologia
aportados al Congreso de la especialidad los dias 6 y 7 de
septiembre de este afio, Espafia es uno de los paises con
menor tasa de suicidios. Cada dia se producen 10 suicidios,
siendo la principal causa de muerte externa y la segunda
tras los tumores en para el grupo de poblacién de 15 a 34
anos. Origina el doble de muertes que los accidentes de
trafico y 80 veces mas que la violencia de origen sexual.
Para la OMS es el mayor problema de salud publica del
siglo XXI.
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Estas cifras nos dan idea del sufrimiento que la enfer-
medad mental puede originar en el paciente cuando le lleva
a renunciar al mayor valor existente, la vida.

Hemos hablado del sufrimiento en dos padecimientos;
nos queda otro gran grupo de enfermedades, las esquizo-
frenias que son la enfermedad psiquidtrica por excelencia,
la que popularmente se conoce como locura. Basicamente
se caracteriza por la aparicién de delirios primarios, de alu-
cinaciones, frecuentemente auditivas u olfativas y vivencias
de despersonalizacién con conciencia clara. El delirio pri-
mario se caracteriza por la una interpretacién irreal de las
vivencias que de forma irrebatible por la légica les hace
creer algo, generalmente absurdo y cuyo origen es en si pa-
toldgico. Las alucinaciones mis frecuentes son las auditivas
y las suelen expresar cuando lo hacen y no las ocultan, di-
ciendo que oyen voces que unas veces les ordenan qué han
de hacer, o les indican cualquier otra idea. Las vivencias de
despersonalizacién consisten en sentirse dirigidos de forma
que les parece no ser ellos quienes dirigen sus movimientos
o pensamientos con claridad de conciencia, para entender-
nos, estando despiertos sin alteracién del nivel de concien-
clas por una intoxicacién por ejemplo. Recuerdo el caso de
un paciente esquizofrénico, enfermo antiguo de tuberculo-
sis pulmonar, con insuficiencia cardiorrespiratoria crénica
que hacia unos dibujos con gran colorido llegé a un cuadro
terminal momento en el cual cambiaron a ser en blanco y
negro, vaticinando su ya préximo final.

Una persona que tengan un delirio de persecucién
y que interprete que continuamente estd siendo vigilado
y perseguido es evidente que tiene que sufrir. El caso de
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un paciente esquizofrénico con buen nivel intelectual que
trabajaba de cajista de imprenta que se quejaba de que por
la noche entraban en su habitacién y le, perdén por la ex-
presion que es literal, le perculeaban. El sufrimiento de este
paciente es claro. Como demostracién de lo irreductibles
que son a la l6gica estas ideas, hice le pusieran por el in-
terior de su dormitorio un cerrojo para que nadie pudiera
entrar mientras durmiera. Pues bien, cuando le pregunté si
por fin le habian dejado tranquilo me manifesté que a pesar
de ello, no sabia cémo pero habia seguido con los mismos
ataques. Es indudable el sufrimiento que encerraba para
esta persona semejante delirio y alucinaciones, pero es que
podria continuar relatando casos como este en los cuales se
ve el sufrimiento que arrastran.

Con respecto a los psicépatas, recuerdo el primer pa-
clente que vi con este diagndstico. Hacia yo entonces mis
estudios de medicina y en una clase practica de psiquiatria,
nos presentaron un enfermo que tras una discusién con su
padre y como venganza a las reconvenciones paternas no
tuvo mejor idea que ir a la funeraria mds cercana y encar-
gar un ataud para el entierro de su progenitor. Imagino la
cara y el susto del pobre hombre cuando abriera la puer-
ta y se encontrara con toda la parafernalia para su propio
entierro. Tienen reacciones en cortocircuito, es decir que
ante cualquier estimulo responde directamente sin valorar
las consecuencias de sus actos, son inestables por lo que no
aplican a sus intereses la constancia necesaria para conse-
guir sus objetivos, motivos por los cuales tienen poca es-
tabilidad en su trabajo, rara vez consiguen terminar unos
estudios y de continuo estin creando conflictos por lo que
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muchos terminan refugidndose o huyendo a aquellos luga-
res donde pueden cobijarse de sus problemas bien sea en la
Legién donde tienen un comportamiento aceptable ante la
fuerte disciplina que les hace acatar la norma a la fuerza o
en el manicomio donde no se rehabilitan pero a donde su
conducta les lleva si es que no terminan en la circel. Una
definicién ya clisica, los cita como individuos que sufren y
hacen sufrir.

Las adicciones son otro motivo de sufrimiento, sufri-
miento que padece no solo el adicto si no también sus fa-
milias, vecinos y resto de la poblacién. La poblacién que
sufre robos, atracos y todo tipo de perturbaciones, las fami-
lias que se ven presionadas y robadas para adquirir la droga
y la angustia del enfermo durante el sindrome de abstinen-
cla que se caracteriza por la urgente necesidad de consumir
nuevas dosis para evitarlo.

Los sintomas provocan malestar clinicamente sig-
nificativo o deterioro social, laboral o de otras dreas im-
portantes de la actividad del individuo. Existen multitud
de sustancias que pueden originarlo, en unos casos es una
dependencia fisica como sucede con el alcohol. Se observa
un temblor brusco generalizado de frecuencia rdpida, que
empeora con la actividad motora o por el estrés, cuando
se extienden las manos o la lengua. Los sintomas méxi-
mos ocurren entre las 24 y las 48 horas después del dltimo
consumo de alcohol, y casi siempre desaparecen a los 5 6
7 dias, incluso sin tratamiento, aunque la irritabilidad y el
insomnio pueden durar 10 6 mds dias. Los pacientes pre-
sentan signos de hiperactividad autonémica, incluyendo
elevacién de la tensién arterial, taquicardia superior a 100,
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sudoracién, malestar, nduseas, vomitos, ansiedad, ilusiones
o alucinaciones tictiles y alteraciones del suefio. Con fre-
cuencia, estos sintomas conducen a un rapido retorno al
hébito de beber para reducir los sintomas de abstinencia.

La abstinencia a benzodiazepinas se disminuyen de
forma paulatina ambulatoria los pacientes toleran bien una
reduccién del 25% a la semana, aunque puedan presentarse
mas molestias en la reduccién final gradual. Los sintomas
mis frecuentes son la necesidad de incrementar las dosis
para lograr el efecto deseado, la dificultad de conciliar el
suefio en ausencia del producto y la presencia de ansiedad
de rebote.

La abstinencia leve de opidceos presenta un sindrome
parecido a la gripe con sintomas de: ansiedad, disforia, bos-
tezos, sudoracidn, rinorrea, lagrimeo, midriasis, piloerec-
cién, hipertensién leve, taquicardia e interrupciones en el
suefio. Los sintomas severos consisten en escalofrio, dolor
muscular y de las articulaciones, nduseas, vomitos, diarrea,
dolor abdominal, pérdida de peso, fiebre y episodios de car-

ne de gallina.

La abstinencia a la cocaina se caracteriza por consiste
en la disforia inmediata después del uso de cocaina y se
conoce como el «c 7 a s h». Durante la intoxicacién prolon-
gada, los sujetos indicaron que percibian efectos euféricos
disminuidos a dosis altas. El uso subsiguiente sélo sirve
para evitar el «c 7 a s h», que consiste en depresién, anhe-
donia, insomnio, ansiedad, irritabilidad y deseos intensos
de cocaina. A la larga presentan las caracteristicas de una
depresién mayor e incluso ideas de suicidio, produciéndose
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un humor disférico, nduseas o vémitos, dolores musculares,
lagrimeo o rinorrea, dilatacién pupilar, piloereccién o su-
doracidn, diarrea, bostezos, fiebre € insomnio.

Pero no solo son algunas substancias las que pueden
originar dependencias si no también todo aquello que es-
timule a los receptores cerebrales de endorfinas, bien sea la
adiccion al juego, a Internet, al sexo, a las compras etc.

Creo haber pasado una revista general al sufrimiento
que conlleva la enfermedad mental, sufrimiento que pade-
ce tanto el propio paciente y que se extiende a su familia y
hasta a la sociedad en general.
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AGRESIVIDAD Y VIOLENCIA, (INEVITABLE EN
LA PERSONA?

ITiNERARIOS DE PsicosoMmATICA Y FiLosorfa DE LA CIENCIA.

Por Dr. Jos¢ Manuel Gonzdlez Infante

Catedritico de Psiquiatria
Academico de la Real Academia de Medicina de Cadiz

Preambulo

Lo que debe entenderse por AGRESIVIDAD y VIOLENCIA solo po-
demos encontrarlo en el mds remoto pasado de la humanidad en
cuanto “fenémeno humano”, en el mds puro sentido empleado por
PIERRE TEILHARD DE CHARDIN, lo que nos conduciria, inevitable-
mente, a trascender a la misma Prehistoria.

Nuestro intento de abordar aqui estas conductas es mucho mads
modesto, abandonando cualquier posible derrotero ontolégico, sien-
do incluso el enfoque epistemolégico que seguiremos, necesaria-
mente limitado.

Si consideramos la AGRESIVIDAD como un comportamiento ge-
neral y la VIOLENCIA como la expresién de la agresividad humana,
pueden ser enmarcadas ambas conductas para su estudio, en el punto
medio de dos relevantes paradigmas:

a) EL AGONISTICO,y

b) EL IRENOLOGICO.
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Como sabemos la “conducta agonista”, relacionada con la lucha y
el combate, comporta multiples variantes como la amenaza, la huida,
etc., en definitiva mecanismos defensivos frente a los comportamien-
tos agresivos, siendo la violencia una mds de sus formas de expresion.

En cuanto al “pensamiento irenolégico”, como busqueda de la paz,
posee, sin embargo, como lema central de su quehacer, la supresién
de cualquier forma de violencia.

Como vemos, sin llegar a ser el Gnico ingrediente de estos paradig-
mas, en ambos nos encontramos con la vioLENcIA. En el “agonista”
entendida como posible conducta adaptativa a un medio hostil que
debe ser dominado; y, en el “irenolégico”, como un evento indeseable
que deberia ser erradicado como comportamiento humano.

PoSICION “AGONISTA”.-

Intentaremos analizar lo que entendemos por Agresividad y por
Violencia, desde una triple perspectiva metodolégica:

1. TEORIA GENERAL DE LOS SISTEMAS (CIBERNETICA): Como
ESTRUCTURA, es decir, como un tipico sistema de interacciones.

2. sEMIOTICA: Es decir, como sIGNO, en cuanto significante po-
seedor de un significado.

3. HisTorIA: Mediante la metodologia historiogrifica, es decir,
analizando los cambios experimentados por ambos conceptos en dis-
tintos momentos histéricos y la trascendencia de éstos en la confor-
macién misma de la historia (referente: “/a interpretacion bélica de la
historia” de ORTEGA Y GASSET).

Raices de la violencia.-

Cualquier intento de estudiar la conducta violenta obliga, nece-
sariamente, a bucear en las profundidades de un complejo magma
de ingredientes biopsicoldgicos y socioculturales en estrecha inte-
raccién.

La Agresividad, es el sustrato que sustenta todas las formas de
comportamiento violento y sélo puede ser entendida desde una po-
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sicion polisistémica de interacciones, entre los factores genotipicos, las
caracteristicas somdticas y conductuales del fenotipo y el ecosistema
social.

FuNDAMENTOS BIOLOGICOS.~

Es importante la descripcién y delimitacién de los niveles neurofi-
siolégicos y bioquimicos de la AGREsIVIDAD: Nivel 1: Niicleo amigda-
lino'y el Hipotdlamo lateral. Nivel 2: Estructuras del Sistema Reticular
Activador. Nivel 3: Neurohumoral: Noradrenalina 'y mineralo corticoi-

des. (Alonso-Ferndndez, F.: Psicologia Medica y Social. p. 133).

BasEs psicoLdGIcAs.-

La agresividad, desde la perspectiva comportamental, debe con-
siderarse como un comportamiento mixto, instintivo y emocional, al
constituirse como respuesta global del organismo, dependiente de
estimulos internos (biopsicolégicos) y externos (medioambientales)
complejos, con intervencién de niveles de conciencia afectiva y dis-
criminativa y dependiente de las estructuras basales del SNC.

Formas de manifestarse el comportamiento agresivo.-

Una forma muy primaria de manifestarse la agresividad, esta re-
presentada por la agresividad predatoria, motivada por una necesidad
basica para el mantenimiento del individuo: E/ hambre. Este tipo de
comportamiento agresivo innato, es absolutamente excepcional en
el hombre.

Una segunda forma de comportamiento agresivo seria el consti-
tuido por la agresividad de competicion, de caricter adquirido, prefe-
rentemente al servicio de la especie y tipificada como “defensa del
territorio”, generalmente considerada etolégicamente, como “agresi-
vidad inter-machos”.

Otra forma de conducta agresiva de caricter innato es la agre-
sividad defensiva, al servicio del individuo y desencadenada frente
a estimulos dolorosos y cuando la huida resulta imposible. Puede
ser inhibida por el aprendizaje, generalmente punitivo. Cuando es
recompensada, puede dejar de ser innata, para constituirse como un
comportamiento agresivo adquirido. (Ver H. LABORIT: “Mecanismos
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biolégicos y sociolégicos de la agresividad”. En: “La violencia y sus
causas’, varios autores. Editorial de la Unesco).

Variantes humanas de la agresividad.-

Entendida la agresividad como un po/isistema de interacciones, he-
mos de concluir que son las interacciones psicosociales las mds ge-
nuinas conformadoras de la agresividad especificamente humana. En
los seres humanos, esa respuesta instintiva y emocional que causa
dafio es tamizada por la conciencia, confiriéndole su mds caracteristi-
co matiz definidor, la intencionalidad -como consideraba BRENTANO-
que impregnard a todas y cada una de sus posibles variantes.

Las variantes humanas de la agresividad tendran como comun de-
nominador a la Violencia, sometida siempre a una férrea regulacién
sociocultural. El marco normativo social y la jerarquia de los valores
culturales conferirdn a las acciones agresivas humanas su “quantum”
de permisividad o su mds enérgica repulsa. La prosocialidad de cier-
tas formas violentas, a tenor de su realidad incuestionable como fe-
némeno humano, se contrapone al caricter antisocial de otras, cuya
peligrosidad sociocultural se sanciona legalmente y se repudia segin
las reglas morales.

Someto a la consideracién de Vds. cuatro variedades de acciones agre-
sivas humanas, cuyas definiciones hemos consignado en la tabla adjunta:

/DEFINICIONES DE ACTO AGRESIVO Y SUS VARIANTES HUMANAS \

ACTO AGRESIVO: “Accidn o respuesta instintiva y emocional inespecifica
con que puede o causa dafno”.

ACTO VIOLENTO: “Accion u omision intencional que puede o causa un dafio
a las cosas [vandalismo] o a los seres vivos: Animales [crueldad] y perso-
nas, para consegquir un fin” (Ver Samartin, 2007 y 2008).

ACTO CRUEL: “Accion u omision intencional que puede o causa un dafno a
los seres vivos: Animales y personas, cuyo fin es deleitarse o complacerse
con el sufrimiento ajeno”.

ACTO ALEVOSO: “Accion u omision intencional que asegura los medios
para producir un dafio y conseguir un fin sin riesgo para el ejecutor”.

ACTO SADICO: “Accién sexual perversa que implica [“crueldad refinada con
K placer de quien la ejecuta”]” (RAE). .
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EL ADJETIVO CRUEL SE DOCUMENTA EN CASTELLANO
HACIA EL ANO 1200 (SIGLO XIII).

EL TERMINO SADISMO ES INTRODUCIDO POR EL
PSICOANALISIS A FINALES DEL SIGLO XIX.

EL TERMINO ALEVOSfA APARECIO EN LOS POEMAS DE
BERCEO 1230-1250 (SIGLO XIII). LA PALABRA PROCEDE
DEL ARABE HISPANICO.

EL TERMINO VIOLENCIA PROVIENE DEL LATiIN.
(“Violare”: Violentar la ley o norma).

El cardcter polisémico tanto de la agresividad como de la violen-
cia, implica que ambos términos resulten claramente ambiguos, lo
que obliga a su adecuada clarificacién que en lenguaje telemdtico se-
ria lo que se viene designando como la “desambiguacién del sentido
de las palabras” (WSD), lo que vamos seguidamente a abordar desde
una perspectiva historiogrifica y léxico-semdntica.

Una vez planteadas las diferencias entre agresividad y violencia es
necesario ahora, delimitar las distintas formas que suele adoptar la
violencia analizdndola desde una perspectiva lexicolégica y semdntica
en el transcurso de distintos momentos histéricos.

Hace unos afnos nos parecié de interés el estudio historiogrifico
de una particular forma de violencia: La Crueldad. Para ello nos ser-
vimos de un periodo concreto de nuestra historia medieval, en el que
destaca un personaje, el rey castellano Pedro I, al que se califica como
“El Cruel”. Seguidamente nos ocupamos de desarrollar los aspectos
que sobre la violencia en general y, la crueldad en particular, consti-
tuyeron la base de dicho estudio.

Ademds nos ha parecido interesante que a la vez que estudiamos
la violencia histéricamente, no dejemos de analizarla también como
motor conformador de la misma historia. En tanto la historia es pro-
pia del hombre, es éste su artifice en todos sus extremos; pues bien,
uno de los rasgos consustanciales a la naturaleza humana, como es la
violencia, resulta ser un elemento fundamental en la conformacién
de la Historia misma.
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Como estrella guia de nuestros comentarios a este respecto, tene-
mos lo tratado por el fildsofo espafiol ORTEGA Y GASSET, en EL ESPEC-
TADOR (tomos V' y VI. Coleccién Austral. Espasa-Calpe. Ps. 167-
183) donde se plantea una “interpretacién bélica de la Historia”; es
decir, con la profundidad y amplisimo conocimiento con que D. José
Ortega analiza las cosas, se estudian los hechos histéricos mediante
la influencia del carécter violento del ser humano, representado por
la estructura adoptada por lo bélico.

Creo que es obligado reflexionar sobre lo que hay de realidad en
el calificativo de cRUEL que se le da en la Historia al rey castellano

Pedro 1.

En primer lugar, la palabra cRUEL es un Jexema (significante) con
el que designamos a un semema (significado) poseedor de un rasgo
semdntico (sezna) distintivo y especifico: “el complacerse o deleitarse
con el sufrimiento ajeno.”

Entre el significante cRUEL y la realidad de la accién o situacién
violenta, se situa el significado o semema (definicién conceptual), de
ahi que no sea lo mismo la realidad, o verdad extralingiistica, que su
calificacién lexicoldgica-semdntica. Es decir, un determinado com-
portamiento violento puede ser calificado con un significante (lexe-
ma), cuyo significado (semema), no refleja con fidelidad la realidad
extralingtistica del acto violento. El que esto tenga lugar, obedece, a
que el calificativo 1éxico-semdntico que se da al acto violento depen-
de de la subjetividad de lo percibido por el sujeto.

Las “variantes humanas de la agresividad”, a las que nos hemos
referido, son variedades 1éxico-semdnticas con las que contamos en
nuestra época y a las que el hombre de nuestros dias se refiere fre-
cuentemente para diferenciar las acciones agresivas.

A mi juicio, el adjetivo de cruel que se le suele aplicar al rey Pedro
I de Castilla, se refiere a su comportamiento violento en general.
Pero teniendo en cuenta que, si en la Edad Media, la violencia esta-
ba ampliamente generalizada, si se queria calificar como “particular-
mente muy violento” a alguien, en nuestro caso al rey, le apodaban
como cruel, destacando, sobre todo, la impunidad de la accién vio-
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lenta, ejercida sobre una victima indefensa. Todo lo cual entraria de
lleno dentro del concepto de alevosia. Entendiendo por alevosia lo
que la RAE considera “cautela para asegurar la comisién de un delito
contra las personas, sin riesgo para el delincuente”, para la RAE “con
alevosia serfa un acto efectuado “a traicién y sobre seguro”. El com-
portamiento violento de Pedro I de Castilla es més alevoso que cruel,
pues solia engafiar a sus victimas atrayéndolas al lugar mds idéneo
para asesinarlas sin riesgo para €l; sin embargo, creo que, aunque
segin Ayala lo pareciera, no llegaba a complacerse ni a sentir deleite
frente al padecimiento de su victima.

Los lexemas “violencia”, “crueldad’, “alevosia” y “sadismo” poseen
ciertas caracteristicas que deben ser resaltadas; asi, en ellos tiene lu-
gar, por un lado, el que me atrevo a denominar como “cambio lexi-
colégico parcial”, ya que se mantiene aunque s6lo sea parcialmente el
semema (significado), cambiando los lexemas (significantes) que lo
manifiestan, pero ademds en tres de ellos se incrementa el semema
afadiéndoseles a cada uno un sema (Ver grafica adjunta).

-

ANALISIS LEXICOLOGICO - SEMANTICO )

[Lexema (significante) - Semema (significado) - Sema (rasgo semantico distintivo]

. Semas

° Accién u Que Para Le deleita Asegura Accién
° omision causa conseguir el sufrir medios sexual
. intencional un dafio un fin ajeno sin riesgo

L]

* VIOLENCIA + + +

e CRUELDAD + + ++

e ALEVOSIA + ++ -

. SADISMO + ++ -

! Lexema Semema J

¢Qué cambios diacrénicos (transhistéricos) ha experimentado el
“semantema” (lexema + semema) CRUEL?
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Como hemos tenido ocasién de referir anteriormente, en la Edad
Media el culto a la agresividad (violencia) solia ser una regla de
obligado cumplimiento, sobre todo entre los poderosos. En cuanto
comportamiento normalizado y generalizado, no poseia las conno-
taciones que le damos en nuestra época, en la que hay una manifies-
ta actitud sociocultural general antiviolencia. Para el hombre de la
Edad Media, como hemos referido, la conducta violenta era no sélo
tolerada, sino una forma de comportamiento habitual. Para ellos, la
Unica auténtica violencia reprobable era la CRUELDAD, considerada
como una variante anormal y antisocial del comin comportamien-
to violento. El punto de inflexién entre el comportamiento general
violento y la CRUELDAD eran el respeto o no de ciertos fueros y pri-
vilegios constitutivos de los principios caballerescos; asi, las injurias
recibidas se reparaban en el “campo del honor”, mediante el duelo,
en el que ambos contendientes se atacaban con gran violencia, pero si
uno caia, no necesariamente tenia que ser muerto por el vencedor, era
suficiente que reconociese la superioridad del otro, para que le fuese
perdonada la vida; en el curso de una batalla medieval, generalmente
cuerpo a cuerpo, el que cafa era perdonado si “pedia cuartel”, a cam-
bio de quedar sujeto a pagar a su vencedor un rescate por su persona.
Aquellos que transgredian estos principios hacian un uso, digamos,
anormal y antisocial de la violencia, que adoptaba el apelativo de
CRUELDAD.

Concepto y tipos de violencia.-

Hasta ahora hemos enmarcado el concepto de violencia dentro
del mds amplio de agresividad, pero al que hemos afiadido un rasgo
distintivo fundamental, el de la intencionalidad de la accién agresiva,
que nos permite delimitar una “respuesta instintiva y emocional ines-
pecifica” -patrimonio comun de casi todos los seres vivientes-, de su
variante humana mds genuina: la violencia.

Lo que verdaderamente distingue al hombre del animal es la dis-
tancia a la que su ser social sitda a su ser orgdnico, que es mucho mds
relevante que la existente entre lo fisico y lo mental. Las interaccio-
nes agresivas humanas son ciertamente intencionales, pero también
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son comportamientos sujetos al aprendizaje y a la imitacién, de ahi
que sus variantes formales hundan sus raices en lo mds profundo de
nuestro substrato sociocultural.

Ateniéndonos a estas reflexiones creo que el concepto de “7ridn-
gulo de la Violencia” de JOHAN GALTUNG (ver gréifico adjunto), es una
excelente representacién grafica de dicho concepto, lo mismo desde
su dindmica expresiva objetivable, como desde su génesis sociocul-
tural.

4 TIPOS DE VIOLENCIAS R

(segun Johan Galtung)

- - .

Violencia Directa Son las acciones
violentas de cualquiertipo, que se
materializan en conductas que causan o
pueden causasr dafo a las cosas, los

animales y las personas
\ /

N

(Violencia Estructural Es toda situacion de
explotacion, discriminacion,
estigmatizacion y marginacion. Galtung
la explicaba haciendo el siguiente
razonamiento: “Si la gente pasa hambre
cuando el hambre es objetivamente

\evitable, se convierte en violencia" )

r\liolencia cultural Puede tener una doble\
interpretacion: Como fenémeno de
Aculturacion (ataque sobre una cultura o
identidad determinada) y, también como
toda justificacion que permita fomentar
las distintas formas de violencia directa
\Y estructural (apologia) )

N J

Los tres tipos de violencia descritos por GALTUNG son formas de
expresién de la misma, perfectamente observables en cualquier mo-
mento de la historia humana. Los vemos en la Baja Edad Media
como en nuestros dias.

La Violencia Directa acontece lo mismo en la época de Pedro
I que en la nuestra, con las matizaciones a las que ya hemos hecho
referencia y otras diferencias a las que nos referiremos seguidamente,
pero puede ser perfectamente delimitada en todo momento.

La Violencia Estructural, aparentemente “invisible” en nuestra
época, por la inaceptabilidad moral y ética de sus fundamentos gene-
radores, -que no impide que se manifieste con mucha frecuencia co-
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tidianamente- era mucho mds visible en la Baja Edad Media, donde
la explotacién, la discriminacidn, la estigmatizacién y la marginacién
de los individuos, se ejercia, desde una inexistente ética deontolégica,
sin las trabas existentes hoy, pensemos al respecto en la accién social
ejercida en esa época sobre los siervos, los judios, los mozirabes o los
mudéjares, los “cristianos nuevos”, etc.

La Violencia Cultural, en sus dos posibles formas, como acultura-
cién y como apologia de la violencia, no resultaba ajena, lo mismo en
la Edad Media, que en nuestros dias.

PosSICION “IRENOLOGICA”.-

Maneras de transformar en un valor positivo a la violencia.

Mis que dotarnos de mecanismos que tiendan a suprimir la vio-
lencia -lo que es del todo imposible- al ser el comportamiento vio-
lento consustancial con la naturaleza humana, lo que si podemos ha-
cer es encauzar la violencia, o mds concretamente, nuestros innatos
radicales agresivos por derroteros que la conviertan en benéfica para
la humanidad. Se trataria de una especie de “sublimacién’, de la que
no dejamos de tener significativas referencias; asi, la sublimacién de
impulsos agresivos y tendencias violentas que, para algunos, pueden
estar en la esencia de ciertas actividades profesionales sumamente
beneficiosas, como la inherente a la prictica quirdrgica.

Profesiones intrinsecamente violentas, como los ejércitos, han
experimentado en la actualidad transformaciones en el sentido de
sustituir su belicosidad en pacifismo benéfico, cambiando su cardc-
ter eminentemente destructivo, por una actividad constructiva y de
alto valor beneficioso para la humanidad, en nuestras fuerzas armada
la UME, por ejemplo. Su colaboracién interviniendo en situacio-
nes catastréficas, como incendios devastadores, terremotos (sismos y
maremotos), ciclones, etc., en cualquier lugar del mundo, es un claro
ejemplo de su total ausencia de belicismo. Un hecho inquietante,
indudablemente, pero no estrictamente bélico, es el caracter disua-
sorio de la mayoria de las fuerzas armada de los paises, que actian
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controlando el comportamiento de de territorios en litigio. Actual-
mente se prima entre los ejércitos una especie de “didéctica pacifista”,
actuando muchas unidades como instructores y formadores de otros
cuerpos.

Se trata en todo caso, de intentar controlar la violencia, encauzin-
dola por derroteros que transformen su fuerza destructiva en gene-
radora de acciones beneficiosas. Esta diversificacion teleoldgica, en
el seno de profesiones o instituciones cuyas actividades eran antafio
univocas, solo pueden justificarse a tenor de este intento de encauzar
benéficamente, ciertas conductas humanas genuinas primitivamente
al servicio de nuestra especie y cuya finalidad, ha perdido en la actua-
lidad su antigua vigencia y eficacia.

Se impone cada dia con mds fuerza lo que podriamos llamar la
“ética de la tolerancia”, el imperio del didlogo y la negociacién, en el
que todo cabe, ...menos la violencia. Acontece lo que en la postmo-
dernidad se ha designado como “pensamiento débil”, que visto desde
una perspectiva histérica se nos manifiesta como un progresivo de-
bilitamiento de las estructuras fuertes de poder (estado autocritico,
familia, educacion, etc.); “il pensiero debole” (6. vaTTIMO) lo es en
virtud de sus contenidos ontolégicos, del modo como concibe el ser

y la verdad.

Son propuestas propias del “pensamiento débil”: El abandono de
la violencia en las relaciones interhumanas y por extensién, en las re-
laciones del hombre con la naturaleza —control de la destrucciéon del
entorno natural-, hegemonia de los débiles sobre los fuertes, encon-
trando para los primeros dreas de libertad antafio inexistentes —pro-
tecciéon de la infancia, de la mujer, de los incapacitados, etc-.
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ONTOANALISIS DE SARRO

Hi1STORIA DE UNA DISIDENCIA FREUDIANA.
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

Preambulo

Llamamos “conciencia histérica” de la psiquiatria a esta ilusionada
coleccién dada a la luz por el colectivo de Psiquiatras Eméritos, gra-
cias a la Fundacién Espanola de Psiquiatria, que sabe ver con toleran-
cia nuestros ultimos afanes en reivindicar el lenguaje, el estilo, y un
modo de ejercer la profesién durante décadas que proporcioné presti-
gio y solidez a la Especialidad y que, sin claras razones para ello, viene
siendo atacada, negada, no solo desde fuera de ella, sino también y
esto es sorprendente, desde dentro, desde sus mismos fundamentos y
quehaceres.

El cambio generacional ha impuesto criterios diversos. El lenguaje
estd siendo vaciado. Las historias clinicas, (sin duda el documento mas
valioso en psiquiatria) ha sido simplificado y reemplazado por datos
que tienen mayor vinculacién con las encuestas, los resultados de es-
calas, el recuento de sintomas en consonancia con las clasificaciones
nosolégicas de los manuales al uso, la administracion farmacolégica,
(efectos terapéuticos, interacciones, incompatibilidades, etc.). La psi-
copatologia y la psicoterapia, que constituyeron el soporte conceptual
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de la prictica y la conservacién de la reaccién médico-enfermo, han
sido en todo, o el parte, abandonadas.

Esta disociacién de la clinica psiquidtrica, exonerando la psico-
patologia descriptiva, para una dedicacién exclusiva de lo biolégico,
queda patente en las publicaciones en revistas profesionales, en busca
del “impacto” curricular.

La masificacién de los “usuarios”, 1a necesidad de un control admi-
nistrativo, y gerencial, la protocolizacién de las decisiones, la precisién
informatica de los datos de acuerdo a las plantillas establecidas, pare-
cen tender a una robotizacién de la actividad tal como preconiza mi
amigo Ignacio Riesgo en uno de sus libros. (¢;Médicos o robots?. Ed.

Rasche. 2015).

Obtener datos y signos neurobiolégicos de la actividad cerebral,
es, sin duda, orientador de un mejor diagnéstico, pero siguiendo este
camino, llegar a identificar la estructura de un delirio, como se corres-
ponde con las descripciones hechas en la psiquiatria cldsica, aunque
pueda ser ello calificado como una actividad innecesaria, no deja de
ser, al menos por el momento, utépico.

Por fortuna, no faltan voces que claman por la necesidad de “re-
tornar a la psiquiatria seria y sana”. Hace muchos afios que todo esto
se vefa venir.

La “renuncia” a la psicopatologia, y de forma especial a la deliriolo-
gia (el capitulo mds importante de la psicopatologia, segin Jaspers), es
del todo evidente. La estructura delirante, el lenguaje, las experiencias
alucinatorias, etc., han pasado a ser meros “epifenémenos”, y no son
signos de especial atencién.

Desde la autoridad que nos confiere nuestro “emeritazgo”, no du-
damos, que la tecnologia pueda llegar a establecer alguna relacién
electro-cognitiva, aunque serd mas dificil que ello posibilite un amplio
y profundo conocimiento del individuo.

Las publicaciones psiquidtricas actuales destinadas al “psiquiatra
de a pie” apenas dedican unas paginas “de compromiso” a cuestiones
directamente relacionadas con la clinica diaria, y menos atin a temas
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de cardcter psicopatolégico. Textos como el que a continuacién trans-
cribo, sin duda de interés como “programa” o “proyecto” de investiga-
cién en el campo superespecializado de la biofarmacologia, invaden
de forma aberrante espacios y “ponencias” que resultan alejados, cuan-
do no ajenos a la practica clinica diaria:

“Ademas de los neurotransmisores, factores de crecimiento endé-
geno como las neurotropinas 3, 4, 5y 6 y el factor neurotréfico deriva-
do del cerebro (BDNF) se unen a otros receptores como el tirosinci-
nasa B (TrkB), facilitando la diferenciacién neuronal, la supervivencia
neuronal, la regulacién de la plasticidad sindptica y la transcripcién
genética. Esto se logra a través de la activacién de la cascada depen-
diente de la ERK-MAP cinasa. Ademis de regular varios factores de
transcripcion, la ERK-MAP cinasa, a través de la cinasa ribosomal
(Rsk), regula a la baja (down-regulation) una proteina proapoptéti-
ca llamada BAD e incrementa una proteina citoprotectora conocida
como Bcl-2. Otra via que se destaca recientemente es la Wnt, un gru-
po de glucoproteinas relacionadas con la regulacién de la glucégeno
cintetasa cinasa (GSK-3b), la cual tiene un papel importante en la
supervivencia celular y en la formacién del citoesqueleto” (RAMPRA

27-X-2004)

Hace algin tiempo fui cortésmente invitado a la presentacién de
un neuroléptico, Depot. E1 compaiero que hizo la exposicién se detu-
vo en la farmacogenética y la respuesta clinica al firmaco, mostrando
las diferentes estrategias para un buen uso del mismo.

Fue un acto ameno e instructivo, y sobre todo una muestra del en-
tusiasmo con el que se estdn llevando las pesquisas biolégicas.

Al término de la exposicién, el conferenciante confesé que, una
vez neuroleptizado, el paciente era remitido al psicélogo, el cual, en
ocasiones, lo devolvia recomendando que le fuese bajada la dosis del
tarmaco “para poder trabajar con él...”

Reconociendo como encomiable la buena y leal colaboracién que la
psicologia supuso siempre para la psiquiatria, e incluso admitiendo las
diversas orientaciones a las que pueda adherirse el psiquiatra, no deja
de ser sorprendente el gesto arriba sefialado, pues es al psiquiatra al
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que compete asumir el diagndstico y la evolucién clinica del enfermo,
como lo fue siempre, en tanto que otra actitud como la expuesta, pa-
rece entender una psiquiatria que deliberadamente se desentiende de
lo concerniente a la psicopatologia y la psicoterapia, y en cierto modo,
al destino del propio enfermo. ¢Qué juicio habrian de hacerse ante
tales hechos autores como Ajuriaguerra, Arieti, Binswanger, Bleuler,
Cabaleiro,Conrad, Ey, Krestchmer, Llopis, Minkowsky, Lépez Ibor,
Sarré y tantos otros que forman la némina capital de la historia de la
psiquiatria y la psicoterapia?

Emil Kraepelin

Vacilante travesia

La psiquiatria es una especialidad médica apasionante por multi-
ples motivos. Los hombres que la cultivaron se ocuparon de los “alie-
nados”, para ser tratados como enfermos librindolos de la supercheria
y la magia. Y aunque , ciertamente, aun en su condicién de enfermos,
hubieron de continuar victimas de la marginacién y la exclusién, los
psiquiatras fueron los que con sus conocimientos y dentro de una
ética humanitaria, hicieron posible un mejor trato social.

La historia de la psiquiatria ha transcurrido por diversos perio-
dos, algunos paradéjicos y en cierto modo confusos: sin embargo, una
observacién atenta a la clinica, y a las distintas formas de afrontarla,
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ofrece datos suficientes acerca de las épocas y autores, cuyo pen-
samiento sigue constituyendo raiz ,y sedimento de la especialidad.

Durante la primera época del siglo XX, primero en Francia (Pinel,
Esquirol) y posteriormente en Alemania, su practica oscilé entre el
modelo de medicina somatica (Orientacion nosoldgica kreapeliniana)
y el modelo psicoanalitico , coincidiendo a este término una concep-
cién englobante y abarcativa en la que podriamos incluir la psicopa-
tologia tradicional, la orientacién fenomenoldgica y antropolégica ,
las escuelas psicoanaliticas en sentido estricto y en fin todas las formas
de psicoterapia,, aunque se apoyen en teaorias biologizantes, como el
behaviorismo y el psicoanalisis como metapsicologica o metafisica de
los instintos.

A partir de los descubrimientos de Wagner von Jauregg, Sakel, y
v. Meduna, de las terapias por agentes fisicos a los que se sumaron,
desde 1952, las innovaciones de la quimioterapia psiquidtrica, el polo
de interés se fue desplazando claramente hacia lo somdtico sin que
se eclipsara de forma absoluta la nocién de su inalterable condicién
dual. La orientacién psiquica , sin embargo, continué avanzando: en
1913 Jaspers publica su Psicopatologia General, y en 1927, Martin
Heidegger da a conocer su obra Ser y Tiempo, la cual bien o mal in-
terpretada va a marcar de forma definitiva una orientacién antropolé-
gica, yainiciada por Eugen Minkowski . El psicoanalisis freudiano, se
extendi6 vertiginosamente por America, pasando casi a ser la filosofia
del Nuevo Mundo. Fue tal su auge que Kart Meninger (autor de la
célebre expresién “jno mds diagndsticos!”) llegé a proponer a la Aso-
ciacién Americana de Psiquiatria la obligatoriedad de una formacién
psicoanalitica, incluido el Andlisis Didéctico, para poder obtener el
titulo de psiquiatra.

Vuelta la espalda al lenguaje de la fenomenologia, la prictica cli-
nica alejada de forma paulatina de la taxonomia que la hizo posible
como especialidad, alimenté la desconfianza hacia la naturaleza mé-
dica de la misma, y la funcién del psiquiatra fue puesta bajo sospecha.

Por aquellas fechas surgieron dos corrientes de influencia colectiva:
la antipsiquiatria y la neurobiologia.
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La antipsiquiatria, coincidiendo con los movimientos contracultu-
rales de la década de los setenta del siglo pasado, (cuyo mensaje revo-
lucionario consistia en la abolicién de las instituciones psiquidtricas,
la negacién de la psiquiatria como ciencia, etc.).

Y la neurobiologia, una imagen renovada de la neuropsiquiatria,
con la denominacién de neurociencia, un amplio espacio abierto a
todas las disciplinas relacionadas con la biologia y la conducta, cuya
identificacion estaria garantizada con el empleo del prefijo “neuro”
(neuroquimica, neuropsicologia, neuroteologia, etc.) y la incorpora-
cién de tecnologia sanitaria avanzada (TAC, PET, biologia molecular,
genética, etc.).

No es dificil comprender el “giro vocacional” de las generaciones
que en aquello afos, orientaban su actividad ante el inminente futuro.

Sirva de testimonio, la descripcién que hace Eric Kandel de su
personal experiencia:

Emigrado a EEUU., se matriculé en Medicina con la intencién
de hacerse psicoanalista, ya que gozaba de la amistad y proteccién de
Erns Kris, pero los cambios que se estaban produciendo en la clinica,
le hicieron desistir de su proyecto inicial para dedicarse a la neurobio-
logia, siendo con los afios, uno de los autores que mas han aportado
al conocimiento de la memoria. Este giro de lo “psicodindmico” a lo
neurobiolégico fue acompanado por una atencién mds selectiva hacia
lo “conductual”, abriendo un amplio espacio que eligié la denomi-
nacién de “cognitivo-conductual”, inaugurindose nuevas perspectivas
“psicoterapéuticas’.

La muerte de la psiquiatria

La devaluacién de la psicopatolégica descriptiva y la pérdida de
referencia de la semiologia provocaron una dilucién conceptual del
lenguaje psiquidtrico, lo que repercutié en una desorientacién en la

clinica diaria, tal como se constata en comunicaciones y articulos de
prensa, como el que sigue:

“En los dltimos afios se ha puesto cada vez mas de manifiesto que
la divisién tradicional de las enfermedades mentales en psicosis y neu-
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rosis no es ya util, ni siquiera en el plano administrativo, debido a la
gran variedad y creciente confusién en la definicién y empleo de
estos términos. (CKIM Bowman y M. Rose) Criticismo of the Terms
“Psicosis”, “Psiconeurosis” and “Neurosis” . American Journal of Psy-
chyatry. 1951.

The death of psychyatry E. Fuller Torrey . La muerte de la psi-
quiatria. Psiquiatras...;dioses o farsantes?, es un libro en el que ha-
ciendo un recorrido por la historia de la psiquiatria, recoge aquellos
sucesos o hechos que permiten al “historiador”, establecer una teoria
concreta y no otra y amparandose en medias verdades desliza la hi-
potética sospecha de si “el modelo médico (seguido por la psiquiatria)
ha sido expresamente aplicado a un publico desprevenido como me-
dio de represién o control social; aunque , de manera un tanto indul-
gente, confiesa que “el modelo médico era en verdad una tentativa
humanitaria y honrada de resolver los problemas planteados por el
comportamiento anormal, y que sus soluciones no hayan sido buenas
en nada disminuye lo recto de sus propésitos iniciales”

El libro es prolijo en describir la “prictica cotidiana” de las con-
sultas, aunque sirviéndose de una casuistica superficial y confusa y
describiendo al psiquiatra como un personaje de pobres recursos y es-
casa autenticidad humana, parapetado en la “Classification of Mental
Disorders”, donde encontrard debidamente ordenada y enmarcada la
categoria “patolégica” de cualquier caso que se le presente.

Respecto a las “psicosis”, concretamente a la Esquizofrenia, escri-
be: “Aun no sabemos si la “esquizofrenia” es una tnica enfermedad del
cerebro o si, por el contrario, se trata de varias enfermedades distintas
que convergen en efectos comunes. Lo que parece cada vez mis claro
es que la “esquizofrenia” cldsica constituye una verdadera enfermedad
mental, y que su causa no reside en una madre fria y despegada, en un
complejo de Edipo sin resolver o en ambiguas relaciones entre padres
e hijo.”

El autor, admite que se ha llegado a un abuso del término, “espe-
cialmente en EEUU y en la Unién Soviética”, donde algunos profe-
sionales llaman “esquizofrénicos” pricticamente a cualquiera que les
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mira de reojo o lleva calcetines desparejados )...(El vocablo , pues,
ha perdido ya su significado , y su desaparicién , junto con la propia
psiquiatria, contribuiria sin duda a una mayor claridad de ideas. Los
« M ’ . » ’ .
esquizofrénicos” con verdadera enfermedad cerebral serian designa-
dos por su propio nombre , y tratados como tales.

(“A medida que estos estudios cientificos vayan clarificando el
cardcter orgdnico de algunas “psicosis”, las autenticas enfermedades
mentales podrian ser tratadas eficazmente por neurdlogos.”).(“....
Dado que los neurélogos son especialistas de enfermedades del cere-
bro y que la neurologia es una especialidad médica, todo ello discurrird
por cauces normales. Muchos de los actuales psiquiatras optaran por
seguir en la medicina como neurdlogos y trabajar con este grupo de
pacientes. Otros psiquiatras, mas inclinados a aconsejar a sus clientes
sobre el modo de resolver los problemas que les plantea la vida, prefe-
rirdn convertirse en especialistas de la “ciencia del comportamiento”.)

Otro caso similar es el libro de Robert Whitaker “periodista de
investigacion”, Anatomia de una Epidemia promocionado por El Pais
(07.02.2016) como una “tesis que se basa en una “recopilacién de es-
tudios cientificos para evidenciar que los trastornos mentales no se
deben a alteraciones quimicas del cerebro”(Joseba Elola).

La noticia de E/ Pais, no aporta ninguna novedad digna de con-
sideracién. Sin embargo, el periodista investigador se permite hacer
afirmaciones que merecen un comentario. Dice, por ejemplo, que “los
psiquiatras en EE. UU. y en muchos otros sitios, siempre tuvieron
complejo de inferioridad. El resto de médicos solian mirarlos como
si no fueran auténticos médicos”. En los setenta, cuando hacian sus
diagnoésticos basindose en ideas freudianas, se les criticaba mucho.
¢Y cémo podian reconstruir su imagen de cara al publico?: tratando
de “homologarse con el resto de la profesiéon”. Se pusieron la bata
blanca, que les daba autoridad. “Y empezaron a llamarse a si mismos
psicofarmacélogos cuando empezaron a prescribir pastillas. Mejoré
su imagen. Aument6 su poder [...] terminaron por creerse su propia
propaganda’, etc.

No sabemos en realidad si las opiniones que vierte se refieren de
forma exclusiva al publico estadounidense, aunque se resiste uno a
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pensar en una masiva existencia de lectores tan acriticos como para
dejarse embaucar por consignas tales como “lo que se promociond, en
realidad, en EE. UU. fue una nueva forma de vivir, que se exporté al
resto del mundo. La nueva filosofia era: debes ser feliz todo el tiempo
y si no lo eres, tenemos una pildora”.

Ante la inevitable cuestién del riesgo que supone dejar de medicar
a aquellas personas que lo vienen siendo con resultados favorables, el
sefior Whitaker “escurre el bulto” (por utilizar un término coloquial)
dejando claro que €l “no es médico, sino periodista”, por lo que su
libro “no es de consejos médicos, no es para uso individual, sino para
concienciar a la sociedad...”.

De todas las reflexiones del seior Whitaker, la que resulta mas
peregrina es la de negar la naturaleza médica de los psiquiatras, lo
que demuestra su falta de informacién y su negligencia en el conoci-
miento de la historia de la Medicina, pues el médico no lo es mis en
funcién de los avances técnicos, sino en su ejercicio y en su relacién
con el enfermo.

No es mas médico un radiélogo o un analista que un médico rural
ala cabecera de su enfermo. Y en este sentido, esencialmente hipocra-
tico, el psiquiatra nunca necesité hacer esfuerzo alguno para “homo-
logarse”, porque desde el principio de la historia de la Medicina ocupé
un lugar tan honroso como insustituible.

Podemos asegurar que la publicacién de su libro Anatomia de una
epidemia, no va a “mover los cimientos de la psiquiatria espafiola” ;
antes bien, su autor debiera tomar conciencia de que sus pintorescas
afirmaciones le colocan en el lugar al que Quintiliano podria dirigirse
para ensefarle: “Qui stultis eruditi volunt, stulti eruditis indicantur’.

El homo-inexistente

El discurso de ambos autores resulta ambiguo, contradictorio y
demostrativo de no conocer los origenes, fundamentos y evolucién
de lo que debe entenderse por neuropsiquiatria. Los grandes neuré-
logos fueron los verdaderos padres de la psiquiatria con importantes
aportaciones doctrinales y practicas. No se culpe a la psiquiatria, de
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los devaneos tedricos o practicas de los que la han ejercido durante
algunas temporadas, pues en realidad la clinica psiquiatrica estuvo
siempre llamada a mantenerse vinculada a la neurologia, siendo la psi-
copatologia el campo de su desarrollo teérico y ponderado estimulo
de los diferentes modelos de psicoterapia..

Pretender “decapitar” la psiquiatria, con la peregrina sugerencia
de que considerando que las psicosis endégenas, son enfermedades
del cerebro, por lo que habrian de ser encuadradas en la neurologia
y tratadas por neurdlogos, (dando opcién a los psiquiatras a ejercer
como tales) quedando algunos de ellos a ocuparse de los trastornos
de conducta, tutorias, etc, no deja de ser una ocurrencia que delata la
ignorancia del autor. Ni siquiera Griesinger (1817-1868), al que se le
atribuye la sentencia de “las enfermedades mentales son enfermeda-
des del cerebro”, dejaba de valorar en la etiopatogenia de dichas enfer-
medades, la existencia de conflictos, experiencias traumdticas previos,
“represiones”.

La enfermedad psiquidtrica, aunque naturalmente se exprese a tra-
vés de sintomas que cabe suponer guardan una relacién topolégica
con el cerebro, no queda definida de forma absoluta por sintomas ais-
lados, cuyo reduccionismo omitiria la dimensién humana , biografica
y existencial del hombre, es decir, su interés estaria centrado en un
“homo-in-existente”.

Cri-du- coeur

Allen Frances, Catedritico Emérito de Psiquiatria,(Durham/
California), ha publicado un libro “Somos todos enfermos menta-
les?”(Swing Normal.An Insider’s Look At The Epidemia Of Men-
tal Illness). Planeta. Bna 20145. de estimable contenido, una honesta
confesién de las contradicciones en las que viene incurriendo la psi-
quiatria.

Co-director del Manuel DSM 1V, tomado en consideracién las
vicisitudes, aspiraciones, ventajas y posibles errores, narra su personal
experiencia con estas sinceras palabras:
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“Este libro es mi reaccién ante los excesos, parte mea culpa, par-
te jaccuse, parte cri-du-coeur. Representa la visién desesperada de
un conocedor del tema que sabe qué ha salido mal, pero también el
mapa de vuelta al camino de la psiquiatria segura y sana. Mi objetivo
es ayudar a “salvar a la gente normal”, pero también a ayudar a salvar
la psiquiatria. La psiquiatria es una profesién noble e indispensable,
en el fondo sana, y extremadamente eficaz cuando se practica bien.
Nuestros resultados igualan o superan los obtenidos por la mayoria
del resto de las especialidades”, y también advierte que en los traba-
jos llevados a cabo en los manuales DSM;, se han intentado nuevas
nosotaxias, unas con fines administrativos, atomizando los sintomas
y expandiendo escandalosamente los cuadros clinicos. “Asi, por ejem-
plo, han desaparecido, patologias cuya denominacién y descripcién
poseian un merecido reconocimiento clinico”.

Naturalmente, esta operacién se pudo llevar a efecto , ignorando u
omitiendo deliberadamente una parte importante de las enfermeda-
des antafio vigentes como Esquizofrenia y otros trastornos psicéticos,
los cuales, quedan en el DSM IV reducidos entre las paginas 280-322
/ Pags 291-292. DSMIV): Tipos Paranoia: desorganizado; cataténi-
co; indiferenciado y residual. Y en el Trastorno delirante: tipos eroto-
madnico; de grandiosidad; celotipico; persecutorio; somaticico; mixto
y no especificado.

El valor del lenguaje

Sélo el lenguaje cientifico, basado en cualidades esenciales episte-
moldgicas perdura mds alld de los fortuitos cambios .

Uno de los méritos de la psiquiatria, es el haber logrado incorporar
un importante espacio seméntico dentro de la medicina.. Los alienis-
tas y los neuropsiquiatras, primero en Francia y despues en Alemania,
ateniéndose a configurar un texto, consiguieron una nomenclatura, es
decir, un lenguaje formalizado, con caricter de universalidad, objetivi-
dad, neutralidad (imparcialidad) y verificabildad. (Eusebio V. Llorca),
un conjunto de conocimietos estructurados en un orden, lo que carac-
teriza a la ciencia (J.M. Bermuda)
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Freud y sus mds préximos seguidores, llegaron a constituir no solo
un lenguaje sino una forma de entendimiento muchas de las patolo-
gias mentales hasta entonces descritas. Pero sus atrevidas propuestas,
en muchos casos, no era ficilmente admisibles, puesto que resultaban
verdaderas distorsiones de la fenomenologia clinica, mantenidas por
autores de autoridad y prestigio cientificos (Bumke, Jaspers, Allers,
etc).

Despues de Jaspers, apenas caben mds que fragiles objeciones. Se
ha pretendido achacar al pensamiento de Jaspers el que la psiquiatria
tomé una deriva “biolégica” al forzar el concepto al sintoma, en lugar
de mantenerse dentro del pensamiento de Husserl , cuando precisa-
mente uno de los méritos de Jaspers reside en su conocimiento como
psiquiatra y en la madurez de su pensamiento filoséfico, cuya obra
tuvo una meritoria continuidad en Binswanger, aunque escasamente
continuada.

Quiza sea este el camino al que Allen Frances recomienda retornar,
la “vuelta al camino de la psiquiatria segura y sana’, el lenguaje que la
constituyé y que le es propio, lenguaje perdido, aquel que emergié de
la clinica diaria y constituyé la verdadera psiquiatria, con las raices en
la psicopatologia.

Entidades psicopatoldgicas y clasificaciones

La ausencia de etiologias reconocidas dificulté desde siempre el
establecimiento de clasificaciones psiquidtricas; pero mds alla de des-
cripciones e interpretaciones polidiagndsticas, cabe constatar la pre-
sencia mds o menos explicita de la nomenclatura Kraepeliniana, los
fundamentos psicopatolégicos de Jaspers, constituciones tedricas que
proporcionaron consistencia al entramado de la clinica diaria.

Con la finalidad de Unificacién de criterio, han sido muy numero-
sas las clasificaciones realizadas a lo largo de las ultimas décadas.

En Francia, la composicién LICET-S, se constituy6 como una lis-
ta de evolucién taxondmica para psicosis no efectivas
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Composicién de la LICET-S!

A) Los criterios de la esquizofrenia:
Criterios evolutivos de Kraepelin
Sintomas fundamentales de Bleuler
Sintomas de primer rango de Kurt Scheneider
Sintomas procesuales de Langfelot
Criterios de la escuela de Saint-Louis
Index esquizofrénico de New Haven
Criterios de Taylor

8. Sintomas discriminatorios del Estudio Piloto Internacional
sobre la Esquizofrenia

B) Los criterios de DSM II1 para:

A) Los trastornos esquizofrénicos

B) Los trastornos paranoicos

C) Los trastornos psicéticos no clasificados en otra parte

Un estado cada vez mds inoperante desde el punto de vista prictico
obligé al establecimiento de un nuevo ordenamiento sanitario y ad-
ministrativo con un programa de una “medicalizacién en orden cerra-
do”, al margen de la psicopatologia, y al desesperado intento de llegar
a un “lenguaje tnico” con la creacién de manuales de “obligado uso”™

En Europa: CIE 9, CIE 10, y en EEUU, donde ya existian an-
tecedentes , los DSM 1, 1952; DSM 11,1968; DSM 111, 1975-1980,
1987). EIDSM 1V, DSM V, etc.

Las sucesivas ediciones fueron incrementando los contenidos, ex-
pandiéndolos hasta transformar los sintomas en “trastornos” suscep-
tibles de tratamiento especifico farmacolégico, dando como resultado
un abigarrado concepto de lo que ha de entenderse como enfermedad,
al tiempo que dejando al mds absoluto olvido ponderadas descripcio-
nes habidas en la practica clinica.

NSOt hR WD

1 C.B.PULL: Clasificacién y criterios diagnésticos. Confrontaciones psiquidtricas. Rho-
ne Poulene Ferma. SAE. 1987.
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Karl Jaspers

Retorno a la fenomenologia

Bajo el pretexto de responder a las exigencias de la “ciencia’, la
practica psiquidtrica se cayé en brazos de la psicometria, las escalas y
la estadistica, medios encaminados a la valoracién de la eficacia de los
psicofirmacos u otras estrategias terapéuticas.

La psicopatologia descriptiva, la fenomenologia y cualquier forma
de concepcién psicodindmica, quedaron fuera del campo de actuacién
programada.

Vaciados los hospitales psiquidtricos, (“las instituciones generan la
enfermedad, y por lo tanto es necesario “depurar las instituciones”...)
destinando sus espacios a otros fines urbanisticos, los enfermos fueron
devueltos a sus familias (ya que presuntamente habian sido el origen
“alienigeno” de sus patologias), a “pisos protegidos”, o a centros peni-
tenciarios (dado que, ademds no faltaron psiquiatras que avalaron la
peregrina idea de que los psicéticos , aun actuando bajo la influencia
de un delirio, eran responsables de sus actos y deberian ser juzgados
como tales, puesto que de esta forma se les “dignificaba” ). Se crearon,
centros de salud mental (ambulatorios) ,unidades de psiquiatria ubi-
cadas en los hospitales generales, para casos concretos, se llamé “psi-
quiatria de enlace” a las consultas puntuales requeridas por las plantas
hospitalarias.
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Pasado el tiempo, la biologizacién y la simplificacién semilégica
desplazaron la psicopatologia y la psicoterapia, lo que empobrecié la
comunicacién y la relacién médico-enfermo.

Por inescrutables razones, el psiquiatra y el enfermo , han veni-
do sufriendo 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 a ser un indivi-
duo portador de un conjunto de sintomas, acordes con el DSM y un
receptdculo bioldgico interconectado al laboratorio.

Ahora, surgen escritos proclamando la necesidad de “volver a una
psiquiatria sana’.

Carlos Ruiz Ogara, desde Barcelona, y posteriormente desde la
Citedra en Granada, advirtié del riesgo de que, bajo el lema de la
“objetividad cientifica”,basada en la proliferacién de escalas y listados
de sintomas (utiles, para medir la respuestas a los tratamientos far-
macoldgicos) se estaba vaciando la larga tradicién psicopatolégica,
incurriendo en un insuficiente entendimiento, por lo que , insistié
en la necesidad de volver a la fenomenologia , “ir a las cosas mismas”,
es decir a la totalidad significativa que se nos muestra en la realidad
de los enfermos.

Pero, para llevar a cabo este “retorno a la psiquiatria sana, a la psi-
quiatria seria” que propugna Allen Frances, los jévenes psiquiatras
que inician su andadura profesional, han de preguntarse: ;qué doc-
trinas , qué préacticas y qué lenguaje se ha de seguir? ,ya que solo la
experiencia histérica, puede mostrar sus origenes y el reconocimiento
cientifico de su esforzado trabajo. Entre otros logros, el lenguaje que
la hizo posible como especialidad médica , el mismo que sirvié para
combatir las supersticiones y las practicas esotéricas.

Existen los tratados de psiquiatria sana y seria, donde yacen las his-
torias clinicas , descritas con perfeccién y esmero, que hicieron posible
el lenguaje, la nosologia y una prictica universalmente reconocida y
aceptada. Pretender corregir a los grandes autores, con interpretacio-
nes mds o menos ingeniosas, resulta una tarea diletante y vacua.
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Freud, el genio y su entorno.

La impronta cultural y social que supuso el movimiento psicoana-
litico no es ajena a la época en la que tuvo lugar, el periodo posterior
a la primera guerra mundial, en el que el mundo quedé sumido en
la desazén y la perplejidad. El hombre tendié al ensimismamiento,
desplazd la atencién de lo luminoso a lo tenebroso, de lo real a lo ima-
ginario, de lo racional a lo irracional. El descubrimiento del incons-
ciente fue considerado un acontecimiento de importante relevancia
médica, social y artistica.

Freud, un médico iniciado en la neurologia, tras una estancia en
Paris al lado de Charcot, y en Nancy con Bernheim, regresé a Viena,
(“Herr Dr. Sigmund Freud, Docente de enfermedades nerviosas de
la Universidad, ha vuelto de su viaje de estudios a Paris y Berlin, y
atiende en Rathhausestrasse, n° 7 del a 2,30”). Le esperaba una dura
y larga batalla, penetrando, de forma paulatina , en las posibilidades y
misterios de la “hipnosis”, volcindose en su autoandlisis, y esbozando
una teoria acerca de la transferencia, los suefios, el complejo de Edi-
po, los actos fallidos, etc, y configurando un modelo de personalidad
inédito.

Dos hechos son dignos de tener en cuenta: Freud realizé su traba-
jo bajo la conviccién de estar desarrollindolos dentro de un modelo
cientifico, afin a la fisica, (tal como lo refleja en el titulo de su “pro-
yecto de una psicologia para neurélogos”. Otra hipétesis a considerar
es que el prestigio y la difusion del psicoandlisis se debi6 no solo al
genio de su autor y discipulos, sino muy especialmente al hecho de
haber sido integrado como una actividad propia de la practica médica,
lo que seguramente el mismo Freud, intufa?.

2 Al médico se encomienda el enfermo y a €l recurrird siempre como persona. Desde el
momento que el médico escucha, explora y trata al enfermo, ejerce como psicoterapeuta;
el médico es el depositario de los conocimientos médicos al que se le supone portador de
la experiencia y la sabiduria tradicional de la naturaleza humana y de las enfermedades. El
doliente se entrega a €l, en el que deposita su confianza para segur sus indicaciones. Ninguna
otra profesién es portadora de estos atributos. (J.L.M. RAMPA, 2021)
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Sigmund Freud

Por las mismas fechas, en Paris, un grupo cada vez mas numeroso
de escritores, artistas, y visionarios, bajo la influencia de Andre Bre-
ton, se constituyeron en un movimiento al que Apollinaire bautizé
con el nombre de Surrealismo, basado en la hegemonia de lo irracio-
nal, el automatismo mental, la suplantacién, considerando los suefios
y la ausencia de toda censura la principal fuente de una verdadera
creacién revolucionaria, y entre cuyos integrantes estaban Aragon,
Robert Desnos, Antonin Artaud, Soupault, etc.

Tambien Jaques Lacan fue uno de los participantes en dicho mo-
vimiento, colaborando con cierta asiduidad en “El Minotauro”, la
revista de mencionado grupo.

Los escritos de Freud gozaron desde el principio una feliz aco-
gida entre los subrrealistas creyendo ver en ellos una afinidad y una
confirmacién de sus propias manifestaciones artisticas y literarias.
(“dictado del pensamiento, con ausencia de toda comprobacién ejer-
cida por la razén y fuera de toda preocupacion estética o moral”.(Ma-
nifeste,1924) .

Andre Breton, como méximo representante , buscé por todos los
medios mantener una entrevista con Freud, el cual, ante su insisten-
cia, le escribié una breve tarjeta: “Muy sefior mio, me habia escrito, al
no disponer de mucho tiempo libre estos dias, le ruego que venga a
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verme el lunes (mafiana 10) a las tres de la tarde en mi consulta. Suyo
atmo. Freud”.

Celebrada la entrevista, Freud, dispuesto a no hacer concesiones
. e . o

que pudieran poner en duda la linea “cientifica” de sus investigacio-
nes, mantuvo una prudente reserva ante las proposiciones tedricas de
Andre Breton, adoptando una distancia que, queda reflejada en esta
breve nota: “A pesar de que recibo tantas pruebas del interés que usted
y sus amigos tienen para mis investigaciones, yo mismo no soy capaz
de aclararme qué es y qué quiere el surrealismo. Quizé no estoy hecho
para comprenderlo, yo que estoy tan alejado del arte”.

Afios més tarde, Andre Breton , no reprime su decepcion y escribe:

“A los mds jévenes y a las almas novelescas que, porque este in-
vierno estd de moda el psicoandlisis, necesitan figurarse como una de
las mds présperas agencias del charlatanismo moderno, la consulta
del profesor Freud, como aparatos para transformar los conejos en
sombreros y el determinismo azul a modo de papel secante, no me
molesta decirles que el mds célebre psicélogo de este tiempo habita
una casa de apariencia mediocre en un barrio perdido de Viena.”

“Una placa modesta en la entrada: Pr Freud, 2-4, una sirvienta no
demasiado guapa, una sala de espera con los muros decorados con
cuatro grabados levemente alegéricos: El Agua, el Fuego, la Tierra
y el Aire, y una fotografia que representa al maestro entre sus cola-
boradores, una docena de consultores del aspecto mds ordinario, una
sola vez, después del campanillazo, algunos gritos: nada con lo que
alimentar el mas minimo reportaje. Esto hasta que la famosa puerta
acolchada se abre para recibirme. Me encuentro en presencia de un
viejecito fachendoso que atiende a sus visitas en su pobre gabinete de
médico de barrio. jAh!, no le gusta demasiado Francia, la Gnica que ha
permanecido indiferente ante sus investigaciones. Sin embargo, me
ensefia orgullosamente un folleto que acaba de aparecer en Ginebra y
no es mas que la traduccién francesa de cinco de sus leciones. Intento
hacerle hablar arrojando en la conversacién los nombres de Charcot,
de Babinski, pero ya porque sean recuerdos demasiado lejanos, o por-
que esté ante un desconocido con una actitud de prudente reticencia,

114



no saco de ¢l mas que generalidades como “Su carta, la mds conmo-
vedora que recibi en mi vida” o “Afortunadamente, esperamos mucho

de la juventud”. (Los pasos perdidos. Alianza Editorial. Madrid, 1972).

Mucho tiempo despues, ya en su exilio en Londres, (1938), por
recomendacién de Stefen Zweig, Freud recibe a Dali, quien le hizo
un dibujo durante la entrevista, ante el que tuvo palabras de gratitud
y simpatia:

“Hasta ahora me inclinaba a pensar que los surrealistas que parece
haberme elegido como santo patron eran unos locos absolutos (pon-
gamos en el 95 por ciento, como el alcohol), pero el joven espaifiol con
sus ojos candidos y fandticos y su innegable maestria técnica, me ha
sugerido otra apreciacién y reconsidero mi opinién”.

Resistencias

Las resistencias solian ser el argumento mds frecuentemente usa-
do para justificar el abandono del proceso analitico. Sin embargo tal
pretexto permite diversas interpretaciones (personales, sociales, ideo-
l6gicas, econémicas, etc.). En primer lugar, la propuesta por el mismo
Freud: “Todo aquello que perturbe la prosecucion del proceso analiti-
co” (1900. Pag. 511), ya que pueden hallarse factores contribuyentes a
la aparicién de semejante actitud.

Tal actitud de “rechazo” al aspirante justificada por un entorpeci-

. « PR ., .
miento del “proceso analitico”, puede ser también considerada como
consecuencia de una actitud defensiva para garantizar la homogenei-
dad del grupo, pues surgido y crecido éste en torno a la fidelidad del
pensamiento del maestro, cuya pervivencia supone una garantia de
supervivencia, el grupo en si mismo tiene todas las caracteristicas de
una comunion eclesial.

El ambiente mis préximo a Freud es descrito por Max Graf, el
padre del pequefio Hans (“Juanito”) en los siguientes términos:

“En aquel espacio reinaba un clima como el de un templo reli-
gioso. El propio Freud era su nuevo profeta, que hacia superfluos los
métodos hasta entonces vélidos de la investigacién psicolégica. Los
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discipulos de Freud —todos ellos inspirados y convencidos— eran sus
apostoles (...)

Freud, como jefe de la comunidad, excomulgé a Adler, lo expulsé
de la iglesia oficial. Durante algunos afios yo asisti al desarrollo de la
historia de esa iglesias...”

(Sulloway, F. Freud, Biolge der seee, Hohenheim Colonia-Lowe-
nich, 1982) Citado por Christof T. Eschnroder/ En qué se equivocé
Freud. Herder. 1987.

Wilhelm Stekel llegé a afirmar que Freud “era mi Cristo”, y que los
encuentros del Club de los miércoles en casa de Freud se vivian como
“una revelacién”. Cualquier resistencia, duda o agresién, cualquier
forma de critica del método, era objeto de expulsién por disidencia.

Este argumento, el de las “resistencias” que al principio pudo cons-
tituir una “prueba de fuego” que justificara la interrupcién del “proceso
analitico” con el paso del tiempo parecié gozar de una mayor laxitud
permitiendo una cierta tolerancia a la incorporacién de algunas mo-
dificaciones metodoldgicas.

La didspora de psicoanalistas a EE.UU., donde pronto divulga-
ron su doctrina, influyé de manera notable no solo en la medicina,
sino en las mismas formas de relacién social. Concluida la II Guerra
Mundial, la influencia se acrecentd, pues los “principios” mantenidos
en Europa, (tales como la interprertacién freudiana del nifio como
“perverso polimorfo”, y otras) fueron atenudndose o modificindose,
y fueron creidndose escuelas “heterodoxas, que podrian ser denomina-
das como “neofreudismo”. Ejercieron un notable protagonismo, entre
otros, Karen Horney y Erick Fromm. En una primera época Horney
mantiene una influencia adleriana, mientras que Fromm se muestra
mids asequible a las teorias de Marx. En una fase posterior, toma ya
su verdadero contacto con la sociedad americana, con una interpreta-
cién sociolégica més idénea a la misma. Quizds es entonces cuando
el pensamiento americano y el europeo crean una nueva forma de
pensamiento que tuvo en Sullivan un activo representante, quien,
en realidad, era en mayor medida mds continuador de Adolfo Meyer
que de Freud. (Tales eran los conceptos de “distorsién paratéxica’,
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de “socializacién’, de “empatia”, de “dinamismo”, de “entrevista”’, de
“disociacion”, de “estadios de desarrollo”, de “ansiedad”, todos ellos
expresién del un pensamiento cuyos cauces dudosamente podrian ser
calificados de freudianos).

El psicoanalisis y Sarré

Ramén Sarré fue el primer médico espafiol que, en su juventud,
entusiasmado por los escritos de Freud, en los que crey6 hallar inédi-
tas soluciones a su propia intimidad, se dirigié a él por carta explicin-
dole sus aspiraciones. Freud le contesté concediéndole una entrevista.
Después de una conversacién en alemdn, Sarré es admitido para el
andlisis, siendo recomendado por Freud a la Dra. Hellen Deutsch.

La decepcién de Sarré respecto a la ortodoxia del pensamiento
freudiano, se produjo en el transcurso de afo y medio de su analisis
didactico, con la sensacién creciente de no obtener una ampliacién
de conciencia, y de estar perdiendo el tiempo; sin embargo, tal inte-
rrupcién no motivé ni la animadversién, ni el enfado de los restantes
miembros del Instituto Psicoanalitico de Viena, pues pese a su delica-
da situacién de disconformidad, sigui6 siendo miembro del Comité
de Ensenanza de la Asociaciéon Psicoanalitica de Viene, asistiendo a
los debates, y recibiendo en tratamiento pacientes bajo la supervi-
si6n de conspicuos psicoanalistas de la época.“Mis relaciones con los
miembros de la Asociacién Psicoanalitica Vienesa eran excelentes, a
pesar de se sabia que mi andlisis se habia interrumpido en una fase de
resistencia de la que se hacia corresponsable, sin segunda intencién, a
la supuesta contratrasferencia, de mi prestigiosa analista” (Sarr6, An-

thropos, 69. Pag 14).

En Viena todavia, desprendido ya de la exigencia de abstinencia
intelectual impuesta a los discipulos durante su andlisis, Sarré se abrié
a las influencias de la psiquiatria y de la filosofia de la época: Casirer,
Klages, Schilder, Kraepelin, Jaspers, Clerambault, etc. (Valeta, 1987)
Su interés por las psicosis , y por la esquizofrenia en particular se per-
fila cada vez con mayor claridad, al tiempo que discrepa de la lectura
freudiana de la “neurosis narcisista” (...).
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f‘.k. fd < ;
El Dr. Sarr6 junto a los Drs. Minkowski, Van Der Horst y V. E. Frankl.

Sarré conocia la fenomenologia del delirio, estableciendo una clara
distincién entre neurosis y psicosis. Por ello habrian de surgir “resis-
tencias” a su andlisis, adoptando una postura “disidente”, a semejanza
de las que se produjeron en los casos de C.G. Jung, Adler, Steckel,
Rank, etc. Dada la gran expansién , y la incontrolable diversidad de
“escuelas” de las que fue objeto el original pensamiento freudiano, se
hace dificil argtir un fundamento convincente para negar en Sarr6 la
condicién de “psicoanalista™.

Teresa Sanchez Sanchez , al referirse a la obra de Sarré , plantea de
forma encomiable la cuestién, en los siguientes términos:

El nombre de Ramén Sarr6é Burbano, solia mencionarse con tér-
pida prudencia, admitiendo no obstante, que fue el primer espaol
que tuvo contacto directo con Freud y conocié de primera mano el
grupo central de tal movimiento. Sin embargo, siempre se regateé el
que pudiera considerarsele perteneciente a dicho movimiento.

“En efecto, en las historias oficiales sobre Psicoanalisis en Espafia
escritas por miembros destacados, ora de la Asociacién Psicoanalitica
de Madrid, ora de la Sociedad Psicoanalitica de Barcelona, apenas se
hace un breve comentario sobre la postura o actitud de Sarré respecto

3 Teresa Sinchez Sinchez (“Ramén Sarré y el psicoandlisis. Revista de Historia de la
Psicologia 2016. Vol. 37)
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al psicoanalisis.M.I. Mufioz (1989) como historiadora o representan-
te del grupo madrileno, le dedica una mencién de pasada, negando o
desconociendo el hecho de que Sarré difundié desde su citedra las
ideas freudianas, organizé congresos sobre psicoterapia que concedie-
ron un amplio espacio al psicoanilisis y homenajeé a Freud en el cen-
tenario de su muerte, amén de que nunca dejé de reconocer el genio
freudiano , aun cuando admitiera otras ensefianzas como mds decisi-
vas que la del vienés en su trayectoria posterior. Por parte del grupo
cataldn , Bofill (1987) se limita a hablar de la historia del psicoanilisis
desde que ¢l mismo —primer psicoanalista integrado en la IPA.- man-
tuviera contacto con el susodicho, dindole un cariz marcadamente
institucionalista a la trayectoria psicoanalitica. Otro psicoanalista ca-
taldn que rastre6 sus origenes, Pérez Sdnchez (1984) hace arrancar la
prehistoria del psicoanalisis de la década de los 40 del Siglo XX, no

concediendo a Sarré mds que dos lineas de comentario anecdético

“Sarré consideré que el método analitico se interesaba por triviali-
dades y rara vez profundizaba en lo transpersonal o esencial del hom-
bre como tal; esto es, que el psicoandlisis carecia de una base antro-
polégica que lo sustentara, que sufria de muchas lagunas tedricas asi
como de grandes deformaciones y exageraciones inductivas, elevando
de lo idiogrifico a lo nomotético injustificadamente”.

Ramon Sarré Burbano
De la heterodoxia psicoanalitica a la fidelidad a la clinica

La personalidad y la obra de Ramén Sarré Burbano (1900-2003)

pertenece a la mejor historia de la psiquiatria.

Catedritico de Psiquiatria y Psicologia Médica, Fundador de la
Escuela Profesional de Psiquiatria, Fundador y Director de la Revista
de Psiquiatria y Psicologia de Europa y América Latinas, durante tan-
tos afios portavoz de trabajos y articulos de la Especialidad,. Director
de la Biblioteca de Antropologia de la Editorial Miracle, Director —
consultor del Instituto Pedro Mata. Su activa y permanente participa-
cién en Congresos, conferencias y reuniones cientificas, constituyen
uno de los capitulos mds sefieros de la Intelectualidad espafiola.
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Dada su importancia, debe considerarse obligada tarea la recopila-
cién de sus escritos, cuya amplia bibliografia estd recogida como ane-
xo en la Tesis Doctoral de Ana Valeta?, los prélogos que Sarré escribié
para la presentacién de los libros de los mas importantes autores in-
ternacionales, fueron recopilados por J. Amenabar Beitia, y que con
referencia de los mismos reproducimos como anexo, con la esperanza
de poder algtn dia ofrecerlos editados en su conjunto.

El profesor Demetrio Barcia Salorio, refiriéndose a la obra de
Sarré, escribe: tuvo el mérito de proponer una teoria original de los
delirios que no fue continuada en la medida que lo merecia, no por
falta de interés, sino por no haber sido suficientemente comprendida.
Habria requerido una atencién y un decidido apoyo multidisciplinar,
completamente impensable, por entonces. En uno de sus tltimos es-
critos, al referirse a Sarré puso de relieve que fue el quien “abordé el
problema del delirio desde una perspectiva antropolégica, partiendo
desde una consideracién de la realidad del hombre como tal”. Para
Sarré el lenguaje de los esquizofrénicos no “representaba” la realidad,
sino que la “presentaba’”.

“Esto es lo esencial de su pensamiento: el lenguaje se funde con
la realidad, los simbolos lingiiisticos se convierten en presimbolos, es
decir, instrumentos verbales que no sirven para hablar de la realidad
porque forman parte de ella. Un concepto esencial en su concepcién
es que el delirio no es una regresién, si no como algo que tenia que
tomarse por si mismo, con una consistencia interna autosuficiente y
auto-explicativa. La esquizofrenia es una nueva forma de vida: una
forma de vida en la que el individuo se instala en un nuevo mundo
como una nueva persona. Para decirlo en sus propias palabras, el es-
quizofrénico es un neo-antropos en un neo-cosmos. Y la tarea del
psiquiatra debe ser la de explicar este uome nuevo desde adentro, y
no reducir su comportamiento o su produccién a disfunciones de la
psique normal o a la liberacién de pulsiones reprimidas.

4 Anna Valeta Coma. “De Freud al anilisis ontolégico de la locura”, Anthropos. Rev. de
Documentacién Cientifica de la Cultura 69/1987. Bena.
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Para Sarré, la comprensién del delirio tenia que partir del didlo-
go con el propio paciente y del andlisis de su forma de vida y de su
produccién (con el tiempo dio cada vez mds importancia al andlisis
iconogrifico de la produccién pléstica y no solo de la verbal). Se trata
de un anilisis estructural, porque, al igual que en los mitos analizados
por Lévi-Strauss, sélo la propia produccién nos podia hablar por si
misma, toda vez que la biografia anterior del paciente, sus represiones
y opresiones, no tenia relevancia alguna, pero era también una andlisis
existencial, toda vez que intentaba ver en qué medida el paciente, al
instalarse en su neocosmos, se liberaba de problemas humanos que
nos preocupan a todos: la muerte, la infelicidad, la ausencia de sentido
y de orientacién vital. Criticando a los autores reduccionistas, Sarré
insiste en mantener un espiritu fenomenoldgico para llegar a captar
esta vivencia unica esquizofrénica desde su propia singularidad”.

+Quo vadis?

El tiempo trascurrido nos ha convertido en testigos de cambios
sociales, y profesionales, que estin afectando a la medicina y a la asis-
tencia de los pacientes, cambios que , con referencia a la psiquiatria,
fueron preconizados por Sarré , mds concretamente en dos de sus
ultimas cartas.

En una “Carta del Director” (1984. Rev de Psiquiatriay Psi Med.
Tomo XVI), Ramén Sarré expone detenidamente la diferencia entre
las psicosis y las neurosis, la distancia que media entre lo biogrifico y
lo mitico-delirante. El “Analisis mitologemitico de los delirios”, fue
el fruto de exhaustivas entrevistas con enfermos delirantes y un es-
tudio minucioso y contrastado de historias clinicas realizadas por los
mds insignes psiquiatras, tanto extranjeros (Pinel, Esquirol, Henri Ey,
en Francia; Heinroth e Ideler hasta Griesinger, Wernicke, Kraepelin,
Bleuler y Binswanger, en Alemania, etc) como espafoles (Sacristdn,
Labora, Sanchos Banus, Salas, Llopis, Vallejo Ndjera, Lépez de Ler-

ma, Cabaleiro,etc)

La biésica diferencia entre los desarrollos psicoreactivos o neurosis
en sus distintas formas y las psicosis esquizoparafrénicas, estriba en
que, “si bien ambos se enfrentan con problemas vitales urgentes, los
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primeros pertenecen al drea biografica, y los segundos al drea del des-
tino del género humano en el cosmos.

Las conclusiones pricticas para la técnica de las historias clinicas
es que estas deben empezar por la “puerta del delirio”, abordando al
paciente como individuo comparada a un naufrago en una situacién
sobrehumana de la que el no puede salir sino convirtiéndose en Dios
y salvando también al género humano y a veces a la creacién misma.

En cuanto a la actitud terapeutica, Sarré recomienda, tanto en ca-
sos agudos como en crénicos, una “observacién participativa’, man-
tener contacto dialégico con el paciente en la esfera de la neoforma-
ci¢én psicética, lo cual no esta refiido con el andlisis de la situacién
prepsicético, aunque este debe de ser secundario. La tarea primordial
es liberar al enfermo de las redes iniciales del delirio persecutorio,
facilitando su metamorfosis teleolégica en lo que Kleist llamaria el
“estado de felicidad”, este es por su naturaleza efimero y es mejor
puente hacia la realidad que el puente persecutorio.

La mencionada “Carta del Director” viene encabezada con la si-
guiente interrogante: "Es remediable la degradacién de las historias
clinicas durante la actual desorbitacién de la psicofarmacologia?”, lo
que induce a suponer una actitud critica ante los tratamientos psico-
tarmacolégicos, lo que no se corresponde con la realidad. El profesor
Sarré era un experto y un innovador de los tratamientos somdticos en
nuestro pais, y conocia las ventajas y las consecuencias de los mismos.
Insistiendo en la importancia de la historia clinica y en la psicopato-
logia del enfermo, hacia observaciones sobre la necesidad de hacer
un uso racional de la psicofarmacologia cuyo futuro veia prometedor,
aunque con ciertos limites.

Una de las observaciones con las que concluye la carta no solo no
ha perdido actualidad, sino que es plenamente vigente: “imaginemos
que en los préximos afos se descubre una droga tan eficaz y especifica
que solo actda sobre la psicosis , sin dafiar el organismo ni disminuir
la vida psiquica (...) llegados a este punto ¢Cual seria el destino
de la psiquiatria?. Habria desaparecido del horizonte cientifico de la
psiquiatria el tema de la locura, sin el cual no creemos posible el co-
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nocimiento profundo del hombre: la labor investigativa de los grandes
genios de la psiquiatria, conservaria solo un interés arqueolégico’(...)
“Si esto ocurriera, el estudio médico de la alienacion , habria sido
una etapa de las ciencias antropolégicas que se habria iniciado en el
Siglo XVIII y habria terminado en la segunda mitad del Siglo XX,
sepultada por la llamada psiquiatria biolgica. Este destino eventual
de la psiquiatria podria compararse al de la etnologia- que los ameri-
canos prefieren llamar antropologia, que vive consagrado al estudio de
las culturas primitivas que sin duda subsisten todavia, pero que estin
amenazadas de ripida extincién por el avance de la cultura tecnolé-
. »
gica”.

Prof. Dr. Ramén Sarré
Barcelona, 6 de marzo de 1981
Dr. D. José Luis Mediavilla
Oviedo

Querido José Luis:
También yo contesto su carta a vuelta de correo.

Me adhiero con entusiasmo al proyecto de organizar una reunién
en Santander’.

Creo que ha llegado la hora de que hagamos saber a los psiquiatras
que el andlisis de los delirios no es una cuestién marginal de la psi-
quiatria sino central. Los psiquiatras siguen pensando que el delirio
es un sintoma como la fiebre y que la misién del médico es dejar al
enfermo apirético, lo cual equivale, en la esfera de las psicosis a dis-
minuirle intelectualmente sumiéndole en un estado de inconsciencia

y de improductividad.

5 XVI El Circulo «Ramén Sarré», celebré en el Centro Médico Marqués de Valdecilla,
Santander, una Reunién Nacional, los dias 7 y 8 de mayo de 1982, organizada por los Drs.
Carlos Samaniego Rodriguez y Juan Francisco Diez Manrique. El tema central de dicha
Reunién versé sobre Psicopatologia y Psicoterapia de los Delirios.
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A partir del momento en que los neurolépticos abolen la capacidad
de dialogar con el paciente se ha sobrepasado la dosis terapéutica.

La agitacién, tan frecuente al comienzo de las psicosis, es a mi jui-
cio expresién de la caida en la nada. En la situacién de fin de mundo,
el paciente no encuentra ningun asidero. Se siente confuso y amena-
zado y presenta una reaccién catastréfica. Debemos tener en cuenta
que la psique normal no conoce situaciones de este tipo.

Gimeno es muy hébil en esta técnica de ayudar al enfermo a que
desarrolle hasta su etapa final su «viaje» psicético. Cuando llega a la
etapa postpersecutoria, el contraste con la realidad externa e interna
facilita una autoconcienciacién que equivale a una autocuracion.

¢No le parece que es llegado el momento de sostener las siguientes
tesis?:

1. No existe ninguna psicosis esquizofrénica que consista Unica-
mente en sintomas primarios.

2. Siempre entran en accién los planos conscientes e inconscientes
de la personalidad frente a la invasién psicética primaria reaccionando
en forma de defensiva e integrativa. El ego anterior no queda nunca
enteramente abolido, conserva una actividad residual que es mds o
menos reactualizable.

3. La tematizacién no es en ningin caso una consecuencia directa
de la encefalosis que atin no probada bioquimicamente lo estd psico-
patolégicamente.

4. Puesto que la psicosis es un campo de interferencia de factores
diversos —Birnbaum comparaba su estructura a una roca— siempre
estin presentes los componentes miticos y biograficos que no son de
génesis orgdnica. El psiquiatra debe saber manejarlos y encauzarlos
con una capacidad de compenetracién en modo alguno inferior a la
que despliega el psiquiatra psicoterapeuta ante situaciones excepcio-
nales de la vida psiquica normal (v. g. los suicidios). Tampoco nuestra
capacidad de comprensién puede ser inferior a la de los antropélogos
que estudian los grupos étnicos primitivos.
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Para actuar en este sentido, Gimeno, usted y yo deberiamos pre-
sentar la formulacién siguiente:

1. Imprescindibilidad del andlisis tematico del delirio en el trata-
miento de las esquizofrenias.

2. El abordaje psicoterdpico de las esquizoparafrenias a través del
andlisis deliriogréfico.

3. La culminacién y potenciacién de los ensayos psicoterdpicos de
la esquizofrenia gracias al analisis deliriografico.

En cuanto a la cuestién de la Historia tengo la impresién de que a
Valenciano debié sentarle mal nuestro ensayo de interpretacién his-
térica. Parece mentira que ocurran estas cosas. ¢Es que alguien puede
imaginar que el campo histérico puede constituir un coto cerrado?
¢Es que quieren excluir el psicoandlisis? Estoy algo perplejo pero no
preocupado.

Un cordial abrazo de su fiel amigo.

Le envio un escrito mio sobre todas estas cuestiones que tanto nos
interesan a usted y a mi.

Freud, al principio de sus investigaciones, creyé posible la psico-
terapia de los delirios paranoicos (1894); pero, a medida que profun-
dizaba en el conocimiento clinico del campo de las neurosis y de las
psicosis, llegé a la conclusién totalmente opuesta, afirmando que el
tratamiento psicoterapéutico de los delirios esquizofrénicos sobre-
pasaba las posibilidades terapéuticas del psicoandlisis. Recuerdo que
cuando estaba en Viena con Freud, en mi estancia del 25-27, el hecho
de que un enfermo sufriera una crisis de esquizofrenia en el curso de
un tratamiento psicoanalitico era severamente criticado, incluso en
los propios circulos psicoanaliticos.
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Freud siempre persistié en su rechazo de la aplicacién del psicoa-
nalisis en el tratamiento de los esquizofrénicos. Era consecuente con
su idea directriz de que la posibilidad de la psicoterapia dependia de la
creacién de una «transferencia» que en la esquizofrenia era imposible.

Los avances de la psiquiatria biolégica han influido de forma deci-
siva en la disminucién del interés por la psicoterapia y, en general, por
la investigacién psicopatolégica.

Sin embargo, se puede observar una reaccién contra este olvido en
dos direcciones: la primera consiste en el analisis en profundidad de la
dindmica interna de las familias de los esquizofrénicos, segin la teoria
de la comunicacién y la teoria de los sistemas. Aqui son destacables
los trabajos de Bateson y su concepcién del «doble vinculo». Primero
empez6 con la idea de la madre esquizofrenégena, que posteriormen-
te se generalizé a la totalidad del grupo familiar del cual se subrayaron
la existencia de relaciones interhumanas gravemente perturbadas bajo
la apariencia de la armonia perfecta, aunque, en realidad, era real-
mente una seudocomunidad. Los antipsiquiatras, sobre todo Laing y
Cooper exageraron estos hechos dando una interpretacién agresiva no
s6lo contra la institucién familiar sino contra la sociedad y la cultura.

La segunda estd ligada al nombre de Binswanger. La orientacién
tenomenoldgica en el sentido de Jaspers fue reemplazada por la con-
cepcién fenomenolégica de Husserl y Heidegger. La influencia del
pensamiento de estos filésofos sobre Binswanger produjo un renaci-
miento de la investigacién fenomenolégica. Por parte de los fenome-
nélogos, el progreso esencial consistié en poner entre paréntesis los
conceptos semiolégicos y nosolégicos para buscar un contacto mds
inmediato con los fenémenos. «Zuriick zur Sachen» en la expresién
de Husserl», volvamos a la visiéon inmediata de los fenémenos».

Nuestras investigaciones personales sobre la temdtica de los de-
lirios endégenos constituyen una prolongacién de la investigacién
psicopatolégica tradicional de las escuelas franco-alemanas segun los
principios mantenidos desde Pinel a Kraepelin y de la investigacién
tenomenolégica. No podemos excluir el psicoandlisis ya que ha sido
él quien ha dado todo su valor al aspecto temdtico de los fenémenos
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psicopatoldgicos gracias a la interpretacién del suefio que se inicié con
uno del propio Freud sobre una enferma llamada Irma y posibilité la
del delirio parafrénico de Schreber. Ha sido por la sintesis de estas tres
corrientes por la que se desarrollaron nuestras investigaciones, que
pueden resumirse en las siguientes tesis:

1) La temitica delirante que los antiguos clasificaban bajo criterios
simplificadores, en la polaridad persecucién-grandeza, es indepen-
diente de la biografia. La ruptura biogrifica es un fenémeno cons-
tante.

2) La fenomenologia del campo delirante se caracteriza por una
temadtica uniforme tanto desde el punto de vista sincrénico como dia-
crénico.

3) Esta temdtica tiene un cardcter mitico religioso. La denomi-
nacién mds adecuada de los temas delirantes es el término mitolo-
gema por su cardcter predominantemente mitico. Las analogias con
las categorias generales de la fenomenologia de las religiones son tan
patentes que podriamos designarlas como cosmogénicas, soteriolgi-
cas y escatoldgicas. Incluso la temdtica persecutoria, por su tendencia
universalizante y mégica puede inscribirse en este grupo.

4) Esta tematica expresa deseos absolutamente irrealizables a esca-
la humana y que sélo lo serfan a escala divina (por ejemplo, la atanasia
—negacion de la muerte— no sélo personal sino universal).

5) En la constitucién del delirio, descubrimos un componente
productivo, el campo mitico, y un componente deficitario, la histo-
ricidad. Esto coincide con la concepcién organodinidmica de Henri
Ey, exceptuando el postulado neojacksoniano que sustituimos por el
acercamiento fenomenoldgico.

6) En los delirios, hay que distinguir la actividad delirante primaria
autorreferencial, que Clerambault calificaba de neutra en la tematiza-
cién, que es una actividad reaccional del fondo psiquico mis o menos
conservado. Como veremos, la comprensién de esta idea es funda-
mental para nuestra concepcién de la psicoterapia de la esquizofrenia.
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Vemos un anticipo de nuestras teorias en Binswanger y sobre todo
en Minkowski, orientados ambos en la linea de una antropologia
fenomenoldgica. Asi, para Minkowski, en la esquizofrenia, el espa-
cio predomina sobre el tiempo, lo que no deja de ser un anticipo de
nuestra concepcién del delirio esquizoparafrénico, donde postulamos
existe la abolicién de la historicidad y su sustitucién por la forma de
vida mitica.

Debemos resaltar también que nuestras investigaciones personales
tienen afinidades y diferencias con la investigacién fenomenoldgica.
La primera es nuestra deuda con Freud. Siempre lo hemos considera-
do como nuestro maestro. Aunque nos hayamos alejado mucho de él,
nunca nos hemos propuesto negar el psicoandlisis, sino trasformarlo
fenomenoldgicamente. Tal ha sido nuestra tarea y nuestro esfuerzo
por llevar a cabo una fenomenologizacién de los conceptos funda-
mentales del psicoandlisis, tales como transferencia, resistencia, subli-
macién, procesos primario y secundario, proyeccién, etc. Con poste-
rioridad, nos consagramos al campo de los delirios, que ya nos fasciné
durante nuestra formacién psicoanalitica y psicopatolégica en Viena.

Una diferencia importante entre nuestro método y el fenomenol6-
gico consisti6 en sustituir los analisis de un sélo caso por andlisis plu-
ricasuisticos. Partimos de la hipétesis en la que se apoyé Jung, que los
contenidos no eran biogréficos, pero ateniéndonos en todo momento
a las realidades clinicas.

Una cuestién que se nos planteé casi de inmediato fue la aplicacién
préctica de nuestras investigaciones, especialmente con vistas a la psi-
coterapia. Creemos que tienen un destacado papel que desempefiar:

« En la comunicacién con el delirante. Este es, quiz4, el mayor es-
collo con el que se encontré siempre cualquier forma de psicoterapia
dirigida a la esquizofrenia. Sin embargo, la via del delirio, cuando ésta
es permeable, puede constituir la mejor forma de contacto. Contra-
riamente a lo que suponia Freud, lo que él llamaba transferencia y
que bien podriamos también denominar comunicacién, puede esta-
blecerse a través del delirio. El hecho de que los temas delirantes sean
siempre irreales, en la mayoria de los casos absolutamente imposibles,
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no es obstdculo para que el psiquiatra les preste toda su atencién. Esta
actitud deberia ser al menos comparable con la que adopta un antro-
pologo frente a los relatos miticos de los pueblos primitivos, por muy
alejados que estén de su mentalidad de miembro de una civilizacién
cientifica. Un antropélogo aspira a estar en sintonia con la mentalidad
de los primitivos como si fuera uno de ellos, es decir, como si perte-
neciera a la tribu. El psiquiatra debe considerar a su paciente como el
mejor informador de sus procesos mentales patoldgicos.

* Una vez establecido el contacto, el comportamiento del psiquia-
tra se basard en la experiencia que ha adquirido en el andlisis de la pro-
ductividad delirante que ha contemplado, desarrollindose en diversas
fases o aspectos y puede compararse a un «itinerario». El conocimien-
to de que el delirio empieza sumergiendo al paciente en una tragedia,
en los tormentos de una persecucién o en los del «fin del mundo»,
pero que en su evolucién se encamina hacia un final de felicidad, es
una experiencia antigua de la clinica psiquidtrica. En el siglo pasado
Morel y Magnan hicieron una brillante exposicién de las cuatro fases
del delirio sistematizado alucinatorio: empezaba por una fase de ma-
lestar prodrémico seguida de un periodo persecutorio; la tercera era la
de las ideas de grandeza y la cuarta, la de demencia, que en realidad
no era mas que la acentuacién parafrénica del periodo megaloménico.
Este proceso transformacional exigia afios (en la esquizofrenia se pro-
duce en un plazo que puede ser corto) pero, tanto en un caso como en
otro, el psiquiatra debe seguir dia a dia la actividad delirante. Lo que
no tiene que hacer es seguir el ejemplo de algunos behavioristas, o ul-
trasomatistas que no quieren prestar atencién al delirio con el pretexto
de que de esta manera podrian reforzar la conviccién delirante.

En la psicoterapia de la esquizofrenia, la conviccién corriente de
muchos psiquiatras es que la actividad delirante es una manifesta-
cién directa de la gravedad de la psicosis y que, por consiguiente, el
psiquiatra debe combatirla. Unicamente vale en el delirio primario
autorreferencial neutro, desde el punto de vista afectivo, el paciente se
siente simplemente «mirado», ni siquiera observado, Pero solamente
en un segundo acto consecutivo tiene lugar la tematizacién negativa o
positiva, por ejemplo, persecutoria o admirativa. Esta transformacién
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significa un esfuerzo de logificacién de contenidos primarios irracio-
nales. La tendencia del delirio tematizado es transformar un caos en
un logos, sobrepasando asi la fase de perplejidad que, como senala-
ba Wernicke es un sintoma constante al principio de la psicosis. La
comunicaciéon a través de la actividad delirante no solamente es el
primer acto de la psicoterapia, sino en la mayoria de los casos el mas
importante. El psiquiatra debe identificarse con la situacién real en la
que se encuentra el paciente, una situacién que es radicalmente nueva,
vivida como catastrofe, donde las coordenadas anteriores de tiempo,
espacio, relaciones interhumanas, historicidad biogrifica y colectiva,
en suma, las bases y proyectos en los que se sostenia su vida se han
derrumbado.

La primera entrevista debe ser simultineamente de diagnéstico y
de psicoterapia, y la eficacia de la misma dependerd naturalmente del
nivel de conocimientos psicopatolégicos, especialmente en la temati-
ca delirante como un conjunto unitario diversificado.

La postura psicoterapéutica ante el delirante podemos calificarla
de «paradéjica», facilitando la tematizacién, estimulando al paciente
a que exprese y verbalice sus contenidos psicéticos; ya que esta acti-
tud estimuladora de la conciencia mitopoyética —en el lenguaje psi-
copatolégico tradicional deliriopoyética— no es mds que una etapa
intermedia que facilitard la recuperacién de la conciencia normal del
principio de realidad. Manteniendo con su méximo de lucidez el «tea-
tro de la conciencia» de la confrontacién entre las interpretaciones
miticas del ser-en-el-mundo y de la interpretacién real, triunfara esta
ultima; para ello, debe tenerse en cuenta que el uso de la medicacién
debe ser realizado de forma que no llegue a «despersonalizar» al en-
termo disminuyendo su nivel de conciencia, sino que contribuya mds
bien a su repersonalizacién.

Nuestras investigaciones, presuponiendo que sean confirmadas, se
proponen una finalidad psicoterapéutica tan ambiciosa como la que se
ha autoasignado el psicoanilisis ortodoxo, y su accién en este sentido
se refiere principalmente a tres campos:
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1) A la psicoterapia de la esquizofrenia, que ya hemos comentado
con anterioridad, en el sentido de que nuestra metodologia posibilita
una lectura no sélo de lo que acontece en el momento de la entrevista
sino también conjeturar con extraordinaria precisién tanto lo que ha
sucedido, como lo que va a suceder en la evolucién de la tematica de-
lirante, que como ya hemos dicho, es extrabiografica.

Esta facultad no es fruto de una intuicién ni de una hermenéutica,
sino que deriva del conocimiento de las leyes dindmicas de la deli-
riografia endégena. Pero no son pocas las dificultades con que va a
tropezar la psicoterapia de los delirios esquizoparafrénicos; de entre
ellas destacan:

La primera impresién que la temitica delirante proporciona, es la
de una apariencia multiforme y disgregada. Sin embargo, es preciso
tener en cuenta que la heterogeneidad de los contenidos procede de
la diversidad de los significantes, no de los significados. Los primeros
estin tomados del ambiente cultural mds o menos familiar del pacien-
te; mientras los segundos «proceden de dentro» y son extraordinaria-
mente estables.

Respecto a la disgregacién del pensamiento, no podemos dejar de
considerar la posibilidad de un abuso de los conceptos elaborados por
Kraepelin y Bleuler. En el primero estd representado por el término
«demencia» y en el segundo por el de «esquizofrenia» en su acepcién
de mente disgregada, no de mente disociada.

En la esfera del delirio, la disgregacién es sélo una apariencia. In-
cluso en casos en que los temas se dan muy desordenadamente, una
vez los hemos identificado, descubrimos que son los mismos que en
los cuadros mis sistematizados. Esto significa que tenemos el derecho
a postular una sistematizacién latente. La diferencia entre las formas
sistematizadas y las incoherentes es de grado mas que de naturaleza.

No hay por qué negar la existencia de la disgregacién como sin-
toma independiente del delirio, aunque conviene no olvidar que, en
general, la invocacién de un trastorno de pensamiento ha servido
de pretexto a la psiquiatria para ahorrarle el esfuerzo que requiere la
comprensién de contenidos insélitos.
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Acrecientan también las dificultades de la psicoterapia de los deli-
rantes, otra serie de factores como:

Sentimentales: en los momentos iniciales de la invasién deliran-
te surgen estados de pdnico incontenible, desorganizacién profunda
de la personalidad, riesgo de suicidio, que generalmente requieren un
tratamiento biolégico.

Prejuicios psicoanaliticos: el psicoterapeuta propendera a abordar
el delirio segtn los paradigmas psicoanaliticos, viendo en él «conteni-
dos manifiestos», tras los que esperard ver «procesos latentes». Nues-
tro criterio, siguiendo a Schelling, es que s6lo el campo onirico es sus-
ceptible de una interpretacién simbélica; en cambio, los contenidos
miticodelirantes poseen en la mayoria de los casos una significacién
ontoldgica. Se trata de realidades ultimas. Tampoco el principio de la
transferencia es esencial en el enfoque deliriografico. Cuanto mayor
sea la habilidad para entrar en contacto con el delirante, tanto mds
tacil serd el didlogo psico-gnéstico y psicoterapéutico.

Prejuicios derivados de una formacién rigida clinico-nosolégi-
ca devienen en obstdculo, sin bien ésta, puede ser salvable, siempre
que no se tenga de la psicosis una imagen de estricto nosologismo
y que no se siga admitiendo, como pensaba el mismo Jaspers, que
las manifestaciones psiquicas que se dan en el proceso dejan de ser
comprensibles. La idea que actualmente nos formamos de la psicosis
es comparable a la de un iceberg en el cual la parte visible es mucho
menor que la parte sumergida. Es en ella en la que se ha engendrado
el proceso patogenético que concebimos como un cambio psiquico
total del que la tematizacién delirante no es un simple fenémeno, sino
una autovivenciacién de la nueva instalacién en el mundo que consti-
tuye la psicosis. Sélo el delirio primario, la transformacién apofintica
(Conrad) de la fenomenologia de la percepcién normal, es un proceso
tan irreductible a una psicogénesis como las alucinaciones auditivas
del tipo de eco del pensamiento que tanto fascinaban a Clerambault.

La tematizacién es, por tanto, un ensayo positivo de reorientacién

para salir de la perplejidad inicial.
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En la productividad delirante se dan dos componentes: el prime-
ro, de transformacién delirante del campo perceptivo, incomparable-
mente mids ilustrativo que la alucinatoria sobre el proceso intimo de
esquizofrenizacién y de las reacciones que suscita en la estructura de
la personalidad. El segundo componente consiste en una elevacién a
conciencia mitica, la Gnica disponible del proceso destructivo que se
desarrolla en la regién sumergida del iceberg.

Otros factores que, como decimos, contribuyen a entorpecer la
psicoterapia de los delirios, son ideas o prejuicios provenientes de la
psiquiatria bioldgica, del conductismo, y de la psiquiatria preventiva.
Ya he expuesto con anterioridad los riesgos que entrafian los firmacos
usados de forma indiscriminada. Nosotros no pretendemos excluir
el uso de psicofdrmacos, pero si controlar, y, en cualquier caso, insis-
tir en la necesidad de seguir la evolucién de la tematica del delirio.
Respecto a la orientacién behaviorista, creemos que en su forma de
condicionamiento operante s6lo puede ser utilizada para combatir fe-
némenos elementales de desadaptacién en esquizofrénicos crénicos.
Y, en cuanto a la psiquiatria preventiva, porque lleva también consigo
el riesgo de caer en la ingenuidad de suponer que combatiendo el
sintoma habria logrado con ello vencer el desconocido «morbo esqui-
zofrénico».

Otra de las aplicaciones de nuestras investigaciones, la vemos en
una confrontacién positiva con los sistemas psicoterdpicos de orien-
tacién psicoanalitica que se utilizan en el campo de las neurosis y de
las reacciones vivenciales, ya que ello nos llevard a comprobar si de
nuestros conocimientos deliriolégicos, pueden extraerse aportaciones
vélidas en el campo de la psicoterapia de pacientes no psicéticos. La
preocupacién por un antagonismo irreductible en el seno de la psique
es en mi antigua, puesto que en mi tesis doctoral de 1931,una de mis
tuentes de inspiracién fue la obra de Klages El espiritu como adver-
sario del alma. Si sustituimos los conceptos de la metafisica de Kla-
ges emparentados con los de Bergson y del gran poeta aleman Stefan
George, se transforma aquel antagonismo entre la forma de vida mi-
tica y la forma de vida histérica. Nuestras investigaciones nos obligan
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a reconocer que la temadtica delirante expresa una alienacién absoluta
de la realidad, de lo cual ya estaban persuadidos los antiguos alienistas.

No cabe, por tanto, una sintesis, una coincidencia oppositorum,
como pretende Jung, entre los rasgos categoriales del mundo mitico
delirante como la inmortalidad, la abolicién de la historicidad per-
sonal y colectiva, espacializacién ptolomeica, etc., con las categorias
de la realidad. Entre el hombre mitico y el hombre histérico se da
un radical antagonismo, skkisma. No hay posible sintesis entre la di-
mensién del hombre como «homo demens», término propuesto por
E. Morin en Le paradigme perdu, desde una perspectiva no delirio-
grifica y su dimensién como animal dotado de logos de la definicién
aristotélica.

Esto no significa que la psicoterapia no sea posible, sino que no
debe proponerse objetivos quiméricos, sino atenerse a las realidades
clinicas.

La confrontacién con la temitica delirante es sélo un aspecto o una
etapa del proceso psicoterdpico total que implica el fortalecimiento
de la personalidad prepsicética y de sus relaciones con la realidad y la
eventual liquidacién de la problemdtica, especialmente de la concer-
niente a la situacién en que el paciente habia enfermado. Cuando estd
inmerso en su delirio no suele ser el momento oportuno para tratar de
cuestiones ajenas al delirio. Es preferible esperar a que éste se agote,
ayudado por el didlogo catartico del psiquiatra. Por otra parte, la plena
vivenciacién de la temitica en su etapa final en que la irreconciabili-
dad con la realidad es méxima (me refiero, ahora, especialmente a los
casos agudos) facilita su extincién o encapsulamiento.
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ANEXO:

RAMON SARRO. OBRA PROLOGAL DISPERSA
(1928-1982)

(ORDENACION CRONOLOGICO-TEMATICA)

Prof. José Martin Amenabar Beitia

1. Neurologia

(1955) “Desde el ‘Morbus sacer’ a la disritmia paroxistica”.

Prélogo a Tratado de encefalografia y estudio fundamen-
tal de las epilepsias, de J. Gorgues Torrent. Huesca. Impr.

Provincial.

2. Psicologia

(1960) “Ante el mensaje psicoldgico eslavo de V. J. Wukmir”

Prélogo a Psicologia de la orientacién vital, de V. J. Wuk-
mir. Barcelona, Miracle.

(1965) Prélogo a Psicologia. Un estudio de la conducta Huma-
na, de A. Q. Sartain; A. J. North; J. R. Strange y H. M.

Chapman. Barcelona. Scientia.

(1966)“I. El puesto de la obra de Ph. Lersch en la psicologia con-

» «

tempordnea” y “II. Psicologia médica personalista (Hipé-
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crates y Freud)”. Estudios preliminares a La estructura de
la personalidad, de Ph. Lersch. Barcelona, Scientia.

(1967) Prologo a Psicologia social, de Ph. Lersch. Barcelona.

Scientia.

(1974) La escolarizacién del nifio subnormal, de A. Cambrodjia.
Barcelona, Cientifico-Médica.

3. Psiquiatria

(1942) Introduccién y apéndices a Psiquiatria, de J. Lange y A.
Bostroem. Madrid/Barcelona, M. Servet.

(1946) “La evolucién de la Psiquiatria desde 1924 a 1946. His-
toria de un libro”. Prélogo a Nuevo tratado de enferme-
dades mentales, de R. Bordas y Jané. Barcelona. Cienti-

fico-Médica.

(1955) “Concepcién psicodindmica del manicomio”. Prélogo a
Manual practico de Psiquiatria, de L. Minski. Barcelona,
M. Usén.

(1960) “Fin y comienzo de instituciones”. Prélogo a El fin de los
manicomios, de H. Bazin. Barcelona, Scientia.

(1969) Prologo a El caso Julia. Un estudio fenomenolégico del
delirio, de J. Obiols Vié. Barcelona, Aurora.

(1974) “:Viaje a través de la locura o a través de la histeria? In-
troduccién critica a la praxis antipsiquidtrica”. Prélogo a
Viaje a través de la locura, de M. Barnes y J. Berke. Bar-
celona. Martinez Roca.

(1982) Prologo a Almacén de razones perdidas. Historia del Ma-
nicomio de Santo Boi (1853-1945), de P. Antén Fruc-
tuoso. Barcelona, Cientifico-Médica.
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4. Psicoterapia
(1928) Prologo a Los métodos curativos psiquicos: suestid, hip-
nosis, psicologia individual, psicagogia y psicoanilisis, de

C. Birnbaum. Barcelona, Marin (II, III).

(1932) Proélogo a Psicogénesis y psicoterapia de los sintomas cor-

porales de O. Schwarz (ed.). Barcelona, Labor (VII, IX).

(1950) “¢Psiquiatria para normales?” Estudio preliminar a El
consejo psicolégico en los momentos cruciales de la vida,

de F. Kiinkel y R. Gardner. Barcelona, Miracle.

(1966) “Sobre el injustificado olvido de Fritz Kiintel en la psico-
terapia contemporanea’. Estudio preliminar a Del yo al
nosotros. Nuevas orientaciones de la psicoterapia dialéc-
tica de F. Kiintel. Barcelona, Miracle.

(1982) Proélogo a Sesién prologada. Una compresién espa-
cio-temporal de la psicoterapia, de A. E. Fontana y J. A.
Loschi. Barcelona, Gedisa.

5. Psicoanalisis

(1933) Prélogo a El psicoandlisis y la vida moderna de P. Federn
g p y
y H. Meng. Barcelona, Miracle (VII-IX).

(1936) “Estudio preliminar sobre la evolucién de las ideas de
Jung”. Estudio preliminar a El yo y el inconsciente, de C.

G. Jung. Barcelona, Miracle

(1941) “Proceso de asimilacién de la psicologia individual en Es-

pafia’. Estudio preliminar a El sentido de la vida, de A.
Adler. Barcelona, Miracle.

(1946) “Positivismo y Romanticismo en la teoria de los suefios”.
Estudio preliminar a El lenguaje de los suefios, de E. Ae-
ppli. Barcelona, Miracle.
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(1951) “Freud redivivus! Didlogo con el fantasma de Sigmund
Freud”. Introduccién a Freud, su vida y su mente, de H.
W. Puner. Barcelona, Miracle.

(1958) “La medicina ante Heidegger”. Estudio preliminar a Psi-
coandlisis y analitica existencia, de M. Boss. Barcelona,

Cientifico-Médica.

(1964) “Freud y Jung. La atraccién entre los contrarios”. Estudio
preliminar a la 22 ed. De el yo y el inconsciente, de C. G.

Jung. Barcelona, Miracle. [Reimprenta en 1972].

(1964) “Retorno de Adler”. Estudio preliminar a el sentido de la
vida, de A. Adler. Barcelona, Miracle.

6. Medicina antropologica/psicosomatica

(1946) “Analogias en las ideas de José de Letamendi y Victor von
Wizsaecker sobre antropologia médica”. Estudio preli-
minar a Problemas clinicos de medicina psicosomatica,

de V. Von Wizsaecker. Barcelona, Pubul.

(1946) “Prélogo de un médico para sacerdotes”. Prélogo a Per-
sonalidad y enfermedad. Caracterologia del hombre or-
ganicamente deficiente, de H. Fleckenstein. Barcelona.
Barna.

(1956) “Weizsaecker en Espafna”. Estudio preliminar a E1 hom-
bre enfermo. Una introduccién a la antropologia médica,
de V. V Wizsaecker. Barcelona, Miracle.

(1961) Prélogo a El individuo enfermo. Curso de patologia y te-
rapéutica psicosomadticas, de A. Jores. Barcelona, Scien-
tia.
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7. Varia

(1942) “Combate preliminar entre el editor y el psicoanalista”.
Prélogo a Pugilato de preguntas, de J. Pefafiel. Barcelo-

na, Scientia.

(1944) “Goethe entre espafioles”. Prélogo a Goethe: el hombre y
su obra, de A. Bielschowsky. Barcelona, Scientia.

(1945) “Prologo epistolar sobre los fundamentos de la grafolo-
gia”. Prologo a Tratado de grafologia: el conocimiento del
caricter por la escritura, de Ytam-Vels. Barcelona, Vives.

(1946) “Renacimiento de Paracelso”. Prélogo a Medicina y desti-
no (A dénde va la medicina?, de B. Aschner. Barcelona.

J. M. Massé.

(1949) “Diélogo sobre los fundamentos y los limites de la grafo-
logia”. Prélogo a El Lenguaje de la escritura. Las bases
cientoficas de la grafologia, de A. Vels. Barcelona, Mi-

racle.

(1962) “El moviment mundial de salud mental i la tiflologia”.
Prélogo a En el mén dels invidents: introduccié a la psi-
cologia i a la problemitica dels cecs, de J. Gémez Ibars.
Barcelona, R. Dalmau.

(1965) Estudio preliminar a El lenguaje del rostro. Una fisiog-
némica cientofica y su aplicacién a la vida y al arte, de F.
Lange. Barcelona, Miracle.

(1970) “Trilogia de la sexologia espafiola”. Prélogo a Summa se-

xual, de J. K. E. Von Fritzlaer. Barcelona, E1 Mueble.
(1971) “La India de los yoghis, de A. Caycedo. Barcelona, Scien-

tia.

(1975) “El puesto de Espafa en la historia de la brujeria. (antite-
sis entre Escocia y Espafa)”. Prélogo a la Historia de los
demonios y de las brujas, de Sir Walter Scott. Barcelona,

Glosa.
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(1976) “Risa rabelesiana y risa cervantina”. Prélogo a Patagruel,
de F. Rabelais. Barcelona, Juventud.

(1978) “Apuntes para un andisis del mito de Jonds”. Epilogo a Jo-
ns, de José Luis Mediavilla, Novela Premio Tigre Juan.

Oviedo. 1978.

(1979) “Desde los ritos inicidticos a los itinerarios psicolégicos”.
Prefacio a Los peldafios rotos, de Piano. Barcelona, De-
. p .
partamento Piano de Psicologia.

(1979) Prélogo a Historia del mundo insélito: magia, ritos, sim-
bolos. Barcelona, Marin.



COLEGIO DE PSIQUIATRAS EMERITOS

El Colegio de Psiquiatras Emeritos se constituye como un grupo
con entidad propia y especifica integrado dentro de la Fundacién
Espanola 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 dmbito 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.

141

COLEGIO DE PsiquiaTras EMERITOS DE ASTURIAS



CoLrecio DE PsiquiaTras EMERITOS DE ASTURIAS

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:

e 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
Ballas 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
Goémez 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
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Mediavilla Ruiz, José Luis
Muiioz Rodriguez, Pedro Enrique
Noguera, Ramén

Oliveros Pérez, José Carlos
Peliez Lorenzo, Luis

Porta Biosca, Antonio

Rallo Romero, José

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 Yifiez
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.
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Se procedi6 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.

Se fij6 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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FEPSM

Fundacién Espaitola de Psiquiatria y Salud Mental

Dr. D. José Mediavilla Ruiz

Madrid, a 8 de marzo de 2010

Querido amigo:

Un poco mas tarde que el afio pasado, a continuacion va la informacién de las actividades del
Colegio de Psiquiatras Eméritos de la FEPSM previstas para 2010.

También este afio, y gracias a la actividad de Alfonso Ledesma, se va a celebrar en Salamanca el IV
Simposio sobre Pasado, Presente y Futuro de la Psiquiatria, que se organiza con la colaboracion
de Janssen. La fecha fijada es 18 y 19 de junio: viernes tarde, llegada y cena; y sabado, sesion
cientifica, con regreso por la tarde. La primera Mesa se dedicara a temas histéricos y la segunda a
Genética y Farmacogenética en Psiquiatria. La organizacion, por razones de viajes y alojamiento,
necesita que comuniques tu propésito (deseablemente positivo) antes del 20 de marzo, bien por
correo ordinario o bien por correo electrénico (colegioemeritos@fepsm.org).

Como en afios anteriores, Julio Bobes organiza en Oviedo los dias 5 y 6 de junio (viernes y sdbado)
la reunién “Debates de Psiquiatria 2010”, ofreciendo a los psiquiatras eméritos la posibilidad de
alojamiento para la asistencia a la reunion, lo que no incluye el viaje, que debemos organizar
individualmente. La agencia Viajes Halley (91 455 00 28) colabora en la reunién. Si deseas asistir a
Oviedo, por favor, para mas seguridad, comunicanoslo a colegioemeritos@fepsm.org, y también
ponte en contacto con la Secretaria de la Reunién (985 10 35 53 y 985 10 35 52, psiovi@uniovi.es).
En Oviedo, tendremos una reunién de eméritos.

El XIV Congreso Nacional de Psiquiatria tiene lugar este afio en Barcelona, del 18 al 22 de octubre,
presidido por Julio Vallejo. Como en afios anteriores, el Colegio de Psiquiatras Eméritos presenta a
la organizacién un Simposio sobre “Asistencia Psiquiatrica en Espafia de 1950 a 2000”. En
principio, parece posible que la organizacién del Congreso pueda facilitar la asistencia de los
psiquiatras eméritos en algiin aspecto. También se proyecta tener una reunion nuestra en el curso
del mismo.

Como siempre, con el deseo de encontrarnos en las actividades de las que te informamos, te

enviamos un fuerte abrazo,
1
1;\!\ v P
Vil Il - -

{"‘, A ) oo

C. Ballus A. Colodrén A. Ledesma P.E. Mufioz J. SantoDomingo

oria, 311 -1°B | 280 7 )13 834 145 | Fax 913 020 556
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El presente libro constituye la DECIMA 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. Presentacién
- 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”.
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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”.

DECIMA ENTREGA

Coordinacién:

Fernandez Sandonis, J. y Mediavilla Ruiz, J. L.
Rodrigo Gonzilez-Pinto Lépez
Julio Bobes Garcia
Pedro Gonzilez-Quirés Corujo (Necrolégica)

Antonio Labad: “Una vida dedicada a la Psiquiatria a través del
H.U. Institut Pere Mata. Algunas de mis vivencias en 55 afios”.

Jests Fernindez Sandonis, Guillemo Martin Sappia: “Ergotera-
pia proyectiva con marionetas’.

Joaquin E. Galvin Fradejas: “Salud mental y sufrimiento”.
José Manuel Gonzilez Infante: “Agresividad y violencia”.
José Luis Mediavilla Ruiz: “Ontoandlisis de Sarrd”.

José Martin Amenabar: “Anexo: Obra prologal dispersa de R. Sarré”.
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