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NOTA PREVIA

Concluida la maquetacién de este libro, recibimos la noticia del
fallecimiento de Antonio Colodrén Alvarez, compafiero muy que-
rido y admirado, y uno de los firmantes del Acta Fudacional del
Colegio de Psiquiatras Eméritos.

Antonio y Karen, su espsa, eran para mi viejos amigos, de los que
conservo el recurdo imborrable de tantos encuentros, y los libros de
Antonio, generosamente dedicados en la primera pagina, con aquella
letra suya inconfundible, de amplios e impetuosos rasgos.

Entre uno de ellos, encuetro un articulo fechado el 3 de abril de
1980 (EI Pais) “La Psiquiatria en busca del tiempo perdido”, y que,

en su memoria, incluimos en esta edicién.

J.LM.

NoTa PrEVIA






INTRODUCCION
Julio Bobes Garcia

Hace casi una década se llevé a cabo la edicién de las ponencias
realizadas por los miembros del Colegio de Psiquiatras Eméritos,
bajo el titulo genérico de Conciencia Histérica de la Psiquiatria,
siendo coordinador el Dr. Joaquin Santo Domingo Carrasco, uno de
los promotes de dicho colegio y lider del mismo

Coincidiendo con los Debates que anualmente venimos celebran-
do en Oviedo, manifesté entonces mi incondicional apoyo a tal ini-
ciativa, tanto desde la Cdtedra como desde la Fundacién Espanola de
Psiquiatria y Salud Mental.

En aquella Primera Entrega (Delirema/KRK) dejé, también,
constancia por escrito de mi satisfaccién ante un acontecimiento que
ofrecia un espacio a “las opiniones y los criterios vertidos por los
psiquiatras que han formado parte importante dentro de las gene-
raciones anteriores, dado que ello habria de servir de contrapunto
y referencia a las diversas cuestiones que a todos nos afectan como
psiquiatras”.

Conciencia histérica, no solo memoria, pues asi como la Memoria
apela a un cimulo de acontecimientos, a la retentiva mas o menos
detallada del pasado, la Conciencia supone y exige la existencia de
capacidad discriminatoria, trascendiendo el mero depésito vivencial,
para alcanzar el juicio critico que caracteriza la condicién humana...

Esta Octava Entrega, ademds del contenido de sus interesantes
trabajos, nos trae una circunstancia especialmente impactante: el he-
cho de haber sido coordinada por el profesor Demetrio Barcia Salo-
rio, desde sus dias de enfermedad en su domicilio de Valencia.

Nos consta que esta labor postrera, en colaboracién con el Dr. José
Luis Meiavilla, fue una de sus alegrias en sus dltimos dias ya que el
fallecemiento se produjo a finales de enero de este mismo afio.
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INTRODUCCION

Con la pérdida de una personalidad tan extraordinaria, se suma
nuestro dolor por la de otros miembros Eméritos, cuyas vidas y obras
han dotado de un mayor prestigio a nuesta actividad: Cervera Enguix,
Seva Diaz, José Rallo, José Soria, Valentin Conde, Ledesma Jimeno,
José Guimén, Jimeno Valdés, Bobadilla y Antonio Colodrén, entre
otros mds, que en este momento involuntariamente omito, aunque
todos estdn en nuetro corazén lleno de admiracién y gratitud.

La circunstancia de ser Granada este afio, sede del préximo Con-
greso Nacional de Psiquiatria, ha influido en que algunos de los con-
tenidos del libro hayan sido escritos en memoria y homenaje a la
psiquiatria andaluza.

Queremos hacer constar la buena disposicién mostrada ante esta
modesta aportacién por el Dr. Manuel Gurpegui, y la cortesia de la
Fundacién Federico Garcia Lorca en la persona de su Presidenta,
Laura Garcia Lorca, al permitirnos reproducir el dibujo que ilustra

la portada del libro.



ANGUSTIAY ANSIEDAD

Demetrio Barcia Salorio
Valencia

I.-Sobre el origen de los térmios Ansiedad y Angustia

El término angustia tiene muchas acepciones y se utiliza en el
lenguaje coloquial y en textos cientificos y culturales (médicos, li-
terarios, filos6ficos, etc.). En Psiquiatria, en general se ha intentado
diferenciar tres conceptos ansiedad, angustia y miedo, aunque lo cierto
es que tanto histéricamente como respecto a su descripcién mas bien
deberian utilizarse como matizaciones o graduaciones de los “per-
turbaciones de la emotividad" lo que segin la propuesta de Le Gall
(1980) deberia llamarse Estados timerésticos, del latin timere temer, ya
que todos estos estados (temor, miedo .ansiedad, angustia) tienen en
comun prever un peligro préximo bien o mal determinado.

Tradicionalmente, la distincién entre ansiedad y angustia procede
de Brissaud (1890) , para el que la “ansiedad es un trastorno que se
traduce por un sentimiento indefinible de inseguridad; la angustia es
un trastorno fisico que se traduce por una sensacién paroxistica de
constriccién y de ahogo”. Brissaud, siguiendo las concepciones de su
tiempo, pensaba que la angustia era un fenémeno bulbar, ya que alli
localizaban los centros neurovegetativos superiores y la ansiedad un
fenémeno cerebral. Si prescindimos de la referencia patogenética de
este autor en general sigue manteniéndose la distincién con estos ras-
gos esenciales, es decir, entendiendo por angustia la experiencia so-
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brecogedora, inmovilizante y somatizada, con sensacién de opresién
cardiaca o epigdstrica, mientras que la ansiedad seria mas psiquica y
una experiencia ligada a la inquietud y el sobresalto, con sensacién
de falta de aire, pero que en castellano, seguramente, seria mejor usar
anbhelar, que tiene que ver con ansia. Pero la realidad es que ansiedad
y angustia son conceptos dificilmente diferenciables y , en todo caso,
habria que tomarlos como matizaciones de una experiencia comun.

La distincién entre angustia'y miedo, se hizo popular en Psiquiatria
a raiz de las observaciones de Kierkegaard, en su trabajo Der Begriff’
der Angst, cuyo titulo original fue Begrebet Angest, que publicé con el
seudénimo Vigilius Haufniensis en 1844; en el advertia que la angus-
tia no se producia ante algo concreto ,sino ante la Nada, es decir, la
Nada constitutiva de la mismidad del hombre. “El miedo se refiere,
escribié Kierkegaard, a algo determinado, estd unido a un objeto; la
angustia por el contrario , no es un sentimiento intencional, sino un
“humor” sin objeto. Esta distincién fue adoptada por Jaspers en la
primera edicién de su Allgemeine Psychopatholgie (1913), sobre lo que
insisti6 en la quinta edicién de 1948, en donde escribe que “un fuerte
y torturante sentimiento es la angustia. El miedo o temor se refieren
a algo, la angustia no se refiere a objeto alguno. Pero ademis, el tra-
bajo de Kierkegaard significé el inicio de la Filosofia existencial que
tuvo una importante repercusién en el desarrollo del Andlisis existen-
ctal, un movimiento que profundizé y analiz6 la angustia, como no es
posible reconocer en otro periodo de la Historia. Pero si atendemos
a su origen histdrico los términos ansiedad, angustia, temor y miedo
tienen un origen comun y se han utilizado indistintamente.

La palabra castellana ansiedad parece que no proceda de la latina
ansietas, segin opina el gran filélogo Corominas, por lo tardio de su
aparicién en nuestra lengua, ya que todavia no se registra en el Dic-
cionario de Autoridades en 1726. Seguramente procede del francés
anxieté, esta si del término latino, aunque también es tardio en este
idioma, ya que le parecia extraiio a Guez de Balzac en 1724, segin
refiere Litré en el Dictionaire de la Langue Frangaise. De este modo,
aunque el término “ansiedad “ sea hoy entre nosotros una expresién
de uso comin y frecuente, inicialmente solo fue un término culto y
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E.Brissaud (1852-1909) S.Kirkegaard (1813-1855)

utilizado preferentemente en Medicina (Litré), aunque lo fue solo a

partir de bien entrado el S. XVIIIL.

Pero por lo que corresponde al término latino anxiefas parece que
procede de anxius, adjetivo que significa “estar oprimido” , cuyo es-
tado se nombraria con aquel sustantivo, procederia a su vez de angor,
del cual Ernout de Millet, en el Dictionaire Efymologique de la Lan-
gue Latina (1967) cita como un primer ejemplo el verso 78 del libro
IX de la metamorfosis de Ovidio, Angebar ,ceu guttura forcipe presus
(como si mi garganta fuese oprimida con unas tenazas).

Asi pues vemos que ansiedad y angustia tiene un origen comdn,
aunque pronto se aprecian matices y asi, por ejemplo Cicerén en
Tusculanas, una obra que tanta influencia iba a tener en la concepcién
de las Pasiones de Pinel y de Esquirol, decisivas en la interpretacién
de las enfermedades mentales, dice que la diferencia entre la ira y la
irancundia es andloga a la que hay entre anxietas y angor, porque “no
todos son angustiados los que alguna vez se sienten oprimidos ni los
angustiados se sienten oprimidos siempre”(neque enim omnes anxii
anguntur alicuando neque anxii semper anguntur).Pero lo que interesa
decir es que la ansiedad o angustia en la antigiiedad cldsica son una

11

ANGUSTIA Y ANSIEDAD



DEMETRIO BARCIA SALORIO

nocién ligada a la de tristeza y esta idea iba a prosperar durante afios
hasta la actualidad, por ejemplo, en la concepcién de Lépez Ibor de
la Timopatia ansiosa 'y aparece asi también en Cicerdn, Angor est ae-
gritudo premens (Angustia es la opresién de la tristeza).

Pero tampoco el miedo se ha diferenciado cldsicamente de la an-
gustia o la ansiedad. Asi Zendn de Citium, fundador del pensamien-
to Estoico, del cual ha bebido especialmente Cicerén y que también
habia sido adecuadamente valorado por Pinel y Esquirol, cuya lec-
tura habian recomendado a los psiquiatras, en su estudio de las pa-
siones consideré que cuatro eran las fundamentales , cuyos nombres
recogié seis siglos mas tarde , a finales del S IV, el obispo Nemesios
de Emea, en su obra De Natura Hominis, la cual influyé en la Esco-
lastica y en general en todo el pensamiento teolégico y médico de la
Edad Media,. Estos términos eran Voluptate, Libido, Metu y Aegritu-
do, pasiones que a su vez se dividian en varios géneros, pero que para
nuestro propésito de ahora interesan dos de los seis en que se divide
Metu (miedo): Terror y Sollicitudo, que fue como Nemesios tradujo
“agonia’ que habia utilizado Zendn, y es un pena que los autores
posteriores emplearan en vez de este tltimo el de ansiedad o angus-
tia para traducir “agonia”, que expresa mejor la vivencia del enfermo
sin la necesaria concurrencia de resonancias somdticas que ha tenido
posteriormente.

También hablando de las pasiones San Juan Damasceno (676-
749) en su obra fundamental , De Fide Ortodoxa, admite seis clases
de Miedo, una de las cuales llama agonia, que el traductor latino lo
hace por angor. Pero interesa destacar que el santo teélogo , incluye
también a esta experiencia como una variante de la Tristeza, Tristitia
agravans, pero no en el sentido de una agravacion de la tristeza, sino,
tal como habia sefialado Cicerén, como a la vivencia de opresién que
la tristeza produce.

Los médicos renancentistas en general siguieron los planteamien-
tos de los estoicos que habian recibido a través de San Juan Da-
masceno , pero importa destacar también, entre otros, a Aristételes,
especialmente la Refdrica, la traduccién latina medieval del Peri Pa-
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thén del Pseudo—Andrénico, la Summa Theologiae de Santo Tomis de
Aquino, el Traité des passions de Descartes y , finalmente, la Etica de
Spinoza, aunque hay que esperar a L. Vives, para llegar a un plantea-
miento verdaderamente moderno de las emociones.

Sin entrar, claro estd, en un andlisis de estos autores citaremos a
Aristételes y el Pseudo-Andrénico, que junto a San Tomas represen-
taron una fuente sistemdtica de todos los estudiosos. Aristételes se
ocupa de estos asuntos en el Tratado sobre el Alma, pero, como he-
mos sefialado, especialmente en la Rezdrica, en donde selecciona seis
emociones, entre ellas el Miedo, una emocién que se ird repitiendo
en los tratados posteriores. y analiza las disposiciones y objetos a las
que ellas se dirigen. No pretendié Aristételes una clasificacién de las
emociones ,pero su descripcién , junto al estudio de las reacciones
afectivas que desarrollo en su Poética, han constituido el punto de
partida para cualquier estudio posterior. El catdlogo del Pseudo-An-
drénico, se acepta como una compilacién ecléctica de las fuentes pla-
ténicas, y principalmente estoicas, y el Peri Pathon (De las pasiones),

13
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que fue traducida latin en el S XIII y fue bien conocidos por San Al-
berto y Santo Tomads. Esta obra, sin embargo carece de originalidad
y es casi un catdlogo de las pasiones, de las que cita hasta 67, pero los
términos usados, generalmente procedentes de Crisipo, se reconocen
en autores posteriores, por ejemplo, con Spinoza.

Un autor decisivo, como en tantas cuestiones, fue Descartes, cuya
preocupacién en clasificar las emociones represent6 quizis el Gltimo
esfuerzo racionalista de elaborar una teoria general de las emocio-
nes, un planteamiento muy alejado al que realizara Luis Vives, poco
preocupado por su descripcién. Descartes sefiala que el nimero de
emociones (pasiones) es indefinido y la mision del filésofo, dice, estd
en enumerar las (dénombrement) las principales, que reduce a seis ,
siendo las otras especies de ellas. La aportacién de Descartes al co-
nocimiento de las emociones es notable y dio expresién filoséfica a
las ricas representaciones de las emociones humanas que ayudaron a
hacer posibles las obras de Racine, Moliére y, especilamente, Cornei-
lle. Pero, aunque se ocupé de la tristeza y el miedo, su aportacién en
este campo fue menos creadora que en el andlisis de otras emociones
y, desde luego, no hay en su estudio una aportacién notable sobre el
tema de la ansiedad o la angustia.

R.Descartes(1596-1680) B.Spinoza 1632-1677)
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Por su parte Spinoza, sigue bastante al pie de la letra , deciamos
antes, al Peri Panthon del Pseudo-Andrénico, pero quizds interesa
citar su idea de que la vida emocional estd dominada por el deseo,
que es dice "la esencia misma del hombre", que algin autor ve como
antecedente de Freud, y, o bien, por la alegria - un aumento de la
perfeccién humana- o por la tristeza, su disminucién , y ve a ésta,
caracterizada por el miedo, la compasién, el desprecio y la humildad
que debe ser interpretada; la tristeza, que es como una forma del

dolor y asi,decia de este ultimo, literalmente, que era "una pasién del
alma" (H.Wolson),.

Influido por estos autores, especialmente por Santo Tomds y Des-
cartes, Vives, sin embargo hace una aportacién novedosa de las emo-
ciones . En contra de los planteamientos anteriores en que todos
los autores aceptan un pequefio nimero de emociones como funda-
mentales, Vives en De Anima et Vita se niega a especular sobre si las
emociones son genéricas y primitivas, pero de hecho si atendemos a
la ordenacién de los capitulos advertimos una cierta clasificacién de
las, al menos, emociones mas importantes, y en general Vives, en su
obra rinde un tributo considerable a la tradicién.

Estatua de Luis Vives en la Universidad de Valencia

15
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Sin entrar en un andlisis de los planteamientos de Vives, a quien
nos hemos referido en la 22 Parte, ahora diremos Gnicamente algo
sobre el Miedo (metus). Aqui, en general aporta poco a lo que habia
desarrollado Aristételes, pero si interesa ahora destacar que solo tra-
ta en relacién con €l la "vergiienza", en que sigue la larga tradicién
estoica. Vives analiza el miedo (metus), que ve como temor y hasta
odio por la amenaza de un mal futuro. Vives describe la “tristeza y el
miedo” como “contracciones del alma” (animi contractio).

Todo lo anterior pone de manifiesto que han sido los plantea-
mientos estoicos seguramente los tnicos que han aportado conoci-
miento a lo que hoy llamamos ansiedad o angustia o miedo, que ven
como pasiones muy préximas y vinculadas a la tristeza y de hecho,
hay que esperar a los planteamientos de Freud y a la Filosofia exis-
tencial para que haya un verdadero cuerpo de doctrina en relacién
con estas vivencias.

Contrariamente a lo que ocurre en la Filosofia cldsica, por ejem-
plo, con Patén y Aristételes, los médicos no se ocupan de la ansiedad
o angustia, y ello puede comprobarse, por ejemplo en el Corpus hipo-
craticum. Galeno en De Locis sefiala que Hipécrates no habla de otros
sintomas en De Melancolia que de miedo y tristeza y esta situacién
se prolonga durante siglos hasta el XIX, como acabamos de sefialar.
Hay algunas excepciones y en este sentido es sumamente interesan-
tes el libro de John Downame(+ 1652) , que segin mis pesquisas es
el primero en Psiquiatria en utilizar el término angustia, para referise
a una experiencia similar a como se entiende en la actualidad.

En 1600 Downame, escribié un texto que titulé “Spiritual physiche
to cure the disease of the Sedl...” y que reedité en 1609 ,pero ahora con
el titulo de A treatise of anger. En él, Downame escribe que Anger, es
una “especie de locura” (@ short of mandes). Sefiala que el término in-
glés procede del latino angor y que la experiencia que estos términos
describen es una mezcla de sentimiento de “ahogo y sensacién de es-
trangulamiento de la garganta y de “inquietud y afliccién”. Describe
mas tarde otras caracteristicas del cuadro especialmente el aspecto
del enfermo que lo padece: ojos saltones, rubicundez, muecas, etc. ,y
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sefiala que es un cuadro que tiene poca duracién y por eso lo llama
también de Brebis furor y que por ello se distingue de las locuras per-
manentes.

Exceptuando este texto temprano, lo mas usual fue en los siglos
XVIIy especialmente en el XVIII que en los Manuales sobre trastor-
nos mentales se hagan matizaciones relacionadas con la Melancolia
o se utilicen otros términos. En relacién con lo primero quizis hay
que citar a Richard Blackmore (1653-1729) que publicé en 1725 un
tratado titulado A treatise of the Spleen and vapours: or, hypocondriacal
and hysterical affections. With three discourses on the nature of the cholick,
melancholy, and palsies, y en que al analizar la Melancolia se aparta de
los planteamientos cldsicos, que entendian la Melancolia como locu-
ra, y la describe diciendo que suele acompafiarse de tristeza, abati-
miento y miedo (Fear), o a James Vere (1700-1779) que en 4 physical
and moral enquiry into the causes of that internal restlesness and disorders
in the man,which has been the complait of all ages, publicado en 1778,
describe lo que llama Nervoussness, y que interesa porque en algunos
aspectos es un antecedente de la obra de Freud ya que explica que el
hombre civilizado esta inclinado al “miedo”, hoy llamariamos ansie-
dad , debido a un internal war, que podemos traducir por “conflicto”
debido a la lucha entre las exigencias “bajas” de los instintos que el

17
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hombre comparte con los animales, y las exigencias morales (moral
instincs) o instintos intelectuales que deben tener un poder e influen-
cia mucho mayor.

Sin embargo, en este Siglo, algin autor utiliza el término Anxie-
ty, como por ejemplo G. Cheyne (1671-1743), que publica un libro
sobre The English Malady, una “enfermedad nerviosa compleja, co-
nocida en las Islas y en el Continente” y que entre los numerosos
sintomas con que cursa cita entre ellos Melancolia, pero sefiala que
hay perpetual Anxiety and Inquietude, o John Morro (1715-1791) que
en Remarks on Dr Betties treatisse on madness, 1758, senala que es co-
nocida la Anxiety en las fiebres y otros trastornos, pero también en “el
comienzo de la locura, manifestindose por desasosiego (restlessness),
e inquietud”.

A pesar de estas referencias lo cierto es que no se suele emplear
en Medicina y Psiquiatria los términos de ansiedad y angustia ,pero
ademds pensamos que hay que ser cautos muchas veces en la inter-
pretacién de algunos término. Un ejemplo nos parece que puede ser
el libro de Amariath Brigham aparecido en 1840 en New York y ti-
tulado An Inquiri concerning the Disease and Functions of the Brain, the
Sdpinal Cord and the Nerves y alli postula la idea de que la ansiedad
es la causa mas frecuente de la dispepsia y bajo ese nombre agrupa
una serie de trastornos digestivos. Pero decimos que seguramente
hay que ser cautos en el significado dado por el autor . En realidad en
ingles anxiety debe traducirse por “angustia” (F.Navarro, 2000), por
ejemplo, Anxiety Neurosis (Neurosis de angustia), ya que ansiedad
es Panic. Pero la relacién con la problematica digestiva seguramente
hay que verlo en la inadecuada traduccién del término griego asddes o
azoges. En su comentario al libro de las Epidemias del Corpus Hipo-
craticum, el famoso médico espafiol Francisco Vallés traduce por Fas-
tidium la expresion dze anémetos, que deberia traducirse por “nauseas
sin vémitos”, pero ha sido uso frecuente traducir azé, por ansiedad, y
es frecuente en algunos pueblos referirse usando el término a ansie-
dad o angustia a las molestias nauseosas, como ocurre por ejemplo
en Valencia.

18



Pero a pesar de estos antecedentes , lo cierto es que pocas veces
se ha usado el termino ansiedad o angustia en Medicina y Psiquia-
tria hasta Freud, quien utilizé el término Angst para designar lo que
llamé Angstneurose pero que seguramente no eligié bien el término
si realmente quiso referirse a angustia o ansiedad.. Barcia Goyanes
(1996) después de un riguroso anilisis del término Angsz piensa que
la traduccién mas correcta al castellano es la de Preocupacion vy, en
este sentido, S.F.Benecke citado por Grimm en el famoso Deutsch
Worterbuch, se ha esforzado en demostrar que la palabra 4ngst no en-
cierra ninguna connotacién de “temor”. Posiblemente la intencién de
Freud no fue traducir anxietas y, contrariamente a lo que suele decir-
se, pudo utilizar otros términos alemanes (Unrube, Kummer, Frucht,
Beclemmung, Schrecken, Grauen, Graussen), pero, aunque en su trabajo
sefiala que la “espera angustiosa” constituye el ndcleo del cuadro, en
él describe una serie de formas clinicas en las que no necesariamente
hay un componente angustioso, como por ejemplo, las diarreas, pero
sefiala ademds la existencia de una serie de sintomas como obsesio-
nes, pesimismos, etc. que se separa necesariamente de la idea de te-
mor.

En la actualidad se utiliza sistematicamente estas expresiones de
ansiedad 'y angustia junto a términos con ellas emparentados y se ma-
tiza su significado y aunque las distinciones propuestas por la Psi-
quiatria son utiles y deberia haber acuerdo para nombrar las distintas
experiencias relacionadas con el temor, por lo que Le Gall (1980) tal
como antes hemos sefialado, ha propuesto el término Sentimientos o
Estados timéricos (del latin #imere=temer) que integrarian una gama
de estados relacionados con la vivencia de amenaza o peligro mas o
menos bien establecida. Estos estados son:

1.-Miedo: Sentimiento psiquico motivado por un temor motivado
por una situacién o un objeto concreto y conocido. Es conocido que
Freud, sin embargo, utiliz6 el término Realangst para referirse a una
experiencia ante una amenaza real, por tanto al miedo (Frucht), pero
ello es disculpable ya que es habitual decir en alemén Ich habe Angast
vor, es decir “tengo miedo de”, sobre lo que ha insistido K.Schneider
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pero para mostrar que no hay excesivas diferencias entre el miedo y
la ansiedad.

2.- Temor (en aleman Befiirgtung), muy préximo al miedo aunque
el peligro es menos definido y preciso y hay una mayor vivencia de
incertidumbre.

3.-Terror del latin ferror, espantar, aterrar, que es la experiencia
exagerada del miedo y temor.

4.-Pdnico, que es una experiencia ligada a la angustia claramente y
tal es el sentido del término en ingles que se ha hecho popular en la
literatura psiquidtrica actual.

5.-Inseguridad, que en el contexto psiquidtrico tiene que ver esen-
cialmente con la nocién de ansiedad bdsica de K.Horney , la vivencia
del nifio ante un mundo potencialmente hostil.

6.-Angustia, experiencia del temor ante la nada.
7.-Ansiedad , forma de angustia pero mas préxima al panico .

Frente a la no utilizacién de los términos “ansiedad” y “angustia”
en Medicina hasta, deciamos antes, la propuesta de Freud, lo cierto
es que en la actualidad ocurre exactamente lo contrario, es decir se
utilizan estos término profusamente y ademds se han realizado mu-
chas matizaciones y precisiones para diferenciar distintos aspectos
(angustia actual, automdtica, bdsica,crisis de angustia, etc.) pero que no
analizamos. Solamente haremos referencia a cinco conceptos: An-
gustia existencial, Neurosis de angustia, ya que es el cuadro central
donde se da la angustia, que debe ser diferenciada de la angustia
existencial y Angustia psicética, que debe separarse de la neurética y
la angustia ante el bien,la acedia de la actualidad.

Antes de referirnos a la Neurosis de angustia estudiaremos la
Neurastenia,dado el caracter histérico de esta Mnografia, aunque al
referirnos a la creacién del Psicoanilisis en la 22 parte ya nos hemos
referido aella. Haremos una breve referencia a la "Angustia vital",
propuesta por Lépez Ibor, porque ademds de ser un cuadro decrito
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por un autor espafiol ,se adelante afos a planteamientos actuales y
ademds ofrece datos para una novedosa interpretacién de la angustia.

II.-Angustia existencial

El tema de la angustia es central en la Filosofia existencial que ha
integrado esta nocién en su pensamiento como no lo habia hecho
con anterioridad ninguna otra filosofia. Si se busca en la Filosofia
anterior al existencialismo dificilmente puede encontrarse textos re-
veladores sobre la nocién de angustia El autor decisivo en la inaugu-
racién de este tema fue Kierkegaard, pero hay que citar a Schelling
como iniciador de esta corriente, aunque el autor danés lo criticara
pero en el que indudablemente tuvieron en él influencias decisivas
las Lecciones pronunciadas por el filésofo aleman en Berlin a las que
asistio.

En muchos de sus escritos como Zemor y Temblor, pero sobre todo
en E/ concepto de la angustia, Kirkegaard se refiere a la angustia como
tenémeno primordial de la existencia, que contempla como “angus-
tia de la libertad” o pensamiento de lo porvenir, es decir, angustia
de predestinacién. Aunque los planteamientos de Kirkegaard esta-
ban orientados a una reflexién religiosa , en la evolucién posterior
de la filosofia, aunque inspirada en su obra , desaparece basicamente
toda referencia religiosa (Heidegger, Sartre, Jaspers), aunque exis-
ten matices religiosos en algunos pensadores ,singularmente Gabriel
Marcel, que se refiere al hombre no “como —un-ser-para-la-muerte”,
como plantean pricticamente todos los existencialistas, sino como
un ser “para-mas-alli-de-la-muerte”.

En general la nocién de angustia queda como el modo fundamen-
tal del encontrar la naturaleza “caida”, el modo de estar el hombre
“arrojado”  (Geworfenheit) en el mundo quedando el “cuidado”, la
“preocupacion” (Sorge) como la realidad del hombre enfrentado ne-
cesariamente a la muerte, es decir, la Nada.

La preocupacién del hombre al existir entregado a las tareas de
su vida y sus distracciones se traduce en un temor pasajero, pero se
transforma en angustia cuando adquiere “conciencia de si” y esto hace
que el hombre trate de huir de la angustia buscando una existencia
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inauténtica , refugiada en los demds y renegando de sus propias deci-
siones; como leemos en Hamlet, “el ser conscientes nos hace a todos
cobardes”. Insistiendo en estas ideas, Heidegger apunta que la an-
gustia se trata de un radical fundamental constitutivo de la existencia
humana (auténtica) en cuanto angustia ante la muerte, pero interesa
seguramente traer la formulacién de Jaspers entre la “angustia del
estar aqui’ ante la anda de la muerte y la angustia existencial del
hombre que intenta vivir su propio y auténtico ser, lo que le lleva a
preguntarse por los modos de la responsabilidad y autenticidad.

Esta angustia, estd motivada por la libertad vivida como respon-
sabilidad ante los otros, que para Sartre pertenece a la dialéctica de
nuestro proceder, siempre dentro de la libertad y la responsabilidad,
porque de un lado uno debe saber que es responsable para los otros,
pero por otro lado la angustia ante-la-nada se introduce en la liber-
tad, particularmente en el momento de los motivos y la ejecucién del
acto.

De algiin modo, la angustia existencial es un elemento comun a
las otras variedades de la angustia normal, pero no debe identificarse
la angustia normal, ante la nada y la responsabilidad, con la angus-
tia neurdtica, aunque hay que admitir, sin embargo, relaciones entre
ambas , en algunos aspectos. Bisicamente, los temores que estdn en
la base del modo de ser neurdtico acrecientan la dificultad existencial
que como hombre tiene. Pero lo que ahora nos interesa es sefalar las
diferencias y similitudes entre la angustia existencial y la neurdtica,
que fueron precisadas por Lépez Ibor (1970) basindose en cuatro
puntos: La génesis, la cualidad de la vivencia, sus consecuencias y su
irrupcién en la libertad.

Respecto a lo primero la angustia neurdtica tiene sus raices en
el fondo endotimico-vital y no se refiere al plano existencial y en
su génesis no interviene nunca la decisién del sujeto, propia de la
angustia existencial, relacionada primariamente a experiencias de li-
bertad, fidelidad y lealtad con los valores. La angustia neurdtica es
sistemdticamente negativa en el sentido de que quiebra la libertad
del individuo, mientras que la angustia existencial es un producto de
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la libre decisién. También hay diferencias en cuanto al modo de la
vivencia, siendo la angustia neurética una experiencia mas somati-
zada o corporal mientras que la angustia existencial se vivencia en el
plano espiritual. Sin embargo, aunque sea cierto que hay diferencias
entre ambas formas de experiencia, nosotros creemos que una cosa es
admitir que la angustia neurdtica es otra cosa que la angustia normal
existencial, y otra es reconocer que en la prictica hay transiciones en-
tre una y otra y por eso puede apreciarse que la experiencia neurética
tiene rasgos que en algunos aspectos la aproxima a la normal y tal es
el concepto que V.Frankl ha desarrollado al describir la Nooneurosis
(1957) como una neurotizacién de la angustia existencial . Dicho de
otro modo, la angustia normal se agrava y adquiere especial signifi-
cacién en la Nooneurosis.

Heidegger (1889-1976) Marcel (1889-1976)

La culpabilidad vista desde una perspectiva existencialista apare-
ce cuando el hombre renuncia a realizar y desarrollar sus capacida-
des y, evidentemente, los sujetos con temores neuréticos , es decir
con inseguridades, dudas, inferioridades inconscientes, tienen mas
dificultades que el sujeto normal para la eleccién existencial de su
proyecto de vida y la ansiedad y culpabilidad neurética se suman a
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una ansiedad como resultado de una culpabilidad ontolégica que se
pretende eludir sobre lo cual Medard Boss (1975) ha ofrecido pene-
trantes interpretaciones referentes a la relacién entre ambas formas
de ansiedad y culpabilidad, la normal y la neurética, y su significacién
en el proceso terapéutico.

Desde una situacién puramente psicolégica va apuntindose ha-
cia un aspecto tipicamente espiritual, a los que se referia V.Frankl,
cuando aludia que la observacién clinica cuidadosa llevaba a la ne-
cesidad de indagar problemas Metafisicos, que el llamaba Metacli-
nicos . Tillich (1965) ha insistido en las diferencias entre la ansiedad
existencial y la neurdtica , la culpa existencial y la neurética y el
vacio existencial y el neurético, pero recoge la opinién de muchos
psicoterapeutas que sefialan que por la accién del tratamiento “ambas
formas de ansiedad pueden ser eliminadas, porque no hay entre ellas
un diferencia cualitativa. Todas pueden ser tratadas como neurosis,
susceptibles de curacién. Ello incluye la ansiedad de tener que morir,
la ansiedad de haberse tornado culpable, la ansiedad de carecer la

vida de significado”.

Pero si se identifican ambas ansiedades y la psicoterapia es capaz
de eliminar la existencial habria entonces que admitir que la accién
terapéutica es capaz de modificar la naturaleza misma del hombre, lo
cual no es realista. Pero lo que se dice aqui no es que la Psicoterapia
pueda ser capaz de modificar las estructuras universales de la existen-
cia, sino que estas estructuras pueden favorecer y agravar los fenéme-
nos neurdticos, en el sentido de que la ansiedad existencial agrava la
neurdtica, y solo de este modo se puede afirmar que la psicoterapia
“esta en condiciones de curar trastornos que derivan de la relacién
entre la naturaleza esencial del hombre y su naturaleza existencial”.

Dos de estas situaciones son caracteristicas y agravan la neurosis:
el temor a la libertad y la inseguridad en el existir. Respecto a lo pri-
mero hay que recordar que la libertad posibilita al hombre a superar
el miedo al futuro para crear el auténtico mundo personal. Pero esa
libertad no resulta ficil de aceptar y mucha gente abandona la posibi-
lidad de un mundo amplio y lleno de posibilidades para refugiarse en

24



la prisién de su ambiente. Esto se manifiesta en la restriccién neurd-
tica de muchas formas de conducta aparentemente normales, como
el conformismo y el sometimiento. En este sentido es demostrativa
la investigacién de Hinkle y Wolff (1957) que realizaron una amplio
estudio que comprendia un grupo estadisticamente significativo de
una poblacién Norteamericana con la finalidad de establecer las rela-
ciones entre la enfermedad, fisica y psiquidtrica, y las caracteristicas
ambientales, y encontraron a un grupo de individuos que a lo largo
de su biografia no se podian evidenciar sintomas clinicos de neurosis
pero que investigados de cerca revelaron que su “salud” la habian
conseguido por renunciar a una vida mas valiosa por temor al fracaso
en el desarrollo personal y social.

Por tanto,puede decirse, que el hombre se defiende ante la ame-
naza que supone la libre eleccién de su vida. En el proceso de la exis-
tencia el acento se pone sobre el aspecto dindmico del hombre que
llega-a-ser. En consecuencia si un hombre tiene un poderoso sentido
de su identidad, de la permanencia de las cosas y mismidad integral,
se siente seguro, pero cuando experimenta el no-ser, se encuentra
amenazado y angustiado, y se produce lo que Laing ha llamado i7se-
guridad ontoldgica.

Lépez-Ibor publicé en 1966 un texto titulado Las neurosis como
enfermedades del dnimo, al que a hemos de referirnos. En ¢l confirmay
hace suya la idea de que las neurosis tienen como elemento central y
tundante a la angustia. Pero lo que nos interesa ahora es que apoyado
en su interpretacién de los desarrollos de la filosofia de Heidegger,
sostiene que la angustia es la condicién que hace patente que la "exis-
tencia es como un haz luminoso recortado sobre la nada". "Este estar
envuelto por la nada —agrega— constituye la experiencia fundamental
de la existencia humana. A esta experiencia fundamental es a la que
se llama angustia". Por lo mismo, Lépez-Ibor deduce que la angustia
estd sostenida en la corporalidad, finita y caduca, aquello que nos
evidencia el inevitable camino a la desaparicién en la muerte. La
ubicacién de la angustia en la vida emocional del ser humano co-
rresponde al estrato de los sentimientos vitales, una de las capas que
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otro filésofo, Max Scheler, habia establecido algunos afios antes en la
"tecténica” de la vida emocional.

Ahora bien, la expresién "angustia vital" que Lépez-Ibor lanzé al
ambito psiquidtrico, emerge desde el mismo estrato en que lo hace la
"tristeza vital" de la melancolia, y que es el asiento ontolégico del "es-
tado de dnimo". Sila angustia estd en el fundamento de toda neurosis,
entonces, al estar éstas constituidas como formas explicitas u ocultas
de angustia vital, son, en definitiva, "enfermedades del dnimo". El
autor espafiol afirma también que las defensas contra la angustia vital
darfan origen al miedo, es decir, /a patencia de la nada surgida de la
angustia, es transformada en miedo a algo que nos hace frente en el mundo.

Para Lépez-Ibor la distincién de la angustia normal y la patolégica
no queda suficientemente sostenida en estimaciones de intensidad, y
aunque no lo dice, nosotros creemos que se refiere a que estas estima-
ciones pueden ser interpretadas justamente como la mds normal de
las distribuciones estadisticas. Tampoco le parece adecuado decir que
la angustia normal ocurre en el plano de los sentimientos psiquicos
o dirigidos, y la angustia patoldgica en el plano de los sentimientos
vitales, puesto que la angustia, por definicién es ante una "nada de
cosa", y por lo mismo no puede ser intencional y dirigida como ocu-
rre en los sentimientos psiquicos. La aparente intencionalidad de la
angustia patoldgica, como en el caso de una fobia especifica, depende
de una necesidad del sujeto de determinar un peligro, y de ese modo,
hacer tolerable la angustia. Nos parece que lo patoldgico en este caso
es la manera de lidiar con la angustia, y no la angustia misma. La an-
gustia, en si misma, no sélo seria normal, sino ademds esencial a la
existencia humana como tal.

Mas adelante, Lopez-Ibor se pregunta si es posible hablar de re-
accién adecuada en el caso de la angustia. La adecuacion, requiere
de dos términos, y en la angustia hay s6lo uno: ella misma. Del otro
lado: nada. Por ello, si la angustia no tiene un contenido concreto, no
es posible entenderla "adecuadamente" ligada a situaciones o conflic-
tos de la vida cotidiana. "Cuando se habla de la angustia del hombre
moderno —puntualiza Lépez-Ibor—, se habla de la angustia que pro-
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duce el hecho mismo de existir. La angustia normal es la angustia
existencial, sélo que ésta, habitualmente, no se percibe por el hombre
normal. Cuando la analitica existencial —agrega— distingue entre co-
tidianeidad como forma de existencia, y autenticidad existencial que
revela la angustia como estado o como crisis, alude a este proceso de
mayor o0 menor patentizacion de la angustia’.

Desde aqui, Lépez-Ibor cree poder acercarse a una verdadera di-
ferencia entre la angustia normal y la patoldgica. El sujeto normal
puede experimentar miedo ante situaciones especificas y concretas.
Pero, este sujeto también conoce la angustia al aproximarse mds pro-
fundamente a su propia existencia, esto es, a la condicién de finitud
inescapable que la constituye, es decir, cuando comprende abierta-
mente su destinacién a la muerte y la nada. Pero no sélo esto, sino
también, al aproximarse al desvalimiento, a lo inabarcable e incom-
prensible. Lo que el enfermo experimenta, es decir, la angustia pa-
tolégica, es paraddjicamente, la angustia normal. "Lo que siente el
enfermo —afirma— es su angustia bésica, originaria, patentizada por
una experiencia concreta. Es una verdadera"revelacion" (alétheia) —
subraya— del fondo angustioso del ser humano". La revelacién de
la situacién primordial angustiosa puede hacerse por vias diversas,
como son situaciones, animales, objetos, etcétera. Lo anormal enton-
ces es, para Lépez-Ibor, "la importancia ansiégena concedida a los
objetos, seres o situaciones triviales".

III.-Neurastenia

Dado el caricter histérico de esta obra, deciamos antes, incluimos
un comentario sobre la Neurastenia, debido a que su estudio dio paso
a la creacién por Freud de la nocién de la Neurosis de angustia.

El término Neurastenia se mantiene en el CIE-10. El DSM-V
no lo considera entidad nosolégica independiente y lo incluye dentro
del “Trastorno somatomorfo indiferenciado”. En otras clasificacio-
nes se incluye dentro de otros trastornos de ansiedad o en cuadros de
“fatiga crénica”, pero creemos que el término, Neurastenia, es expre-
sivo y designa bien la queja esencial de los enfermos,ademads de tener
una larga tradicién histérica.
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En Inglaterra, al comienzo del siglo XIX desaparece el término
Neurosis, que habia acufiado Cullen, y es sustituido por otros, espe-
cialmente Irritacion espinal y Enfermedad nerviosa refleja. Durante un
tiempo se produce un intenso debate respecto a aceptar o no el ori-
gen espinal de la antigua neurosis (spinal diseasse, de Payer; 1821) y
se desarrollan no pocas teorias, ciertamente muy especulativas sobre
este trastorno. Como consecuencia de las criticas elaboradas, sobre
todo por autores alemanes (A. Mayer; 1849; E. von Leyden, 1874),
la Irritacion espinal queda como una neurosis particular; secundaria,
de escasa significacién clinica. Sin embargo, una subdivisién de este
sindrome, la Neurastenia (Bread, 1868) o "Irritacién espinal de forma
asténica", adquirird posteriormente una gran aceptacién y serd utili-
zada para explicar un buen nimero de alteraciones neurdticas.

Después de no pocas deliberaciones, por la influencia decisiva
de J. Brown en Inglaterra y de Broussais en Francia, la "Irritacién
espinal” habia quedado divida en dos formas: una "esténica" y otra
"asténica", que antes de Bread se llamé "Neurastenia espinal y asi se
encuentra referida en los grandes diccionarios médicos de la época.
Lo que en realidad hizo Bread fue extender el mecanismo medular
al cerebro y asi, durante un tiempo, en el ambiente médico britdnico

y norteamericano se hablé de "agotamiento espinal” y "agotamiento
cerebral".

En realidad, Bread dio poca extensién a su concepto de Neuras-
tenia, que de hecho lo refirié al "agotamiento” por exceso de traba-
jo tipico del hombre medio norteamericano, pero su libro de 1880
tuvo una gran aceptacién. En 1881, el también norteamericano Weir
Mitchel describié una forma de "Neurastenia femenina". Pero el
gran éxito de la Neurastenia se debe, sin duda, a que fue incorporada
por Charcot, en 1889, en su nosologia, pasando a formar parte, junto
a la Histeria, de las “Grandes neurosis”.

La realidad era que bajo este término se encontraba incluido un
abigarrado nimero de sindromes, y el cuadro adquiere precisién
cuando Freud, en un trabajo fundamental, en 1895, aisla lo que 1la-
mo6 "Neurosis de angustia”, haciendo una descripcién magistral del
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cuadro y sefialando la significacién patogenética de la angustia. Aun-
que al principio le adscribié una etiologia sexual, sin embargo, en su
importante trabajo "Inhibicién, sintoma y angustia" (1929), quedé
definitivamente establecido el origen psicodindmico de esta afeccién.

Pero para entender adecuadamente la evolucién posterior de este
concepto es preciso referir una historia paralela a partir de la descrip-
cién por Da Costa (1871) del "corazén irritable" que este autor hizo
para referirse a ciertas quejas de soldados procedentes de los com-
bates de la Guerra de Secesién de los EE.UU. Aunque en principio
pensé en una alteracién cardiaca, luego no advirtié lesiones en este
6rgano y atribuyé las quejas a una alteracién del Sistema Nervioso
Simpitico. Este sindrome se habia observado y se diagnosticé pro-
fusamente en la guerra franco-prusiana (1870) y en la guerra de los
boers (1890). Posteriormente se incluy6 en la Neurastenia y, ya hemos
dicho que Freud delimit6 el cuadro adscribiéndole una génesis psico-
légica centrada en la angustia.

Esta es la razén de que, en la actualidad, en muchas clasificacio-
nes, més precisamente en el DSM-IV; no se mencione el término
Neurastenia, y que el cuadro se haya diluido entre otros sindromes
afectivos.

A pesar de la investigacién de Freud y de la amplia aceptacién
de sus postulados, los psiquiatras militares mantuvieron una nocién
andloga a la de Da Costa y hablaron de "hiperfuncionalismo car-
diaco" durante la primera Guerra Mundial. Sir Thomas Lewis, en
1918, acuné el término de "sindrome de esfuerzo" y un colaborador
suyo, Oppembheimer; se refiere a lo mismo como "Astenia neurocir-
culatoria". Todos estos autores siguen insistiendo en la importancia
del esfuerzo, de hecho fatiga, debida a las especiales condiciones del
soldado durante la contienda.

En la segunda Guerra Mundial la fatiga se dio con gran frecuencia,
pero fueron precisindose una serie de cuestiones relacionadas con los
mecanismos etiopatogenéticos. Hochrein y Schleicher (1944), que
estudiaron minuciosamente el problema de la fatiga, observaron que
entre los sintomas ocupaban un primer plano los trastornos neuro-
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circulatorios, pero sefialaron que lo que sucedia era que las reacciones
circulatorias estaban “desbordadas" (Uberchissende) y que en un esta-
do mis avanzado aparecian reacciones paradéjicas, por ejemplo, un
estimulo térmico producia siempre vasoconstriccién, tanto si era frio
o caliente. Lo que esto quiere decir es que el fatigado lo que tiene es
un trabajo no econémico y que no es por disminucién de las fuentes
de energia por lo que aparecen los sintomas, sino que lo que se da es
un estado de sobreexcitacién y se regulan mal los mecanismos neu-
rofisiolégicos.

Pero hay que decir que la alteracién del complejo neurocirculatorio
observado sistemdticamente desde Da Costa es expresion, no causa
del cuadro clinico y es el trastorno afectivo (ansiedad y depresion),
el elemento esencial. Lépez Ibor (1950), refiere que en el Hospital
General de Massachusset, durante la segunda contienda mundial se
estudié un amplio grupo de fatigados y fue el diagnéstico de neuro-
sis de ansiedad el mds habitual, lo que lleva a dirigir la atencién a la
emocién como la estructura implicada en la génesis de este sindrome.

Quizds uno de los estudios mds importantes realizados con las
tropas en combate lo han realizado Grinker y Spielgel (1946), y entre
otras cuestiones interesa destacar que el material analizado por ellos
se refiere a pilotos de combate, una tropa seleccionada desde todos
los puntos de vista, pero a los que, las caracteristicas de la guerra
moderna evita, precisamente, los sufrimientos fisicos que se dan en
otras tropas.

Estos autores describen magistralmente los conflictos y tensiones
afectivas de estos combatientes, que al sucederse los traumatismos
psiquicos, el “ego" va perdiendo poco a poco su fuerza inhibidora y la
ansiedad domina cada vez mds y acaba convirtiéndose en una energia
ingobernable que desintegra la funcién del Yo. Por consiguiente, la
ansiedad pasa de un estadio en que constituye una respuesta biol6-
gica, con la finalidad de mantener al organismo alerta y preparado
para la huida y defensa, a transformarse en una fuerza patoldgica
autodestructora.
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Grinker y Spiegel piensan que los mecanismos por ellos descritos
en principio parecen adecuados para graves traumatismos psiquicos,
pero que ellos sirven también para explicar qué ocurre en la vida
normal, porque escriben "las reacciones neuréticas que presentan los
aviadores al reiterado trauma psiquico, son las mismas que puede
ofrecer cualquier otro hombre en la lucha con la dura realidad, pero
vistas bajo una lente de fuerte aumento”. Estos pacientes de la vida
cotidiana, siempre fatigados, de los cuales Walter Alvarez (1940) hizo
una descripcién magistral, con su constante caminar de una clinica a
otra sin poder sacudirse de encima su congoja, son los pacientes a los
que cuadra el diagnéstico de Neurastenia.

Se han hecho muchas descripciones de este sindrome, pero noso-
tros preferimos referir lo que dice la CIE-10: Después de advertir que
hay notables variaciones culturales, se sefiala que hay dos tipos clini-
cos principales, que se solapan entre si. Uno centrado en sensacién de
cansancio y disminucién del rendimiento laboral o de las tareas co-
tidianas, tras algin esfuerzo mental, aiadiéndose dificultad de con-
centracién y otro en que el acento recae en la sensacién de debilidad y
agotamiento fisico y dificultad para relajarse. En ambos tipos se dan
siempre sintomas desagradables como vértigo, cefaleas, sensacién de
debilidad general. Preocupaciones por su malestar fisico y mental,
irritabilidad, anhedonia y sintomas de ansiedad y depresion. Hay, en
general, dificultades en conciliar el suefio, pero también somnolencia.

Los estudios de los psicoanalistas (Alexanter; Portis, McCulloch,
Carison, etc.) han mostrado que estos pacientes adolecen de falta de
ilusién, o renuncia de alcanzar la meta anhelada, un hecho del que
frecuentemente no son conscientes estos enfermos. Pero en los ulti-
mos afios se han descrito pacientes que literalmente no pueden vivir,
estin apaticos, sin ilusién, porque la vida carece de sentido para ellos,
un sindrome extremadamente frecuente hoy, especialmente entre los
jévenes, y que estd en la base de muchas conductas de adiccién y sui-
cidio y que han sido descritos con diferentes términos: "Nooneuro-
sis" (Frankl, 1955); "Fatiga mental" (Barcia, 1960) "Inseguridad on-
tologica" (Laing, 1965); "Neurosis existencial"( von Gebsattel, 1966)
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La neurastenia es un cuadro frecuente, aunque no se conoce bien
su incidencia debido especialmente, a que, como decimos, no es un
sindrome aceptado universalmente. El estudio Internacional de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) (1995) estima una pre-
valencia de 1.7%, en casos en que se diagnostica de forma clinica
independiente y la cifra aumenta al 5.4% como forma comérbida
con depresién o ansiedad. Es un cuadro que ocurre en pacientes j6-
venes.

La CIE-10 sefala que para establecer un diagnéstico definitivo se
requiere la presencia de:

1.-Quejas continuas de un molesto cansancio progresivo tras un
esfuerzo mental o quejas continuas de una molesta debilidad fisica y
agotamiento tras esfuerzos minimos.

2-Dos o mais de las siguientes: a) Sensacién de dolor y molestias
musculares, b) mareos, c) cefaleas de tensién, d) trastornos de suefio,
e)incapacidad para relajarse, f) irritabilidad o g) dispepsia

3.-Ademis, si estuvieran presentes sintomas vegetativos o depre-
sivos, no serfan lo suficientemente persistentes o graves como para
satisfacer las pautas de uno de los trastornos especificos de esta cla-
sificacién

Hay que insistir que en muchos paises la neurastenia no es una
categoria diagndstica y los pacientes que satisfacen los criterios se-
fialados se diagnostican de ansiedad y depresion. Pero hay enfermos
que entran mejor en este cuadro, en que lo decisivo es la fatigabilidad
y debilidad, junto a la preocupacién por disminucién del rendimien-
to mental y fisico, en contraste con los trastornos somatofomos en
donde domina el cuadro la preocupacién por las quejas corporales y
la enfermedad somitica.

La CIE-10 sefiala que debe diagnosticarse sindrome neurasteni-
forme si este aparece como consecuencia de una enfermedad soma-
tica, especialmente ciertas infecciones, como gripe, hepatitis virica
o mononucleosis infecciosa, un hecho sobre el que habia insistido

Bonhoeffer (1913).
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La CIE-10 incluye en el sindrome neurasteniforme el de Fatiga
crénica, un cuadro aislado en 1988 por los Center for Disease Cotnrol
(CDC) , con los criterios de Holmes. El cuadro se caracteriza esen-
cialmente por fatiga grave incapacitante, trastornos de suefio y de
concentracién .

La fatiga aumenta tanto con los esfuerzos psiquicos como con los
fisicos. Los enfermos sefialan que no se trata de una fatiga “normal”
y la experimentan a raiz de actividades que no esperaban fueran se-

guidos de ella.

Ademis de la fatiga que es el sintoma central se afiaden otros
muchos sintomas: cefaleas, dolores musculares y articulares, depre-
si6n, alteracién del equilibrio, visién borrosa, insomnio, etc. Pueden
observarse alteraciones objetivas como faringitis, adenopatias, febri-
cula y nystagmus, que algunos autores sefialan que estin presentes
frecuentemente, aunque, sin embargo, otros solo lo aprecian en un

2% de los casos (Lane ef a/ (1991).

Es mids frecuente entre las mujeres jévenes, entre 20 y 40 afios y
tiende a la cronicidad. Se observan oscilaciones pero hay tendencia a
la recidiva. Aunque no es una enfermedad mortal, sin embargo, hay
una alta incidencia de suicidios, lo que obliga a una atencién especial

El diagnéstico de fatiga crénica tiende a ser estable. Una revisién
de estudios sobre este sindrome (Wessely et al, 1999) indica que solo
el 5% de los enfermos desarrollaron otros diagndsticos.

Se desconoce la causa, pero se han citado como lo mis probable
infecciones virales, pero también factores psicolégicos y personales
en el sentido de mayor vulnerabilidad al estrés. También se ha pen-
sado en depresion.

IV.-Neurosis de Angustia.
Aunque existen diversa formas de angustia, la angustia psicopa-
tolégica cien por cien es la angustia neurdtica.

Singer ha mostrado (cfr.Lanxieté dans les conceptions psycho-di-
namiques, 1977), que la angustia neurdtica ha sido considerada por
Freud, sucesivamente, de tres maneras diferentes: Como angustia
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sexual, como represién sexual y como amenaza al Yo desde por las
pulsiones del Ello o por lo conflictos de este con el Super-Yo .

Desde 1893 Freud estuvo preocupado por el origen de la angustia
y de sus relaciones con la excitacién sexual y la libido, lo cual aparece
manifestado en su correspondencia con Fliess, tema que traté siste-
miéticamente en 1895 cuando describe la Newurosis de angustia (cfr . So-
bre la justificacion de separar de la neurastenia cierto complejo de sintomas
como “Neurosis de angustia”).De este modo, desde el punto de vista
nosolégico, aisla un cuadro, pero que se centra en torno al “Sintoma
fundamental de la angustia”.

Sobre una base de “excitacién general” distingue varias formas:
angustia crénica y expectante, crisis de angustia pura, acompafia-
das o no de sintomas fisicos, angustia fébica, etc. Freud relaciona la
Neurosis de angustia con etiologia especificas, cuyos factores mas
corriente son: 1.-Acumulacién de la tensién sexual; 2.- Ausencia o
insuficiencia de “elaboracién psiquica” de la excitacién sexual soma-
tica, que no puede transformarse en “libido psiquica”, y en esta situa-
cién la excitacién sexual no controlada deriva directamente hacia el
plano somitico en forma de angustia .

En 1989 Freud tendia a admitir dnicamente un origen psiquico
de todos los sintomas de la histeria , pero luego se centré en exci-
taciones sexuales, que tienen origenes distintos: angustia de las vir-
genes, de la abstinencia sexual , del coitus interruptus, etc. Desde de
1909, a partir de haber descrito la Histeria de angustia, considera la
angustia como resultado de la represién de la pulsién sexual en el
inconsciente. Senalé los puntos de contacto que ofrecen las sintoma-
tologias de la Histeria y la neurosis de angustia y, hasta cierto punto,
los mecanismos comunes. En ambos casos, senala Freud, se produce
una especie de “conversién’, pero ,con todo, en la Histeria, es una
excitacién psiquica la que toma una falsa via exclusivamente hacia
lo somitico, mientras que en la Neurosis de angustia lo que existe es
una tension fisica, que no puede pasar a lo psiguico, por lo que perma-
nece entonces en una via fisica, pero ambos procesos, dice Freud, se
asocian con frecuencia.
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Sigmund Freud
Obras completas

Amorrortu editores

S.Freud (1856-1930) Inibicién,sintoma y angustia

A pesar de lo anterior, es decir, lo que pudiera haber de psiquico
en las condiciones de aparicién de la neurosis de angustia, subrayan-
do su afinidad con la Histeria, mantuvo , sin embargo, siempre la
especificidad de la neurosis de angustia. En 1926 elabor6 en Inhibi-
cion, Sintoma y Angustia, su Gltima concepcién en donde la angustia
neurdtica aparece como reaccién del Yo ante las amenazas del Ello y

el Super-Yo.

A final de su vida sefial6 que todas las teorias por €l elaboradas
eran insuficientes y no plenamente satisfactorias por lo que el tema
quedaba abierto. De todos modos, las sucesivas explicaciones de
Freud sobre la angustia neurética no encierran contradicciones y lo
cierto es que Freud elaboré una concepcién dual de las neurosis ,
que dejan deslindadas las neurosis verdaderas de las psiconeurosis ,
y ofrecié en principio dos clases de angustia neurdtica. Por un lado la
angustia que formaria el ndcleo bésico de la neurosis de angustia, la
modalidad de las neurosis verdaderas mas representativa, tomando,
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dice en una ocasién Freud, la nocién de Neurosis, en su “primer sen-
tido de perturbacién del funcionamiento del sistema nervioso”, que
estaria constituida por una energia displacentera, amenazadora ,ca-
rente de objeto y meta, flotante y errabunda, procedente de una ener-
gia sexual insatisfecha y, por otro lado, a partir de la descripcién de la
Histeria de angustia, hoy Newurosis fobica, uno de los tipos de neurosis
mas importante, que provendria de encontrarse el Yo en fuerte ame-
nazada y riesgo ante las enérgicas pulsiones del Ello, remontindose
su procedencia a los complejos de Edipo y de Castracién. Este ori-
gen psicodindmico sugerido por Freud para la Neurosis fébica se ha
transferido como vilido para la angustia fdbica sensu stricto, es decir,
la angustia nuclear de los cuadros clinicos alojados como Neurosis de
angustia.

Las experiencias generadoras de la ansiedad son siempre ,por lo
tanto, temores del Yo a situaciones de peligro, pero que pueden ser
ordenadas en un continuum desde el nacimiento y que se manifiestan

por distintos tipos de ansiedad (Coderch,1979); Nemiah (1982):

1.-Ansiedad impulsiva o del Ello, que se corresponde con las pri-
meras experiencias infantiles. Los pacientes expresan temor a actuar
desordenadamente de forma irracional: tiene temor a enloquecer.

2.-Ansiedad de separacion, que aparece en individuos mas desarro-
llados, en fases preedipicas y que expresa el temor de la pérdida del
amor o el abandono de los padres. Esta ansiedad en el adulto expresa
la anticipacién temerosa a la pérdida de alguna relacién humana im-
portante.

3.-Ansiedad de castracion. Representa la situacién tipicamente edi-
pica. En el adulto expresa el temor a las lesiones corporales o algin
tipo de limitacién de capacidades personales.

4.-Finalmente, ansiedad del Super-Yo, que revela la superacion del
Complejo de Edipo. En el adulto muestra el sentimiento normal de
la culpa ante una mala accién. Y esta ltima es la que se entronca
ticilmente con aspectos de la angustia existencial ,porque de me-
canismos y aspectos tipicamente psicolégicos la ansiedad empieza
a relacionarse con situaciones existenciales que apuntan al deber y a

36



la responsabilidad, en definitiva con el tema de la culpabilidad., una
angustia por tanto que tiene muchos puntos de contacto con la "an-
gustia existencial”, que antes hemos comentado.

V.-Angustia psicotica.

Entre las psicosis, dejando de lado la ansiedad que acompafia a la
depresion, trastorno que en la actualidad no suele calificarse de "psi-
cosis", la experiencia de ansiedad aparece en relacién con episodios
agudos y es caracteristica de las Psicosis cicloides y mas precisamente
de la forma aislada por Leonhard, como Psicosis de angustia y felicidad
(Gliick-Angst Psychosen), que comentamos en el apartado siguiente.

Frente a la frecuencia de experiencias ansiosas de las Psicosis ci-
cloides en la Esquizofrenia procesual, solo al comienzo de brote es
cuando puede verse estados de angustia. Lo caracteristico en el inicio
del brote exquizofrénico es que el enfermo viva una experiencia ori-
ginal que ha sido descrita con muchos nombres (humor esquizésico,
trema, etc.) que se caracteriza por una vivencia cargada de perpleji-
dad, confusién y sensacién de peligro, que parece cernirse sobre la
mismidad o el Yo del sujeto, dando lugar a un especial estado de
angustia psicética, de incertidumbre, intranquilidad e inquietud.. Lo
caracteristico es que en la esquizofrenia la angustia surge ante la vi-
vencia de la amenaza del Yo, mientras que en las otras formas de an-
gustia en Yo es espectador de sus vivencias y lo anterior es lo que hace
dificil captar y describir esta experiencia que estd ,dice K.Schneider,
"caracterizada por una numinosidad de una clase especial” .

Kraepelin habia destacado en la Demencia precoz el embota-
miento afectivo y Bleuler habia sefalado que "en las formas francas
de Esquizofrenia el "deterioro emocional ocupa el primer plano del
cuadro clinico y se sabe... que una psicosis aguda curable se convierte
en crénica cuando comienzan a desaparecer las emociones". Es decir,
cuando la esquizofrenia se ha establecido crénicamente , es entonces
dificil de reconocer en ella las emociones y, por lo tanto, la presencia
de auténticas crisis de angustia, que se observa solo al principio , un
hecho destacado por ejemplo por Bumke que destaca el hecho de la
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iniciacién del cuadro por medio de "sintomas vertiginosos de angus-
tia grave'.

Por lo general la "angustia psicética esquizofrénica” es frecuente-
mente poco habitual y mal expresada, se observa una emocién pro-
funda y fria, "desrealizada" . Las caracteristicas vivencia de extrafieza
y de disgregacién de las facultades y la aparicién de sentimientos de
influencia , dan a veces lugar a una angustia profunda, con frecuencia
muy impulsiva, dramatizada por la ambivalencia y que puede estar
en la base de conductas suicidas, relativamente frecuentes al comien-
zo de la enfermedad.

Hay que distinguir radicalmente de esta ansiedad de apariencia
pseudo-ansiosa que presenta a estos mismos enfermos, el manieris-
mo (mimica pseudo-dolorosa de Morel), particularmente en las for-
mas pseudocataténicas (Kalhbaum).En los delirantes crénicos , la
ansiedad aparece condicionada a las neoproducciones mentales: an-
siedad del alucinado o del delirante de influencia de sus vivencias de
persecucién y dominio , o del enfermo con delirios de interpretacién
ante los complots o amenazas de la que se siente objeto. El raptus
ansioso panofébico es motivo de reacciones graves. Fugas, suicidio,
crimenes.

VI.- Psicosis de Angustia-felicidad.

Bajo la denominacién de Psicosis de Angustia—felicidad (Gliick-An-
gast Psychosen), Leonhard agrupa una serie de cuadros descritos por
otros autores como formas independientes. Asi Wernicke habia des-
crito magistralmente la Psicosis de angustia 'y la Autopsicosis expansiva
con ideas autdctonas, a partir de la cual Kleist elaboré la Psicosis de
revelacion o intuitiva (Eigebungspsichosen), que incluyé entre las psi-
cosis paranoides de su nosologia, que se caracteriza por un dnimo
extitico , que muchas veces se diagnostica equivocadamente de es-
quizofeenia. Leonhard vio estas dos formas , la de revelacién , con
su manifestacién tendente al éxtasis y la de felicidad, y la psicosis de
angustia de Wernicke, con su animo intensamente ansioso, como dos
manifestaciones correspondientes a un mismo cuadro: la psicosis de

38



angustia-felicidad. Esta forma es uno de los tipos fundamentales de
las Psicosis cicloides .

K.Leonhard (1904-1988)

En esta psicosis, la ansiedad que es uno de los sintomas que se
observa mis frecuentemente (Perris, 1974) , no suele darse en forma
"pura" y es abitual que aparezca junto a ideas de referencia, dan-
do lugar a un cuadro de angustia desconfiada (Leonhard, 1956), cur-
sando con ideas de autoreferencia, frecuentemente complicado con
pseudopercepciones. Asi, los enfermos creen que son espiados, que
los vigilan, temen ser castigados, etc. Es frecuente se complique con
ideas hipocondriacas , con sensacién de malestar fisico y, no es raro,
que el paciente esté intranquilo, quejindose a veces con gritos, que
realice intentos de fuga y, en general, viviendo su situacién con in-
tenso terror.

La angustia suele ser fluctuante (Wernicke) , es decir que varia en
su intensidad de un momento a otro de su enfermedad, pero también
que cambie a la experiencia contraria y que el paciente experimente
una sensacién de felicidad intensa, verdadera experiencia de éxtasis

(Gliickrausch) que puede ser de felicidad plena. Un analisis superficial
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puede llevar al diagnéstico equivocado de Mania. Frente a la expe-
riencia del maniaco asociada frecuentemente con intranquilidad mo-
tora , la experiencia de felicidad en estos pacientes cicloides, es cal-
mada y plancentera (Mayor.Gross, Riimcke, Anderson, Perris, etc).

No es infrecuente que el sentimiento de felicidad de estos enfer-
mos se acompafie de una sensacién de contacto con Dios, llegdndose
a verdaderas experiencias de iluminacién y de éxtasis pseudomistico,
lo que constituye el centro de las Psicosis de inspiracién". Lo pacien-
tes viven estas experiencias como "revelaciones". Los enfermos se
sienten profetas, redentores , caudillos y sienten que pueden ayudar
a los demis. Proclaman sus ideas con entusiasmo, hablan de forma
patética y se sienten impulsados a grandes obras.

Un hecho notable , que habia sido sefialado por Vaillant (1964)
es que estos enfermos sienten una pronunciada preocupacién por
la muerte (Perris, 1974). La manifestacién mas comun consiste en
rumiaciones sobre la muerte sin ideas de suicidio, delirios sobre la
muerte de parientes o, en casos extremos, experiencias alucinatorias
visuales referentes a la visién de cuerpos muertos. Las experiencias
alucinatorias son frecuentes vy, en general, estructuradas con el cua-
dro alucinatorio -confusional o con las experiencias de éxtasis que
acabamos de comentar (Leonhard, 1956).  Aunque pueden darse
todas las formas posibles, seguramente las mas frecuentes son las
alucinaciones auditivas (Perris, 1974), pero son las visuales las mas
caracteristicas (Barcia 1963, Barcia, 1984).

VII-Angustia vital.

Entre los afios 1943-1945, Lépez Ibor redacté una Monografia,
Timopatia ansiosa que por una serie de circunstancias no publicé
hasta 1950. Los hechos esenciales del cuadro por el descrito eran:
Desde el punto de vista sintomatolégico los hechos coincidian con la
descripcion de Freud de la Newurosis de angustia; el curso era fisico y
cambiante;no motivacién de los episodios y respuestas a la terapéu-
tica bioldgica.

Este cuadro coincide en lo esencial con la descripcién de las crisis
de panico (panic disorder) por los autores norteamericanos y consi-
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derados como entidad independiente por Spitzer, Endicot y Robins
(1975) y posteriormente incluidos como tales en el DSM-III (1977).

En 1982, Sheehan, basindose principalmente en consideraciones
terapéuticas sefialé que las crisis de panico tenfan un origen endége-
no y, propuso, en consecuencia, separar dos grupos de Trastorno de
ansiedad, los endégenos y los ex6genos. En consecuencia los autores
nortemericanos en lo esencial reprodujeron la descripcién de Lépez
Ibor, pero ignoraron uno de los hechos esenciales y centrales de la
tesis de este autor, el hecho de mostrar que la angustia era expresién
de un trastorno de la vitalidad, por lo propone el término de angustia
vital. En la caracterizacion de la vitalidad.

Lépez Ibor recurre a la formulacién y andlisis de los Sentimientos
realizada por Max Sheler. que moviéndose en la mas pura descrip-
cién fenomenolégica, mostré que la vida sentimental aparece a nues-
tra introspeccidn, estratificada o jerarquizada en cuatro estratos: los
sentimientos sensoriales, vitales, animicos y espirituales.

Juan José Lépez Ibor (1906-11991)
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Desde el punto de vista psicopatoldégico interesan los sentimien-
tos vitales y los animicos y siguiendo esta distincién K.Schneider
caracterizé las dos grandes cuadros depresivos aceptados en ese mo-
mento en funcién de los sentimientos afectado: la Depresién reactiva
, caracterizada por la alteracién de los sentimientos animicos y a De-
presiéon endégena, por perturbacién de los sentimientos vitales, por
lo que propuso para esta forma el nombre de Depresion vital .

De modo paralelo, Lépez Ibor distinguié la angustia reactiva de
la angustia vital, y debido a que la Depresién endégena y la Timo-
patia ansiosa, son cuadros anclados en la vitalidad , Lépez Ibor ha
mostrado la ligazén de estos cuadros dentro de lo que ha llamado el
Circulo timopdtico , al que pertenecen otros cuadros descritos por
otros autores.

VIII.-Las Neurosis como enfermedades del animo.

A partir de la descripcién de la Timopatia ansiosa, la experiencia
clinica llevé a Lépez Ibor a pensar que en el fondo de toda neuro-
sis habia una infraestructura comun: la alteracién del 4nimo que es,
dice, equivalente a la vitalidad. El 4nimo es el elemento vivencial
del fondo endotimico, lo que hace que nos encontremos de alguna
manera a gusto o a disgusto, alegres o tristes. «Zener dnimo» significa
en castellano, ser valiente o ser capaz de resistir al infortunio, y se refiere
a la totalidad de la vida psiquica. No es lo noético ni lo instintivo, sino el
niicleo de la vitalidad'".

Lépez Ibor piensa como Freud que el auténtico radical de la neu-
rosis es siempre un conflicto angustioso, pero se separa del fundador
del psicoanilisis al entender que la angustia no es expresién de un
conflicto instintivo, sino que emerge de la vitalidad. «La angustia real
—escribe Lépez Ibor— es la angustia vital, la que tiene el hombre en tanto
que ser Vivo».

Esta tesis de Lépez Ibor significa una correccién a la de Freud,
respecto al origen de la angustia, pero como el fundador del Psicoa-
nalisis, la mantiene como elemento basico y ordenador de las neuro-
sis, y este hecho, poder tener un elemento ordenador de la patologia,
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significa desde el punto de vista de la teoria de la ciencia un claro
avance respecto a las tendencias clasificatorias actuales.

Desde el punto de vista epistemoldgico, los criterios puramente
descriptivos de la realidad sélo permiten clasificar, es decir, agrupar
los fenémenos por sus semejanzas y separar asi unos grupos de otros,
es decir, con ello sélo es posible establecer «relaciones de clase», lo
que significa mantenerse en un plano todavia precientifico. Lo que la
ciencia pretende es establecer «relaciones de equivalencia», es decir,
establecer modelos explicativos de validez lo mds general posible. Las
tesis de Freud y Lépez Ibor consiguen esto.

En un trabajo anterior (Barcia, 1987) pude mostrar que al supri-
mirse las tesis freudianas, la nosologia de las clasificaciones actuales,
las del DSM IIT y DSM-1V lo que han hecho es volver a la que exis-
tia antes de la investigacién de Freud, el cual habia podido ordenar
las neurosis desde su modelo psicoanalitico. Ahora otra vez con la
tesis de Lépez Ibor esto es posible para todas las manifestaciones
neurdticas y los cuadros de la patologia afectiva.

La tesis de Lépez Ibor, deciamos antes, es que la angustia pri-
maria, que es el elemento bésico de todas las neurosis, pertenece al
estrato de los sentimientos vitales, es decir, al Yo corporalmente en-
carna. Y aqui se advierte otro hecho enriquecedor que mejora los
planteamientos de Freud.

La historia clinica de un neurético no puede ser hecha ignorando
la historia personal, que comprende no sélo la de los sucesos de su
vida, lo que puede llamarse «historia externa», sino también lo que
podemos designar como «intrahistoria». Y ahi, en la intrahistoria, es
donde se descubre el sentido de los sintomas, que fue, dice Lépez
Ibor, el gran descubrimiento de Freud. Pero Lépez Ibor anade que
es preciso advertir que la vida psiquica es vida encarnada vy, por esta
razén: escribe «en la génesis de las neurosis es esencial el problema de la
somatizacion».

El analisis biogréfico sigue siendo, por lo tanto, esencial para en-
tender las neurosis. Pero en toda biografia hay confluencia de dos
historias: la del desarrollo histérico-vital, lo que hemos llamado «in-
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trahistoria», y la del acontecer biolégico. Y esto tltimo no ha sido to-
mado en consideracién por Freud. Lépez Ibor se pregunta qué cosa
es lo que hace avanzar la vida y la respuesta estd en que esta fuerza
radica en la propia naturaleza del ser, en su physis, en el sentido ori-
ginario de la palabra. «La raiz de physis -ha escrito Lépez Ibor- es /a
misma de natura. El verdadero nascere, significa el nacimiento de los seres
vivientes. Nacer, engendrar, formar».

Asi pues, tenemos que la patobiografia humana se desarrolla en
acontecimientos histérico vitales, lo que se reconoce en las «primeras
vivencias», «en las crisis», en «el desarrollo de la personalidad», etc.,
pero también en categorias bioldégicas, lo que se manifiesta en las pe-
culiaridades de las distintas edades, en las series tipicas del curso, en
las fases, etc. Y todo esto debe ser reconocido en las neurosis, porque
en toda neurosis hay siempre una psicogénesis, pero también una
fisiogénesis, y esto ultimo fue lo que ensefié Lépez Ibor, y por eso su
tesis nos parece que mejora considerablemente los planteamientos
del psicoanilisis.

El 4animay el animo

Si recapitulamos sobre lo escrito, tenemos que Lépez Ibor, por
medio del andlisis de los cuadros patolégicos descubre, en primer
lugar, que el hombre estd basicamente constituido por tres capas o
estructuras: la somatica, la vital y la noética, pero importa en que
muestra la significacién que para los cuadros de angustia tienen las
modificaciones de la vitalidad. Pero ademis, en un segundo momen-
to de su investigacién, ensefia que la capa vital es bésica para enten-
der la biografia, porque en ella estd precisamente la fuerza que lleva
a la realizacién de la vida.

Pero esto dltimo, aunque decimos que mejora claramente las tesis
de Freud, y ademds ayuda a entender hechos que dificilmente pueden
ser explicados desde el modelo psicodindmico, como por ejemplo, la
eficacia terapéutica de los tratamientos biolGgicos, en algunos aspec-
tos, sin embargo, parece en principio asemejarse al psicoandlisis en la
primacia que parece darse a la condicién bioldgica del ser humano.
'El principio originario de la conducta humana estd en la naturaleza»,
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ha dicho el psicoanilisis. Pero el psicoandlisis redujo la naturaleza
al instinto y, ahora Lépez Ibor advierte que a nivel de los instintos
todos los seres humanos se parecen entre si y es precisamente lo que
los diferencia lo espiritual no instintivo.

Lépez Ibor refiere que en alguna ocasién se pregunté si lo mas
profundo del hombre es el Ello, como ensefia el psicoanilisis, y el
Yo y el Super-Yo, en cuanto derivados del Ello. Pero advierte que en
el Ello hay mucho de cosmos, de physis y, por lo tanto, de indiferen-
ciacién. Lo que el hombre hace es extraer su singularidad, su origi-
nalidad de esos grandes hondanares del anonimato, que son el Ello
y el Super-Yo. Y para ello dispone el hombre de algo que también
estd en la profundidad del ser, que es el anima. "Lo que se halla en la
profundidad de la persona, o mejor lo que constituye el centro personal —es-
cribe Lopez Ibor— es lo que podriamos llamar la zona de contacto entre el
dnima y el dnimo», dos términos que no tienen la misma significacién
que en Jung, sino que Lépez Ibor les devuelve el sentido original.

El 4nima es el centro de las cosas, recordemos, por ejemplo, el
alma del cafién, y el 4nimo es heredero del dnima en cuanto instan-
cia significante del cuerpo. Lo hemos visto antes, el dnimo es lo que
empuja. Hay que tener animo para vivir.

Pero interesa decir que no se borran los limites entre el énima y el
animo. El hombre tiene interioridad, lo que quiere decir que existe
una distancia entre su centro personal y el mundo que le rodea. Pero
esa distancia existe también en su interior y esta dimensién interna
la establece la distancia entre el 4animo y el dnima, lo cual es esencial
para la estructura de la intimidad humana y para entender la conduc-
ta del hombre.

El 4nimo, deciamos antes, es lo que da el tono a la vida y tiene in-
fluencias externas, pero también autodeterminacién, es lo que explica
que, por ejemplo, existan variaciones normales y patolégicas del dni-
mo sin motivacién externa. Pero precisamente por esa distancia entre
el anima y el 4nimo, las modificaciones de ese tono son sentidas. Por
eso decimos que se trata de un encontrarse y por eso también pode-
mos mantenernos a distancia del dolor y el sufrimiento, y finalmente
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también es lo que justifica que la estructura humana aparezca como
una estructura abierta, y en eso radica el hecho de la libertad humana
y el problema de la ética y la trascendencia, temas de los que también
se ocup6 Lépez Ibor. Esta independencia del dnima es lo hace que la
vida del hombre no esté necesariamente sometida a los vaivenes de
su naturaleza.
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LA PSIQUIATRIA, EN BUSCA
DEL TIEMPO PERDIDO

Antonio Colodrén Alvarex

Madrid

En 1927 se concedié el Premio Nobel, por primera y unica vez,
a un médico psiquiatra: Julius von Wagner-Jauregg. Tuvo la idea de
inyectar a ciertos enfermos mentales sangre procedente de otros en-
termos que padecian malaria. Wagner-Jauregg midié mucho el al-
cance de su decisién. Pero habia observado y comparado. La ltes ce-
rebral causaba, por entonces, estragos y Wagner-Jauregg admitié que
enfermos con parélisis progresiva, enfermedad mental metaluética,
mejoraban, a veces, tras padecer una afeccién febril. Wagner-Jauregg
inoculé el agente productor del paludismo a un grupo de paraliti-
cos generales. Fue el suyo el primer éxito en el tratamiento de una
enfermedad mental terrible hasta entonces. Mis tarde, la penicilina
desplazé a la malarioterapia. Pero, durante casi medio siglo, muchos
enfermos se beneficiaron de aquella actuacién. Wagner-Jauregg des-
corri6 el pestillo de la puerta del manicomio. Nunca se ha explicado
el efecto saludable de la malarioterapia.

Poco después, Manfred Sakel descubrid, al tratar a toxicémanos
mediante dosis elevadas de insulina, que, si se administraban dosis
excesivas y, por error, se producian comas, mejoraban sorprendente-
mente algunos enfermos psicéticos severos. Sakel observé, comparé
y decidi6 provocar aquellos estados de coma. Tardé mds de una déca-
da en publicar los resultados, que, verificados en miles de enfermos,
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desencadenaron una oleada de entusiasmo terapéutico. Sakel dio un
primer empujén a la puerta, ya desatrancada. Nadie ha explicado,
tampoco, a qué se debe la accién de la insulinoterapia.

Por los mismos afos, Von Meduna, partiendo de la suposicién,
hoy tenida por errénea, de una incompatibilidad entre esquizofre-
nia y epilepsia, inicié la terapéutica por el choque con alcanfor. Von
Meduna, equivocado en cuanto a sus presupuestos tedricos, observo,
compard y decidié provocar crisis epilépticas a los pacientes esquizo-
frénicos. Y muchos mejoraron como nunca antes. Todavia no se ha
aclarado el porqué.

Un psiquiatra italiano, Cerletti, decidid sustituir los medios quimi-
cos utilizados para provocar crisis convulsivas por una breve descarga
eléctrica sobre el cerebro, proceder mas cuantificable, mas seguro vy,
sobre todo, menos terrorifico. La eficacia y la sencillez impusieron la
nueva técnica. Sin duda se abusé de ella, pero, entre otros beneficios,
el suicidio dejé de ser final comin de los cursos depresivos.

Doblando la mitad de nuestro siglo, un anestesista francés, Labo-
rit, buscaba nuevos firmacos con que reducir la respuesta del pacien-
te frente a la agresién de las grandes intervenciones quirdrgicas. Al
utilizar cloropromazina, observé notables cambios en los compor-
tamientos. Dos psiquiatras, Delay y Deniker, se interesaron en esos
curiosos cambios. Observaron, compararon y decidieron emplear la
cloropromazina en pacientes esquizofrénicos. Fue el comienzo de
una nueva era para la psiquiatria. Las puertas del manicomio, a veces,
por desgracia, ain giratorias, se abrieron para siempre. Los manico-
mios desaparecerdn y no por otras razones que las de su inutilidad.

Los nuevos firmacos modulan la actividad metabdlica alterada
en los psicéticos y disminuyen la reactividad funcional neurética y
energosomdtica. Y, mds importante si cabe, unen a su formidable
poder terapéutico la notabilidad de descubrir un camino para el co-
nocimiento de los trastornos bioquimicos subyacentes en los grandes
trastornos mentales.

La psiquiatria, que tantas piruetas dio, nunca perdié del todo la
senda comun de la medicina ya ella vuelve en busca de mis seguro
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caminar. Los gritos primordiales, las transacciones OK, los traumas
dolorosos, los entrenamientos de la sensibilidad, todas, en fin, las
incontables formas de pagar la escucha, en grupo o individualizada,
bien estin. Cada uno es muy duefio de hacer de su capa un sayo.
Pero la psiquiatria poco tiene con ellas en comin. Demos al Cé-
sar lo que es del César. Entrenar ejecutivos o hacer conjeturas sobre
los comportamientos en la alcoba dista mucho de tratar delirantes,
depresivos, neuréticos o enfermedades de desregulacién, por mucho
que, en sus extremos, la anormalidad se difumine en la cordura y los
limites funcionales de un sistema se sittien lejos de lo que suponemos
margenes de reversibilidad.

La medicina, y la psiquiatria en ella, son un saber empirico. Los
ejemplos citados, si bien con distinta transcendencia, producen un
modelo comun. Sus protagonistas observaron, compararon y obraron
en razén de un objetivo primordial: combatir un proceso patolégi-
co conocido por algunas de sus manifestaciones; como hizo Sem-
melweis, al observar que las manos de los obstetras vehiculaban las
infecciones: obligé a todos los médicos a lavarse las manos antes de
asistir los partos y asest6 el primer golpe a la sepsis puerperal. Como
hizo Lister, al utilizar el 4cido fénico sobre las heridas quirtrgicas
porque habia visto usarlo para evitar la fetidez de los albaiiiles: po-
sibilité la cirugia moderna. Como hizo Jenner; tras observar que las
ordefadoras de vacas padecian una forma de viruela menor y que-
daban inmunes frente a la gran enfermedad, decidié inocular a un
muchacho linfa tomada de las vesiculas del dedo de una lechera.

Casi dos siglos nos separan de Jenner y de su heroica decisién. No
se pida hoy a la psiquiatria, iniciada ayer, mds de lo que hoy la psi-
quiatria puede dar, pues hasta ayer, no significé mds que custodia del
enfermo y, en el mejor y menos frecuente de los casos, apoyo moral.
Se necesitan todavia afios de tanteos, de errores, de paciente investi-
gacién. Pero se presiente cercano un salto de gigante apoyado en el
conocimiento intimo de la textura del sistema nervioso, de los neu-
rotransmisores, de técnicas increiblemente sofisticadas que permiten
ya estudiar dreas especificas del cerebro humano en accién. Mientras
tanto, exijamos a todos la seria tarea de velar por los intereses socia-

49

La PSIQUIATRIA, EN BUSCA DEL TIEMPO PERDIDO



ANTONIO COLODRON ALVAREZ

les; velar, antes de nada, por los intereses de la minusvalia que deriva,
en ocasiones, del trastorno mental. Las espaldas de los psiquiatras no
bastan para soportar tan colosal problema. Pero cuidado con equi-
vocar los papeles. Los psiquiatras bastante tenemos con reconocer
la enfermedad, advertir cémo prevenirla y bregar por la cordura en
el dificil, por urgente, momento de tratarla. Hoy por hoy, evitar que
la puerta vuelva a cerrarse es un esfuerzo insoportable. Pero estamos
empenados en abrirla de par en par.
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PSICOTERAPIA'Y PROBLEMAS DE LA VIDA

Fernando Claramuunt Lipez

Madrid

En el verano de 1973, en Oslo, nuestro Noveno Congreso Inter-
nacional se centré en un tema tnico: ;Qué es Psicoterapia?. Mds que
preocupados por una definicién omnicomprensiva que pudiese satis-
facer a todos, nos interesaron los estudios expuestos por algunos con-
gresistas. Isaac M. Marks, de Londres, hablé de los cuatro objetivos
que pueden distinguirse en los distintos procedimientos terapéuticos:
1) Aportar una experiencia gratificante; 2) ampliar y profundizar el
conocimiento de si mismo; 3)facilitar confesién o catarsis de los afec-
tos y 4) efectuar cambio duradero en el comportamiento. Lo que el
terapeuta hace en realidad es mds importante que el armazén tedrico
al cual se adhiere.

Una contribucién significativa que la de Benjamin B. Wolman,
de Nueva York, autor del libro Call No Man Normal. ;No llamemos
normal a nadie! Sin embargo, buscando criterios de salud mental, fija
cuatro: 1) Conocimiento realista de si mismo y del mundo exterior;

Por limitaciones técnicas de editorial y con autorizacién previa del autor hemos reducido la
extension del escrito que en el capitulo X de su libro “Psiquiatria vivida (Memorias autobio-
grificas). Edit. Biblioteca Nueva. Madrid. 2004
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2) Balance suficiente en el control de las emociones; 3) Aceptable
ajuste social y capacidad de buenas relaciones interpersonales y 4)
Logros en la vida proporcionados a sus capacidades y circunstancias.

Se bromea entre colegas. {Podéis llamarme de todo, menos nor-
mal! Hay una normalidad estadistica, la del hombre gris y mediocre,
persona sin ningun interés. Existe otro criterio, clinico, el de ausencia
de sintomas psicopatolégicos. ;Quién no tiene manias y extravagan-
cias, que son la sal de la vida? Las personas sin sintomas deberian
procurar tener algunos, para no ser tan aburridas. Nos queda un ter-
cer criterio, el de normalidad ética, establecido desde los valores de
la sociedad en los que uno vive, que no son universales y se muestran
cambiantes con las épocas histéricas. La psicoterapia que aplicamos
depende, se quiera o no , de los valores del terapeuta, del cliente y del
entorno cultural.

En Oslo hablé con el doctor Thomas S. Szasz (el del Mito de
la Enfermedad Mental y, segtn sus criticos, el del Mito del Doctor
Szasz) que, como era de esperar desert6 sobre el Mito de la Psico-
terapia, que sol6 consistiria en intervenciones metaféricas o formas
de interaccién personal que se ven igualmente en la propaganda co-
mercial, educacién, amistad y matrimonio. En opinién de Szasz, la
gente ejerce influencia sobre otras personas para apoyar unos valores
y combatir otros. En el pasado se senialaban la Castidad, la Obeden-
cia y la Prosperidad. En los tiempos mas recientes, el Bien Comun,
la Salud Mental o el Bienestar. En una cortina de humo porque la
nocién de Salud Mental puede promover individualismo o colecti-
vismo, autonomia o heteronomia.

No recuerdo que estuviera el doctor Giovani Jervis, autor de un
Manual Critico de Psiquiatria que me veo obligado a releer con mo-
tivo de las opiniones de los ultimos terapeutas citados. Cree Jervis,
admirador de Szasz, que la idea de curacién con desaparicién de los
trastornos psiquicos, es ambigua. Parece defender un dejar en paz en
su mundo alucinatorio a los psicéticos crénicos con ideas deliran-
tes que no desean ayuda psiquidtrica y saben perfectamente que ésta
no puede serles impuesta; anciano que sélo tienen el consuelo del
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alcohol, y ciertos obsesivos y otros neuréticos que, a su manera, se
han construido un mundo interior productivo bastante feliz. La tera-
pia les puede aportar serenidad, pero muchas veces no hace mas que
destruir valores sélidamente consolidados. No le disgusta al doctor
italiano la psicoterapia de la portera o del camarero, si son personas
bienintencionadas. Ademads de estas experiencias, le parecen intere-
santes las terapias de grupo acéfalas, autogestionadas, como los alco-
hélicos anénimos o ciertos grupos de autoconciencia feministas. La
psicoterapia profesional, le merece ciertas reservas dado que se trata
de una relacién de poder basada en un desequilibrio.

Segin Jervis, quien es tratado tiene mayor necesidad del tratante
que a la inversa. (No faltan estudios que no lo ven tan claro). Coin-
cide el colega italiano con otros expertos en que la personalidad y el
grado de salud mental del terapeuta son mas importantes que cual-
quier técnica terapéutica que use. Cree que la relacién psicoterdpi-
ca navega entre dos peligros bien ciertos y opuestos. De un lado, la
fusion afectuosa del terapeuta con el paciente, convirtiéndose ambos
en una sola persona que se aisla de la realidad social. Del otro, la
hostilidad encubierta por parte del terapeuta, por ejemplo en formas
sutiles de culpabilizar al cliente o a sus familiares (que ya suelen venir
culpabilizados, aunque no lo parezca).

La relacién psicoterdpica puede tener algunas semejanzas con la
del educador y el educando. El pueblo llano dice: 1a letra con sangre
entra. Giovanni Jervis considera que las Terapias de Conducta no
son propiamente psicoterapias. Estima simplista la interpretacién del
transtorno neurdtico como un error del apredizaje.

En Madrid, en septiembre de 1957 se celebré el VII congreso
Catolico Internacional de Psicoterapia y Psicologia Clinica. Llovie-
ron chanzas de todo tipo. Alguien present6 un estudio sobre la Ac-
cién Terapéutica de la Caridad, que hoy se objetaria desde dngulos
cientificos y quizd pastorales. Creo que fue Ernest Krestchmer quien
escribié varios afios antes, que en estos asuntos cada cual debe llevar
el sombrero que le corresponde. El vienés Igor Caruso expuso las po-
sibles influencias positivas del psicoanilisis sobre la vida religiosa. La
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doctora Jesusa Pertejo hablé del test de Rorschach y yo presenté una
comunicacién sobre el sentimiento de culpabilidad en los test pro-
yectivos. Ninguno de los que nos metimos en camisas de once varas,
quiero decir que no entramos en tematica religiosa, pese a que Jesusa
hablé de los alumnos de los seminarios, comparando sus mecanismos
de Sublimacién con los de los artistas.

De aquel raro congreso recuerdo las conversaciones privadas con
el doctor Igor Caruso, de Viena, que hablaba excelente espafiol y
se refirié a un paciente suyo que sofiaba con toros bravos. A raiz de
nuestro encuentro adquiri varios libros suyos. En Analisis Psiquico y
Sintesis Existencial afirma que el neurético busca un redentor y que
el Arquetipo Cristo es el factor central de toda la psicoterapia. El
neurético es un impedido de amor, exige amor para si mismo y (es-
tadio captativo) no estd dispuesto a sacrificarse (lo cual implicaria un
estadio oblativo). El obsesivo experimenta con la mayor hondura su
relacién con lo santo y lo sagrado, aunque malentendida y trastocada.

Caruso se ocupa agudamente de la trasferencia y contratransfe-
rencia. En nuestro encuentro en Madrid me hubiera gustado oirle
hablar con mas detalle del Arquetipo Cristo. ¢No hay idealizacién en
sus formulaciones? Es ficil pecar de grandiosidad, en lugar de vernos
como modestos peatones que ven pasar un gran cortejo sin que nues-
tros ojos acierten a entender los prodigios que desfilan.

¢Cémo aproximrase al Arquetipo Cristo? ¢(No serd osadia, en el
limite del orgullo satinico? Yo no pasaria, en el mejor de los casos,
de un atormentado y torpe Arquetipo San Antonio en el Desierto,
precisamente el infeliz San Antonio descrito por Gustave Flaubert.
La sinceridad de Igor Caruso en tan delicado asunto contrasta con
el silencio politicamente correcto de la mayoria de psicoanalistas y
psicoterapeutas.

Muy distinto es el talante de Karl Jaspers, que antes de dedicarse
a la Filosofia fue psiquiatra en Heidelberg, discipulo de Franz Nissl,
neuropatdlogo, y de Willmanns, el gran clasificador de las enfer-
medades mentales. Educado en la cldsica tradicién germana, la de

Griesinger, Kahlbaum, Alzheimer, Bonhoeffer, Gruhle y Kraepelin,
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publicé en 1913 su Psicopatologia General. En la edicién alemana
de 1953 hay un apartado sobre psicoterapia, asunto poco aludido en
las primeras versiones. En su prefacio afirma: En nuestros dias la psi-
coterapia pertenece, podriamos decir, a todo el mundo. Sin duda ha
germinado en el terreno de la medicina, pero se ha ido desprendien-
do de sus origenes. Existen actualmente psicoterapeutas carentes de
formacién médica y otros en quienes los estudios de medicina apenas
si juegan papel alguno. En cualquier caso, quien escoja esta especiali-
dad deberia saber lo que hace y lo que puede esperarle.

Tiende a idealizar Jaspers una forma suprema de relacién médico
-enfermo que es la comunicacién existencial:

Meédico y enfermo, hombres uno y otro, estin unidos por el desti-
no. Ni técnico puro, ni autoridad pura, el médico es una existencia al
servicio de otra, un ser humano, efimero, con su semejante. No hay
pues, soluciones definitivas. El limite es este: cmpafieros de destino,
estos hombres no lo son mds que en el ser que nosotros llamamos
trscendencia.

Parece que Jaspers ya se ha convertido en el filésofo que queria
ser, a expensas de alejarse del quehacer cotidiano con los pacientes.
¢Serfa preferible, para curar la mente humana, recibir la inspiracién
de una gran obra filoséfica, como la de Kierkegaard, ademds de S6-
crates, San Agustin, Kant o Hegel? En todo caso, quien haya leido
a Platén o Nietzsche sentird, cree Jaspers, que no se puede basar una
profesién o una ciencia nueva en las ensefianzas de un analista di-
déctico, miembro de una escuela intolerante, en enemistad con otras
escuelas que s6lo se soportan entre si por razones oportunistas: si
todo movimiento espiritual ve sus valores definidos por los hombres
que se consideran sus fundadores, caracterizados por la nobleza de
su cardcter y la altura de sus miras, no nos engaflemos, no serd sobre
Freud, Adler y Jung sobre quienes se pueda elevar una ciencia al ni-
verl espiritual que reclama la Psicoterapia.

En un estudio critico desciende a detalles muy concretos: Todo
psicoterapeuta, hombre o mujer, deberia etar casado. Le parece in-
dispensable. EI matrimonio no es una garantia; un soltero puede ser
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irrepochable. El nivel espiritual del médico no viene determinado
por el estado civil; a pesar de todo, la condicién del matrimonio es
una presuncién favorable. Jaspers compara una y otra vez su nocién
de psicoterapia con la tarea otrora reservada al sacerdote: Lo que es
posible al sacerdote en virtud de la fe en una autridad trascendental,
no puede siempre ser esperado en la vida laica del promedio de los
médicos.

Algunas analogias que subraya Karl Jaspers entre psicoterapia y
cura de almas hacen pensar en la Santa Inquisicion y los procesos a
eclesidsticos solicitantes. Llamdbanse asi a quines en el confesionario
solicitaban —y solian obtener— favores eréticos de las feligresas. El
amor de clérigo es objeto de cantos festivos a lo largo de la Edad
Media y ain mucho después. El celibato eclesidstico se debatié am-
pliamente desde los primeros tiempos de la Iglesia. San Panufio se
opuso vivamente a la continencia obligatoria, que sélo se prescribe
de manera legal a partir del siglo IV. En el afio del Sefior de 1438, a
la edad de cuarenta, compuso El Arcipreste de Talavera su Reproba-
cién del amor mundano o Corbacho, en donde se describe cémo se
pierde el eclesidstico por amar con deshonestidad. Tras prevenir a los
varones en contra de las casadas hermosas y lozanas, asegura: Pues
si hablamos de frailes y abades, no digo nada, que animales son de
rapifia; cuando no tienen de suyo, toman lo de su vecino.

Rara modernidad, pues la del Arcipreste de Talavera si la compa-
ramos con las nobles preocupaciones y advertencias de Karl Jaspers
en 1954. No sé si es afortunado comparar la Confesién y el ejercicio
de la psiquiatria. Durante mi estancia en Estados Unidos pedia a
los cielos paciencia para sobrevivir al invariable comentario de tanta
gente, sefloras principalmente: ;Un psiquiatra espafiol? jUstedes no
necesitan la psiquiatria, ya tienen la confesién catélica!

En Espaiia, los catedraticos de Psiquiatria Antonio Vallejo Na-
gera, Juan José Lépez Ibor, Romédn Alberca lorente, Ramén Sarré
Burbano, Rojas Ballesteros y los doctores José M2 Villacidn, de Va-
lladolid y el doctor Luis Valenciano Gaya, de Murcia (que, como don
Gonzalo Lafora, no necesitaron ser catedrdticos para ser maestros de
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varias generaciones), asi como mis profesores en Paris, Jean Delay,
Paul Guiraud, Heri Ey, Cyrille Koupernik, Gilbert Lelord y Julidn
de Ajuriaguerra, mantenian una distancia terapéutica respecto del
psicoanalisis, del cual tenian notable informacién sin haber practica-
do submarinismo en sus aguas.

Un margen semejante he creido apreciar en otros maestros y
amigos, mds cerca de mi propia generacién, con justificada talla de
catedraticos, como los doctores Juan obiols Vié, Luis Martin —San-
tos, Carlos Castilla del Pino, Juan Antonio Vallejo Nijera, Francisco
Alonso Fernindez, Valentin Conde, Antonio Seva, Pedro Ridruejo
y Enrique Rojas. En Norteamérica conoci a psicoanalistas que eran,
ademds, profesores universitarios. Su seriedad tolerante, la forma-
cién médica y psicoldgica, con amplia cultura humanistica, no tenian
nada que ver con la rigidez belicista que imperaba por entonces en
algunos circulos europeos que tuve ocasién de tratar.

Por mi parte, desde que comencé a entrevistar enfermos men-
tales en el viejo manicomio de Salamanca, todavia en los dos tlti-
mos cursos de mi carrera de Medicina, intenté desarrollar con los
pacientes una relacién psicoterapéutica relativamente flexible. En
aquellos afios, ser autodidacta resultaba inevitable para los descreidos
del culto que rendian a la ortodoxia freudiana algunos ceniculos. La
erudicién y la intuicién frente a situaciones nuevas y enfermos con
muy variada sintomatologia, como los de la policlinica universitaria,
el Seguro y la clientela privada, daban soltura. Era otra manera de
hacerse especialista. En Estados Unidos y Canada crefan mejor la
suya, la que vivi en 1960, con tutores, supervisores, discusione en
grupo, uso de grabaciones y videos, métodos de evaluacién y uso de
tests y escalas para registrar los cambios psicolégicos. Me ha servi-
do de consuelo aprender que aquellos investigadores destacaban, por
encima de cualquier método, escuela o teoria, la personalidad basica
del terapeuta y su capacidad de sintonia con el paciente.

Asi procuré transmitirlo a los alumnos de la Facultad, impacientes
por tratar tanto a enfermos como a gente normal. La posible existen-
cia de gente normal, inquitante asunto, constituyé el tema de bastan-
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tes horas en nuestras clases. Hice saber a los estudiantes la opinién
del profesor Jerome D. Frank, una verdad sospechada por buena par-
te, la mds perspicaz del piblico general:

Si hacemos ver a la gente que muchas rarezas y extravagancias
pueden ser indicios de enfermedad mental y no meros signos de
stress o de reacciones normales a las dificultades de la vida crearemos
alarma social y aumento de la demanda de psicoterapia... Cuanto
mis facilidades de tratamiento haya, y mds conocimiento de ellas
tenga el publico, mayor serd la peticion de ayuda psicoldgica. La psi-
coterapia es la unica forma de tratamiento que, al menos en cierta
medida, parece crear las enfermedades que trata.

El profesor Frank, poco antes de publicar su excelente libro Per-
suasion and Healing, me aseruguré con humor que, por suerte, atin
no le habia sucedido lo de aquel infortunado cientifico, al borde de
la desesperacién por haber descubierto un tratamiento excelente para
una enfermedad que no existia. Cuando escribo estas lineas, al térmi-
no de mi vida profesional, me intriga el aumento en Espafia de ludo-
patias, stress (sin mds), anorexia y bulimia con tentativas de suicidio
(que se airean en programas populares de televisién, donde el publico
aplaude a las jovencitas anoréxicas, que ya tenian suficientes refuer-
zos para sus actitudes al ser protagonistas de programas en las horas
de méxima audiencia), tabaquismo, depresion (a secas, sin apellidos
ni mds especificacion), ansiedad, (también sin especificar) trastornos
tébicos, trastornos de pareja, impotencia y frigidez y hasta sindrome
postvacacional, entre otros problemas de moda. Hace algunas déca-
das, el doctor Bartolomé Llopis hablé del auge de seudotratamiento
para seudoenfermos, ;qué dirfa hoy?

En cada situacién deberemos replantearnos los criterio de norma-
lidad. Lo esencial serd la capacidad para amar y trabajar, dijo Freud.
Y afiadié que el individuo mentalmente sano es aquel que ha pasa-
do satisfactoriamente a través de los estadios infantiles de la libido
y ha alcanzado el nivel maduro de genitalidad, es decir, el control
suficiente de los impulsos capaz de permitirles expresarse en formas
socialmente aceptables. Erikson, analista neo—freudiano, no médi-
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co, pone el acento en la Madurez y Adultez, unida al desarrollo de
la Identidad, Contacto Humano y Creatividad. Erich Fromm, neo-
freudiano de orientacién social, considera normales a quienes tienen
orientacién productiva sin demasiadas frustraciones. Con tal de que
vivan en sociedades sanas. Mds nos vale no airear en este momento
del libro si existen esas sociedades y cudles seria sus carcteristicas.

En el plano individual, Maria Jahoda, experta en Salud Mental se
da por satisfecha con seis categorias mayores: 1) Actitudes positivas
y realistas hacia si mismo. 2) Crecimiento, desarrollo y actualizacién
de la persona. 3) Integracién, ponderada y buena resistencia al stress.
4) Autonomia. 5) Percepcién de la realidad sin distorsiones derivadas
de necesidades internas, con sensibilidad para los aspectos sociales.
6) Control razonable del entorno. (Lo cual incluye capacidad para
amar y experimentar orgasmo sexual, armonia en el terreno amoroso,
laboral y en el tiempo libre, asi como en las relaciones interperso-
nales, afectividad ante situaciones nuevas, capacidad de adaptacion,
ajuste y eficiencia en la resolucién de problemas).

Lawrence S. Kubie pasa revista a estos criterios —a mi entender,
excesivamente made un USA— para concluir que no hay una res-
puesta simple. No estamos seguros de cémo deben ser las sociedades
sanas. Incluso en condiciones materiales muy atractivas la gente se
suicida, se vuelve alienada, deprimida, cinica, autopunitiva o llena
de odio hacia los demas. Muchos de los criterios de Salud Mental
individual o de grupo suenan a utépicos ideales de Vida Feliz. Bien
estd ser creativo, vivir con un pie en la realidad y otro en los suefios,
siempre que seamos capaces.

Los criterios mis utilizados, el estadistico, educativo y clinico, se
revelan insuficientes. El sufrimiento en si no es patolégico, lo es mds
la incapacidad de sufrir. La nocién de Madurez suele carcterizarse
por buena capacidad de adaptacién (que no es lo mismo que vivir
adaptado a cualquier situacién), capacidad de amar (que tampoco
coincide siempre con la dicha de poseer una pareja establa y social-
mente aceptada), escasa tendencia a regresar a formas de compor-
tamiento demasiado juveniles o pueriles y, por dltimo, minima vul-
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nerabilidad frente a las agresiones psicoldgicas y sociales del mundo
externo.

Si en nuestra consulta particular esperan recibir psicoterapia per-
sonas con problemas de la vida, mas que verdaderos enfermos men-
tales, podriamos sentir la tentacién de hacerles dos preguntas ;Qué
modalidad de psicoterapia espera o desea recibir? y ¢;Hacia qué clase
de normalidad o salud mental deseria usted encaminarse o se enca-
mina? Es 16gico que queramos saber algo acerca de las expectativas
mutuas, previas a la relacién psicoterapéutica. Es notable la influencia
que ejerce sobre la percepcién lo que el sujeto espera o anticipa que va
a percibir. En el drea de la psicoterapia siguen siendo bienvenidas las
investigaciones respecto a las expectativas, tanto en el cliente como
en el terapeuta.

A los alumnos de la Facultad les gustaba ver en la pizarra el cua-
dro completo, o casi, de las principales modalidades de psicoterapia
y de las escuelas o modelos de personalidad correspondientes. Como
la pizarra era muy extensa, permitia escribir a la izquierda el cuadro
dedicado a Freud, con breves indicaciones de su teoria de personali-
dad, patologia y psicoterapia. El fundador del psicoandlisis siempre
se sintié amenazado por el fantasma de la pobreza, uno de los moti-
vos para su notoria preocupacién por el dinero.

En el casillero siguiente iba Jung, él solo, con alusiones a las reali-
glones comparadas, a la Mitologia universal y a sus preferencias por
la psicoterapia de gente sana, culta y de gustos refinados. Jung no era
judio, ni le preocupaba el dinero en la misma medida que a los freu-
dianso. Desde el primer afio suprimi a Alfred Adler, para no abusar
de la pizarra. A continuacién puse a Dollard y Miller, oriundos de
Wisconsin, bondadosos investigadores en el drea del Aprendizaje y
Conductismo; con ellos hable repetidamente en Yale. Representan
un puente pacifico entre el psicoandlisis y la Learning Theory.

En el apartado siguiente procuré hablar a mis alumnos de dos
rat6logos egregios: Skinner, a quien recuerdo con afecto, y Joseph
Wolpe, el médico sudafricano de origen lituano. A este ortodoxo ju-
dio la pasién por la quimica le llevé a estudiar Medicina, que terminé
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en 1948, aflo en que se casé y se inici6 en las teorias freudianas. No
tardé en rechazarlas y a través de Pavlov y de Jules H. Masserman, a
quienes también rechazd, (aunque no a sus perros ni gatos), se hizo
Terapeuta de Conducta

Entre otros conductistas, hablé a mis alumnos de Thomas G.
Stampfl, de Cleveland, paracaidista antes de estudiar la carrera de
Psicologia, donde asimil6 a su manera ensefianzas del Conductismo,
de la Terapia Centrada en el Cliente de Rogers y del Psicoanilisis, a
través de Fenichel. No coincidi con él en Wisconsin en 1960, porque
se tomé6 un descanso en la docencia para dedicarse a la psicoterapia
privada desde 1960 hasta 1966. ;Se olvidé de su largo entrenamiento
como ratélogo y su dedicacién a los nifios subnormales? Sin saber
mucho de Stampfl ni de paracaidismo, tuve que hablar a los alumnos
de su Terapia Implosiva, que sonaba muy bien, Que curase a los f6bi-
cos y obsesivos no lo veo nada claro, pero careciendo de experiencia
directa no puedo asegurar nada. Como la pizarra tenia todavia espa-
cio, llenaba el cuadro siguiente con las ideas de Sullivan y su teoria de
las relaciones interpersonales.

El siguiente recuadro gustaba mds a los alumnos: era el de Rogers,
consejero mds que terapeuta, Centrado en el Cliente. Como tenia
cara de buenazo, era calvo con patillas finas, vestia anchas camisas
floreadas, iba cuidadosamente rasurado, usaba gafas con montura
casi invisible y procuraba no parecer directivo, era bien aceptado. Yo
preferia el apartado siguiente, dedicado al Psicoanilisis Existencial
de lengua alemana, cuyos pontifices eran Ludwing Binswanger, se-
gundo psiquiatra de una dinastia ilustre, fallecido en 1966 y Medard
Boss, los dos de anchas y espesas cejas. Conoci personalmente a
Boss, afable, predepresivo, y muy responsable. Tuve amistad con el
tercer Binswanger, Wolfgang, hijo de Ludwig. Me parecian psiquia-
tras profundamente europeos, frustrados en su deseo de haber sido
solo filésofos y quién sabe si teélogos. No sé si servirian de algo a los
pacientes, pero sus escritos poseen indudable belleza.

Puse a su lado, por mi cuenta, a Igor Caruso y Victor Frankl.
Oyéndonos hablar en espafiol se nos acercé en Viena el segundo de
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ellos y dijo: Hola, soy Frankl. Le dijimos que nos alegribamos de
oirle hablar tan buen castellano. Lei casi toda su obra, menos sutil y
mas divulgativa que la de Caruso, llena de buena voluntad vy, al pa-
recer, de fe en la Humanidad. No podia decir a Caruso ni a Frankl,
ni menos ain a mis alumnos, que en mi concepcién del mundo, mi
wltanschaung, estoy mds cerca del pesimismos existencial de Freud,
el de El Malestar en la Cultura, que, como el de mis queridos Ga-
briel Miré y Pio Baroja, me parece mds préximo a la realidad de la
condicién humana.

Entre los analistas existenciales, mds que a Jean Paul Sartre, me
agrada considerara alLuis Martin-Santos, asi como a Unamuno, cuyo
lazo con el pensamiento existencialista era intenso.

Fue preciso, para completar el panorama de las psicoterapias y
de sus tedricos, decir algo a mis alumno acerca de los constructos
personales d e George A Kelly, ingeniero, fisico y matemdtico, que
no tenia cara de psicoterapeuta. ESte autor se dedicé al teatro, a la
psicologia fisiolGgica, al psicoandlisis freudiano, al juego de roles si-
guendo ideas de Moreno, al entrenamiento de pilotos aéreos y, desde
1946, a ensefiar psicologia, llegando a ser Director de la Universidad
del estado de Ohio. A mis alumnos les explicaba con el mayor respe-
to la definicién de enfermedad de Kelly: Es un trastorno psicolégico
de cualquier constructo personal usado repetidamente a despecho de
su consistente invalidacién. Los estudiantes tomaban apuntes y no sé
si entenderefan algo que les pudiera servir. Yo desde luego, no. Por
eso pasé rapidamente a contar lo que sucede fundamentalmente en-
todos los tratamientos psicoterapéuticos dignos de ese nombre. Me
reconcilié con Kelly su deseo de estudiar a fondo el estilo de vida
del paciente y de considerarlo como co-investigador a lo largo de la
terapia. Con Kelly habia cerrado el cliclo, borraba la pizarra y volvia
alo que deseaba, la esencia de los tratamiento psicolégicos.

Sea cual fuere el marco conceptual, todas la psicoterapias pasan
por una serie de etapas comunes. Para Whitaker y Malone la suce-
si6n es tan evidente que permite hablar de una Primera Fase en la
cual el paciente, que se considera adulto y no tan enfermo como lo ve
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el terapeuta, se comporta y responde en un nivel real, al menos eso
cree. Llega con ideas preconcebidas, prejuicios y percepciones poco
adecuadas, no muy objetivas, del papel profesional y de la persona del
terapeuta, al que cree ver con realismo. Progresivamente comprende
que es mds neurdtico de lo que le gustaria ser. En esta fase el tera-
peuta se ve a si mismo como profesional relativamente maduro, do-
tado de responsabilidad y capacidad para ayudar. Sin embargo, poco
a poco comienza a sospechar que, como su paciente, es a su vez un
seudoadulto. La Fase Primera comprenda las entrevistas iniciales, la
obtencién de la historia clinica, el acuerdo de los honorarios, hora-
rios y otras formalidades externas. Algunos terapeutas creen conve-
niente hablar de la fecha de terminacién y acordarla en principio. Ya
se esbozan elementos de la fase simbéloca que vendrd después, pero
bajo ese aspecto, la primera etapa sélo pdria llamarse, todo lo mis,
presimbdlica.

En la Segunda Fase hay una intensificacién progresiva del com-
ponente simbdlico y aumenta la proyeccién e invencién de fantasias
del paciente sobre el terapeuta, al que ve como un Hermano Mayor,
asumiendo el cliente el rol de Hermano Menor. La supresion de ele-
mentos reales en la vida del paciente y del terapeuta puede ir a la par,
considerandose un mundo propio de mdgico aislamiento compar-
tido. Sélo de un modo secundario se extienden influencias de estos
fenémenos al entorno del paciente, de su familia y de las personas
significativas (que, casi siempre, intentardn de un modo u otro, tor-
pedear la terapia, sea por celos, por prestigio, por sentirse excluidos,
por curiosidad o por estar mds enfermos que el paciente oficial).

En la Fase Central del tratamiento, la de las transferencias y fan-
tasias por parte del paciente y de las contratransferencias—fantasias
del lado del terapeuta, se pueden distinguir tres instancias: I) Com-
petitiva, en que el terapeuta representa la cultura de los mayores y
también el Progenitor, mientras que el paciente persiste en el rol de
Hermano Menor que quier crecer y desafiar al padre, pero terminard
aceptando su Yo Infantil. II) A continuacién se halla la instancia
Regresiva: El paciente se ve a si mismo como nifio pequefio y desva-
lido y al terapeuta como Progenitor Primordial. III) En el momento
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siguiente de la Fase Central propiamente dicha, el terapeuta hace
de Padre y el paciente de Yo Infantil. En este instante convergen las
relaciones simbdlicas del tratamiento, viéndose cada uno a si mismo
en el papel que lo ve el otro. Por si sola esta etapa no conduce a la si-
guiente. Paciente y terapeuta permanecerian indefinidamente en ella
st no fuera porque, a su pesar, reconocen la existencia de la realidad
social.

Se llega, es inevitable, a la Etapa de Prueba, en la que el rol de
padre es mds permisivo y hay un cierto compafierismo tolerante, por-
que el paciente ha dejado de representar su rol de nifio y se comporta
como un adolescente que hace progresos, plantea preguntas y refiere
travesuras. El cliente ve al terapeuta como un padre viejo, quizd como
un abuelo benévolo y algo tonto. Se verifica el repudio progresivo del
terapeuta como padre simbdlico y el paciente se acerca rapidamente
a su posicién de adulto maduro y responsable, capaz de volar por si
mismo.

En la Fase de Retirada, el terapeuta deja de ser visto como pro-
genitor y vuelve a su rol real de profesional experto. en este escalén
el paciente rechaza al terapeuta como padre simbdélico. Deberia en-
tonces ocurrir la aceptacién, por parte de uno y otro miembreo de la
hasta entonces diada, de su nueva calidad de adultos independientes.

En la Fase ultima de la terapia, hay tres modalidades de final: 1)
El Positivo, en el cual paciente y terapeuta aceptan de comun acuerdo
su capacidad de vivir separados. reconocen respectivamente la con-
tribucién de cada uno en la vida del otro y se marcha, cada uno por
su lado, agradecidos, habiéndose reducido a un minimo la ansiedad
de separacién. 2) El segundo tipo de final es el Negativo. El paciente
abandona al terapeuta de manera agresivo o desafiante; mientras que
la hostilidad de éste es menos fuerte, aunque cargada de sentimientos
de insatisfaccién. 3) El tercer final, Muy Insatisfactorio, es segin los
investigadores, el mds comtn. Se habia producido un estado de de-
pendencia y se puede observar ahora una resolucién muy incompleta,
tanto de la neurosis de transferencia como de contratransferencia.
Aparecen sentimientos de culpa, abandono, rechazo, remordimiento,
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y quejas variadas por una y otra parte. La reaccién de duelo en el
terapeuta, si no es bien llevada, conduce a graves errores si éste no
acpta el impulso del paciente para acabar la relacién. Es prefereible
un final precoz si se deja decidir al paciente. Entre los motivos del
cliente para irse, figura el no considerarse ya como paciente y empe-
zar a sentirse terapéutico, es decir, le agrada actuar como consejero
ante sus vecinos, amigos y familiares.

Una forma de terminar pronto es no pasar de las primreas sesio-
nes, lo cual no significa realizar psicoterapia breve. El vuelo a la salud,
se dirige a una fingida salud, pero el vuelo es real. Los pacientes de las
clases mds acomodadas se autogratifican con viajes a paises exéticos.
Quienes no necesitan trabajar se conceden a si mismos vacaciones o
temporadas de descanso en algin lugar paradisiaco. Se lo hacen saber
a su terapeuta de clase media, a través de una breve llamada telef6ni-
cay a veces ni eso. Puede ocurrir que la alianza terapéutica no se hu-
biese llegado a establacer o fuera tan fragil que la primera maniobra
del familiar mds celoso, por excluido, si es todopoderoso, baste para
torpedear la naciente relacién y acabar con las débiles motivaciones
del paciente. Si alguna vez se reanuda el tratamiento, la posibilidad
de una nueva interrupcién es muy previsible. Ante este final, més que
precoz, precocisimo, si el terapeuta no se atormenta sobre sus posi-
bles yerros al no haber establecido una relacién més sélida, podria
comprender que la psicoterapia no es aplicable a todo el mundo.

Mi experiencia personal, en cuanto a reacciones transferenciales,
contratransferenciales y terminaciones, se refiere a terapias de inspi-
racién psico-dindmica, nunca al psicoandlisis de Freud en sentido es-
tricto. Franz Alexander, Jerome D. Frank y Pierre B. Schneider, entre
otros, me inclinaron a ver los tratamiento psicolégicos como técnicas
de ayuda y como arte de curar, lejos de la rigidez, a mi entender
frustrante, del andlisis ortodoxo. No dar el pésame por la muerte de
un familiar préximo es tal vez tictica excelente dentro de la ortodo-
xia freudiana y kleiniana; para mi es carencia de educacion, groseria
manifiesta y grave falta de humanidad, lo haga quien lo haga. Por
mi parte, he asistido a varios funerales de familares inmediatos de
mis pacientes y he visitado sanatorios en caso de operaciones quie-
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rargicas que encerraban peligro para mis pacientes. No creo que en
ninguno de estos casos se haya visto perjudicado el proceso psicote-
rapico. Puedo exponerme, como Franz Alexander, a la acusacién de
amabilidad antiséptica y de experirencia emocional correctiva, lin-
dante con el denostado apoyo, en lugar del esclarecimiento intelec-
tual ortodoxo.

¢Cémo y dénde hallar el justo medio entre el glacial distancia-
miento y la fusién afectuosa? ;Y si no existe? En torno a los movi-
mietnos afectivos de la contratransferencia en el terapeuta, descubro
en el capitulo VI de Janet Malcolm Psicoanilisis: una profesién im-
posible, indignacién y escindalo en circulos psicoanaliticos ortodo-
X0s:

Dos analistas de Chicago habia pecado contra la comunidad ana-
litica, traicionando su ideal ascético y fueron castigados violenta-
mente por su transgresién. O mejor dicho, como me explicé Aarén
cdusticamente, (porque se sabia que antes algunos analistas se habian
casado con pacientes) el pecado de aquellos hombres consistia en
ser analistas prominentes, poderosos, renombrados —importantes lu-
minarias del mundo analitico— que se habian casado con pacientes.
Si alguna mediocridad lo hace, dijo Aaron, las medidas punitivas se
limitarian a excluirlo de la red de remisiones y permitir que cayera
en una oscuridad mayor dentro del mundo institucional. Pero si un
antiguo Presidente de la Asociacién Psicoanalitica Norteameracana
se casa con una paciente, si un miembro del comité de Educacién del
Instituto Psicoanalitico de Nueva York se casa con una paciente, si un
analista diddctico se casa con una paciente —y eso fue lo que ocurrié
en esos casos— entonces debe ser tratado despiadadamente, seperado
de su elevado cargo y privado de sus honores.

Desde El caso Dora, la joven de dieciocho anos que atormenté
las fantaasias de un Freud de cuarenta y cuatro, Dora o Pandora re-
presenta la caja de los males que mds vale no abrir. El tratamiento de
Dora no terminé bien. El psicoanilisis no puede tolerar los finales
felices, firma Janet Malcolm. Podria ser ésta una diferencia funda-
mental frente a las psicoterapias. La ortodoxia freudiana recuerda
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en cierto modo la estrecha unién que se establece en esos matrimo-
nios civiles, con previa separacién de bienes, que saben que antes o
después se van a divorciar. El arte de casarse, o de psicoanalizar a
alguien, tal vez consista en preparar con tiempo una separacién lo
menos traumdtica posible.

El consejo de un famoso escritor inglés: casarse pronto y a me-
nudo, como terapia me parece de alcance limitado. ;:Qué hacer con
el resto de las pacientes? En Estados Unidos me dijeron que a partir
del tercer matrimonio uno empieza a centrarse. Es cierto que algunas
clientes se ofrecen como trofeo a su terapeuta. Si un incauto cediera
a la tentacion, se convertiria en el codiciado laurel de la paciente. Al-
gunas se jactan de acumular medallas de esa naturaleza. En general,
la transferencia erética —y la contratransferencia todavia mas— si no
es controlada entrafa la ruptura inmediata de la situacién terapéuti-
ca. Ocurre entre personas que ya estaban, ambas, desesperadas antes
de conocerse. Por hambre atrasada de piel y por otras carencias, se
puede confundir el afecto con el vello pubiano, segin el conocido
reproche que recibié Pablo Neruda de parte Juan Ramén Jiménez

Las mis de las veces el tan traido y llevado amor de transferencia
es una estrategia de la paciente para controlar, mds que seducir, a
quien desea prestarle ayuda. No es frecuente que tales fantasias se
manifiesten desde la primera entrevista.

Quiero mencionar la obra Personality Change, coordinaa por
Philip Worchel y Donn Byrne, que adquiri en 1965, recién aparecida
en Norteamérica. Es una saludable fuente de inspiracién en el dmbi-
to de la Psicologia Clinica y de la Psicoterapia, bajo cuyo chorro de
agua limpia meto la cabeza de vez en cuando. Me agrada el hincapié
de Leon Festinger, colaborador en tan recomendable obra, en la re-
duccién de las disonancias. Realmente disuenan demasiado las rela-
ciones interpersonales, las de empleados y ejecutivos en las grandes
empresas, las de padres e hijos a las conyugales. Tanto que, cuando
no me ha parecido suficiente la psicoterapia individual y he visto la
necesidad de tratamiento grupal, he puesto a mis pacientes en manos
de los especialistas correspondientes.
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Hacia 1988 Juan Antonio Vallejo Nédjera me pidi6 colaboraciones
para su Guia Prictica de la Psicoterapia, de la cual se han hecho
multiples ediciones. Alli escribi los capitulos sobre: Las personas de
edad mediana y sus problemas; El matrimonio y sus problemas psi-
colégicos; ¢De dénde vienen los trastornos mentales?; Los tests de
personalidad, cuestionarios y escalas de sintomas; Psicoterapia In-
dividual, Psicoterapia de grupo de familia y de pareja; Tratamientos
tarmacolégicos; Curar hablando ;Curan las palabras? ;Qué es la ca-
tarsis?; La psicoterapia segun las distintas escuelas; Usos y abusos de
la psicoterapia o curar hablando; Higiene mental y prevencién de los
trastornos psiquidtricos. Creo haber expuesto alli la sintesis de lo que
tenia que decir.

En alguno de aquellos capitulos llamé la atencién acerca del he-
cho de que hay cosas sobre las que casi nadie dice toda la verdad. En
el dmbito de los conflictos entre padres e hijos me ha sido mds facil
ayudar a los clientes. En cambio, a quienes pedian terapia matrimo-
nial, salvo unos pocos casos, lo he enviado a otros terapeutas. ;Habré
leido demasiado a Tolstoi, a mi paisano Gabriel Miré y a nuestro se-
fior don Francisco de Quevedo? Me parece, como a ellos, tan exten-
dido el infortunio matrimonial y tan dificil de convertir en felicidad
cuando se ha tomado una decisién irreversible, que prefiero dejar a
los cényuges resolver sus problemas leves. Ante los graves, creo que
s6lo los poderes celestiales obrarian los correspondientes milagros.
Otra cosa es el tratamiento de las actuales, y tan de moda, parejas de
hecho. Yo no sabria ser su terapeuta. Pertenezco a un tiempo que ya
ha pasado. Mi sentimiento de identidad, a estas alturas, es de super-
viviente provisional.

Después de tantos renunciamientos durante afos, hoy renuncio a
contar mds cosas. No, desde luego, por falta de asunto. Doy las gra-
cias a mis maestros, a mis compafieros y a mis pacientes por su ayuda
y compafia.

Digo ahora adiés a mi autobiografia y a mi profesién activa. Si
debo despedirme ademds, de mi ya larga existencia terrenal, lo haré
en términos taurinos, como mi paisano Miguel Herndndez:

Espero, a pie parado / el ser, cuando Dios quiera, / despenado.
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De izquierda a derecha: Luis Martin Santos y Fernando Claramunt. Sentados detras: Fe-
derico Soto Yarrit, Javier Morales Belda y José Rallo Romero (V Congr. Nac. Neuropsiqu.,

Salamanca).

Alicante, 1959. Hemingway solia repetir que cualquier historia, si es buena, verdadera y
dura lo suficiente, no puede acabar bien.
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SEMIOLOGIA DE LA EXPERIENCIA DEL “YO”
Fernando Leal Lopez
Valladolid

No resulta ficil hablar de semiologia del yo, pues es un tema que
habitualmente no se aborda como tal, sino que se toca tangencial-
mente al tratar otros temas de psicopatologia general.

Después de Janet y de Freud (con las elaboraciones y aportaciones
que hicieron estos autores al conocimiento del yo), uno de los pri-
meros autores que aborda el aspecto psicopatolégico del yo es Karl
Jaspers en su psicopatologia General. Tampoco lo aborda de forma
directa, sino a través de las elaboraciones que hace en el interesante
capitulo sobre la conciencia del yo.

Para Jaspers, practicamente todas las experiencias pasan por la vi-
vencia de la conciencia del yo. La conciencia del yo es el campo en
el que se produce la autorreflexién, donde se fragua la conciencia de
la personalidad y donde se efectia la integracién de los funciones
yoicas .

Por otra parte el yo tiene unas caracteristicas que son las que ha-
cen posible que el “yo” sea “yo” y que el “yo” tenga conciencia de si
mismo. Esas caracteristicas son las siguientes:

1- La actividad 2- La unidad

3- Laidentidad 4-la conciencia del “yo” en oposicién
al mundo exterior
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Asi en la actividad del “yo” pueden aparecer diversas alteraciones,
entre las que se encuentra una muy importante psicopatolégicamente,
que es la alteracién del sentimiento del “yo”, y es, segtn Jaspers, una
alteracién de la conciencia del existir, que puede presentar también
otros fenémenos de enajenacién, como la conciencia de estar ausen-
te de la propia accién, la enajenacién del mundo de la percepcion,
la pérdida de la sensacién normal del propio cuerpo, la incapacidad
subjetiva para la presentacién mental, la inhibicién del sentimiento,
y la conciencia de automatismo de los procesos volitivos.

Todos estos fenémenos de alteracién de la conciencia del existir
y del sentimiento del yo, podriamos decir que estin muy préximos
conceptualmente a lo que desde otra perspectiva son las vivencias de
extrafieza del yo.

Todo lo que vaya en el sentido de tener una conciencia clara del
yo favorece la personalizacién, y todo lo que altere la conciencia y el
sentimiento de yo dificulta la personalizacién. Esta, pues, seria la re-
sultante posible de cualquier fenémeno de alteracién de la conciencia
del yo, y por lo tanto del sentimiento del "yo”.

Otra modalidad de las alteraciones en la actividad del “yo” es la
alteracién de la conciencia de ejecucién, que consiste en la vivencia,
por parte del enfermo, de no ser duefio de sus propios actos, ni de sus
propios pensamientos. Los pensamientos le son impuestos o le son
robados. Los pensamientos le son “hechos” desde fuera e impuestos
desde fuera. Este fenémeno, que es tipico de los procesos psicéticos
esquizofrénicos, no es exclusivo de la patologia esquizofrénica; tam-
bién existe la vivencia de imposicién del pensamiento en los trastor-
nos obsesivos, en la que los pacientes se sienten invadidos y agobia-
dos por pensamientos repetitivos e insistentes de los que no pueden
librarse. Pero la diferencia entre “la imposicién del pensamiento” del
esquizofrénico y la del obsesivo, es que en el esquizofrénico la impo-
sicién se percibe como viniendo de fuera, y la del obsesivo se percibe
que viene de dentro. En la primera el paciente se siente victima de
una ejecuciéon implacable e inevitable, en la segunda el paciente se
siente-y lo sabe- atrapado en las redes de su propia rigidez interior.
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La unidad del yo. Otra caracteristica del yo es la de sentirse uno.
Sentir la unidad de un todo, sentir la cohesién de sus partes, la coor-
dinacién de sus funciones y ser consciente de la individualidad de ese
todo. La unidad del yo es lo que impide su disolucién, su disgrega-
ci6n.

Las alteraciones de la unidad del yo ponen en peligro la cohesién
de éste, como sucede en todos los fenémenos psicopatolégicos en los
que el sujeto siente que algo se rompe en su interior, que algo se des-
via, se separa. Asi sucede cuando el paciente oye su propia voz como
viniendo de otro lugar, o viendo su propio cuerpo desde el exterior, o
sintiendo que parte de él estd en un lugar y otra parte en otro, o cuan-
do tiene miedo a explotar o disgregarse, a trocearse, a hacerse aficos.

Muy ligada a la vivencia de la unidad del yo y de sus alteraciones
estd la de la conciencia de la personalidad y sus alteraciones, como
la inestabilidad de la conciencia de personalidad y la alteracién de
la propia personalidad (K. Jaspers), segin las cuales los pacientes
sienten que algo raro estd sucediéndoles, que algo estid cambiando,
que se experimenta inseguridad, extrafieza, transformacién. En gra-
do intenso llega al desdoblamiento, a la escisién, a la multiplicacién
de personalidades o personalidad multiple. A esta sintomatologia de
personalidad multiple Standenmaier la denominé “personificacio-

»

nes .

Los fenémenos de alteracién de la conciencia de la personalidad,
tipicos de los procesos psicéticos, son vividos por los pacientes como
una intromisién, como una subyugacién, como una imposicién a la
que se ven sometidos y ante la cual se sienten inermes,

Otra caracteristica de la conciencia del yo es la de la identidad del
yo. Es la caracteristica para la que el yo es capaz de reconocerse, de
saberse él mismo, de ser idéntico a si mismo y diferente respecto a
los demads. Algunos autores amplian este concepto de la identidad del
yo con lo que llaman la “familiaridad” del yo. Familiaridad por cono-
cimiento directo y permanente de las vivencias del yo. En espaiiol,
quizds, deberiamos expresar el concepto de familiaridad del yo con
la misma palabra “mismidad” como capacidad del yo de reconocerse
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a si mismo, saberse €l mismo y saber distinguirse de los demads. “La
mismidad” del yo, “la familiaridad” del yo, “la conciencia de identi-
dad” del yo son, sin duda, conceptos muy préximos a la del “self” de
la escuela americana.

Desde otra perspectiva el “yo”, para poder funcionar, para poder
distinguir lo que estd “dentro” de lo que estd “fuera” y para poder
adaptarse a la realidad exterior necesita saber cudles son sus limi-
tes, los “limites del yo” que tan brillantemente y ampliamente trabaja

Paul Federn.

Es fundamental para el yo saber y distinguir “lo que es yo” de “lo
que no es yo~ o de lo que es “no yo”. Esta capacidad de distincién
la llamé Karl Jaspers “conciencia del yo en oposicién a lo externo”.
Como también la escuela americana de la “ego psychology” ha dado
una amplia importancia a “los limites del yo” y ha sido la mayor im-
pulsora del conocimiento y de la difusién internacional de este para-
metro psiquico y psicopatolégico. Como es bien sabido los miximos
representantes de la escuela de la “ego psychology” son H Hartmann,

E. Kris y R. Loewenstein.

Como ejemplos de la alteracién de los “limites del yo” y de “ la
identidad del yo”, que estin tan préximos, hacemos algunas breves
citas de la literatura cientifica psiquidtrica:

1. Mayer-Gross y Stein reproducen las palabras de un enfermo
diciendo: “Senti el ladrido de un perro como un contacto doloroso
con mi cuerpo, el perro estaba alli ladrando y yo sufria el dolor”.

2. Otro ejemplo lo exponen Frinkel y Joel, respecto a un pa-
ciente embriagado por consumo de cannabis, que dijo: “Acabo de ser
una tajada de naranja”.

O bien el caso de un paciente mio, psicético, que estando en su
pueblo, un dia presenci6 una escena en la que un zorro atravesaba el
pueblo por la calle principal. Algunos vecinos salieron a ahuyentarlo
arrojandole piedras. El paciente me explicé su vivencia de la escena
diciendo: “Senti que el zorro era yo y que los vecinos me tiraban pie-
dras, me insultaban y me echaban del pueblo”.
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Probablemente las aportaciones cientificas al conocimiento de la
psicopatologia del yo, que mds predicamento tengan en la actuali-
dad, sean las de Leopold Bellack y colaboradores: Marvin Hurvick,
Helen Rediman y Patricia J. Crawford (de New York), asi como las
de Christian Scharfetter de la Clinica Psiquidtrica Universitaria de
Zurich.

Para Bellack y colaboradores lo esencial en la psicopatologia del
yo son las funciones del yo y las alteraciones de éstas. Las principales
aportaciones las han hecho a partir de sus estudios de investigacién
sobre la esquizofrenia.

Distinguen 12 funciones:

1. Contacto con la realidad (comprobacién de la realidad. “Rea-

lity Testing”).
2. Capacidad de juicio.
3. Sentido de la realidad.

4. Regulacién y control de la conducta, los afectos y los impul-

5. Las relaciones de objeto.
6. Procesos del pensamiento.

7.  Regresién adaptativa al servicio del yo. (A.R.I.S.E. : Adapta-

tive regresion in the Service of the Ego)
8. Funcionamiento defensivo.
9. Barrera de estimulos.
10. Funcionamiento auténomo.
11. Funcionamiento sintético e integrativo.
12. Habilidad y competencia.

Las diferentes alteraciones de estas funciones yoicas determinan
los diferentes trastornos psiquicos del yo, que en un amplio abanico
semiolégico pueden ir desde los moderados trastornos de regresién
adaptativa, trastornos efectivos y modalidades defensivas, hasta las
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severas alteraciones (ya psicéticas) del contacto con la realidad, pér-
dida del contacto con la realidad, los trastornos de los procesos del
pensamiento y de la capacidad integrativa.

La escuela de Leopold Bellack ha elaborado las escalas sobre los
estados del yo (“ego-assessment”) que son muy utiles para ciertos
estudios de avaluacién psiquidtrica y para la investigacién.

Por otra parte, Christian Scharfetter, de la Clinica Universitaria
de Zurich considera que la psicopatologia del yo emana de los des-
equilibrios o trastornos estructurales del constructor fenomenolégico
del ego. Una especie de estructura yoica basada en 5 aspectos carac-
teristicos del yo, que por una parte forman la conciencia del yo y por
otra son indicadores de su funcionamiento y estado. Esos aspectos
son:

1. Vitalidad
2. Actividad
3. Consistencia
4. Demarcacién
5. Identidad

Las propuestas de Scharfetter tienen un contenido que recoge
aportaciones del psicoanalisis y de Bleuler, de Minkowski, de K. Jas-
pers y de Schneider. Pretenden llegar a disponer de un sistema ins-
trumental 16gico y significativo para la evaluacién del estado y del
funcionamiento del yo.

Casi todas las corrientes psiquidtricas que se han ocupado del yo
y de sus funciones han abordado el parimetro de la "debilidad el yo”
tanto las teorias psicoanaliticas, como las estructuralistas, como las
orgdnico-dinamistas. Unas abordan la “fragilidad del yo” o “debilidad
del yo” desde la 6ptima de la vitalidad del yo, otras desde la de la con-
sistencia del yo, otras desde la perspectiva de la fuerza del yo. Todas,
en definitiva, para indicar que la debilidad del yo es fuente y origen
de psicopatologia, pues a un yo débil le falta la energia suficiente
(energia libidinal) para investir adecuadamente las funciones yoicas y
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también le falta fuerza para responder a las exigencias del super-yo y
de la realidad exterior.

Como dice Frank Réhricht, empiricamente hemos venido ha-
blando y trabajando en psicopatologia sobre las bases mds o menos
aceptadas, referentes al yo, en los parimetros siguientes:

1. El funcionamiento del yo

2. La fuerza del yo

3. La conciencia del yo (“Self-awareness”), y
4. Los mecanismos de defensa del yo

La psicopatologia del yo no solo debe considerarse desde el punto
de vista de la estructura del yo y de la de sus funciones, sino también
desde la perspectiva de los mecanismos de defensa. Estos, por su
propia naturaleza, son en parte estructurales y en parte funcionales.

Los mecanismos de defensa del yo constituyen el sistema defensi-
vo del yo. Es decir son la “defensa” del yo y "defensa” debe entenderse
en dos variantes simultdneas, concomitantes y complementarias, que
son la de defenderse (el yo) de las pulsiones, que ponen en peligro
su equilibrio y/o su integridad, y la de defender el equilibrio inesta-
ble del aparato psiquico y de proteger la relacién entre el sujeto y el
mundo exterior.

Cualquier fallo, o insuficiencia o incapacidad en el sistema defen-
sivo del yo puede poner en peligro la unidad y la integridad del yo.
Los mecanismos de defensa son elaborados por el yo y utilizados por
el yo para responder y adaptarse a la fuerza energética pulsional del
ello, a las exigencias del super-yo y asimismo a los requerimientos y
demandas del mundo exterior. Por otra parte, los mecanismos de de-
tensa del yo, que sirven para mantener el equilibrio y la armonia entre
todas las instancias, son también una muestra de la fragilidad del yo,
de su posible debilidad. En definitiva, son una especie de indicador
o de muestrario, que pone de manifiesto las tensiones, la naturaleza
de los conflictos, y muestran también el resultado psicodindmico de
esos conflictos. Los mecanismos de defensa del yo son como una
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escritura codificada que indica cémo son los conflictos y cudles han
sido los compromisos adaptativos del yo para lograr la supervivencia
y el posible equilibrio o — en su defecto — el grado de desequilibrio.

Los mecanismos de defensa pueden dejar ver, a través de su pris-
ma codificado, la psicopatologia que tratan de ocultar. Asi una fuerte
represién con desplazamiento puede indicarnos el subyacente tras-
torno de ansiedad o fébico. Un mecanismo de negacién-denegacién
puede sugerir o mostrar sintomatologia psicética y/o rechazo de la
realidad exterior. Un mecanismo de conversién nos indicard una pa-
tologia de naturaleza histérica. Un fuerte y rigido mecanismo de de-
fensa de formacién reactiva dejard traslucir la obsesién compulsiva o
la estructura obsesiva, etc.

Los mecanismos de defensa, las funciones del yo y la estructura
del yo, globalmente considerada, nos muestran cémo es el yo, qué na-
turaleza tiene, c6mo se comporta, cémo se debate ante los conflictos,
cémo se descompensa, cémo entra en regresién, cémo elabora los
sintomas y c6mo escoge (aunque no libremente) el camino y el cauce
de una u otra forma de enfermar mentalmente.

Se ha debatido mucho sobre los “cauces” que escoge el yo para en-
termar. Esos cauces ¢son previsibles?, ¢son tipificables? Porque lo que
tenemos muy tipificable y ampliamente descrito es todo lo que tiene
que ver con las formas de aparecer y de mostrarse las enfermedades
mentales, pero ¢y el yo? ¢lo tenemos realmente tipificado en cuanto al
conocimiento de su psicopatologia? ;sabemos verdaderamente c6mo
es el yo neurdtico, el yo psicético, el yo caracterial, el yo perverso, etc?

Para acercarnos al problema vamos a abordar, aunque sea breve-
mente, la naturaleza del yo de las formas mds amplias y mas frecuen-
tes de la psicopatologia humana:

1. Elyo neurético. (De las neurosis sus formas clinicas).
2. Elyo psicético. (De las psicosis y sus formas clinicas).

3. Elyo psicosomaitico. (De los trastornos somatomorfos o psi-
cosomatosis).
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Acercarnos a la base fundamental de la psicopatologia humana
del yo implica indagar en la estructura del yo, pues el yo es el lugar
donde suceden buena parte de los hechos de la vida psiquica, es don-
de se resuelven los conflictos o donde se fracasa en ellos, es el lugar
de las vivencias y el campo en el que se desarrollan las enfermedades
mentales. Como diria Henri Ey del yo respecto a la personalidad: “el
yo es el duefio de su cardcter, el autor de su personaje, el artifice de su
mundo y el sujeto de su comportamiento”.

A lo largo de la vida del yo va formandose primero, adaptindose
después, mostrando la base de la personalidad después y finalmente
adquiere una estructura que va a ser mds o menos permanente para el
resto de la vida. Estructura sobre la que van a sucederse los diferentes
eventos vitales y aconteceres psicopatolégicos. Pueden aparecer con-
flictos con el mundo exterior, puede haber toda clase de fluctuaciones
del estado de dnimo, puede haber enfermedades psiquicas que tien-
den a la cronicidad, etc.

La estructura del yo va a ser ese fondo permanente que va a sus-
tentar al sujeto a través de todas las vicisitudes de su vida. El estudio
de la estructura del yo y su profundizacién en él nos es muy ttil para
percatarnos de la gravedad de una enfermedad mental, de su natu-
raleza, de su prondéstico y de su evolucién. La estructura del yo es lo
que puede darnos un conocimiento longitudinal de la psicologia y de
la psicopatologia del enfermo, més alld de las vivencias y mds alla de
la sintomatologia actual que el paciente presente.

También puede servirnos para hacer el diagnéstico precoz de mu-
chas entidades psicopatolégicas, como sucede actualmente con los
esfuerzos que estin haciéndose para conocer la estructura premérbi-
da de la esquizofrenia y los signos y sintomas prodrémicos.

La estructura del yo es una especie de mosaico de lo que somos,
de lo que podemos ser y de lo que queremos ser. Es la resultante de
las elaboraciones intrapsiquicas con lo que se tiene inicialmente y lo
que se construye en un medio ambiente determinado.

Pero veamos, aunque sea esquemdticamente, cémo son algunas
estructuras del yo.
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El yo neurdtico

Se caracteriza fundamentalmente por estar en situacién de con-
flicto permanente (conflicto neurético). Las tensiones intrapsiquicas
no son resueltas debidamente, por lo que hay una vivencia de su-
frimiento continua. Los mecanismos de defensa tienen que hacer
un gran esfuerzo para controlar la ansiedad provocada por la fuerza
de las pulsiones no satisfechas y no utilizadas apropiadamente, que
ponen en peligro la estabilidad del yo, lo amenazan y lo mantienen
desasosegado.

El yo neurético es inseguro. Se siente amenazado y no supera las
amenazas. Las mds grandes y desmedidas para sus posibilidades.

Es inestable. Ansia la estabilidad para poder sentirse libre de la
angustia, pero no sabe cémo conseguirlo.

El yo neurético no estd bien identificado. Sus aspiraciones a iden-
tificarse con los modelos paternos y los ideales sociales han fracasado.
Sus excesivas expectativas infantiles narcisistas han hecho imposible
la identificacién real y apropiada.

El yo neurético es temeroso. Tiene miedo de todo y de nada. Tie-
ne miedo a la vida y a la muerte. Es un miedo que le atenaza, que lo
domina, que lo desborda. Es un miedo ilégico, irracional, inevitable,
consustancial.

El yo neurético es débil. Débil ante el mundo exterior y débil
también intrapsiquicamente, ante el ello y el super-yo. Con frecuen-
cla para intentar superar su debilidad desarrolla excesivamente sus
mecanismos de defensa, que aun asi no consiguen fortalecerlo, sino
solamente camuflar su debilidad.

El sistema defensivo del yo neurético es insuficiente. Hace aguas
y tiene fugas diversas. La insuficiencia favorece a la aparicién de sin-
tomas de diferente naturaleza: sintomas ansiosos, fobicos, obsesivos,
histéricos, etc.

El yo neurético huye de la realidad, intenta evitar enfrentarse a
ella. No quiere confrontaciones. Prefiere evitar la dificultad, huir de
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ella, rodear el obsticulo cogiendo otro camino, prefiere desplazarse
antes que luchar. Pero el yo neurético no pierde el contacto con la
realidad. Estd muy atento a ella. La observa, la vigila. Es muy sensi-
ble a la realidad exterior circundante. Sobre todo en lo que tenga que
ver con €l directamente o tenga cierto grado de proximidad.

Las relaciones de objeto son incompletas. Defectuosas. Les falta
estabilidad y continuidad. Les falta profundidad. Sus relaciones ob-
jetales son insatisfactorias para él y, generalmente, para los objetos
sujetos de sus relaciones.

El yo psicético

Se caracteriza basicamente por la grave alteracién de sus funcio-
nes, por su incapacidad generalizada ante la realidad exterior y por el
fracaso de sus procesos adaptativos, que lo conducen a una regresién
masiva.

El yo sicético, en la grave alteracién de sus funciones que padece,
falla en una funcién esencial que es la de la unidad del yo. El senti-
miento de unidad del yo se resquebraja en los psicéticos. Se produce
una escisién, una disociacién.

Inexcusablemente hay que hacer referencia a la visién kleiniana
del yo psicético. Melanie Klein, para explicar las psicosis, postulé la
regresién del yo al estado esquizo-paranoide o posicién esquizo-pa-
ranoide del desarrollo psicogenético infantil. Posicién esquizo-pa-
ranoide por cuyo periodo atraviesa el yo normal en torno a los 6-7
meses de edad, y que consiste en el intento de escisién que hace el
nifo en dividir el objeto ralaciondl en objeto bueno y objeto malo. La
superacién de esta fase consistiria en reconocer y aceptar que el ob-
jeto relacional es parcialmente bueno y parcialmente malo, y asimilar
la ambivalencia que esa dicotomia produce.

El yo psicético, en cambio, no puede hacer la fusién entre el ob-
jeto bueno y el objeto malo. Intenta incorporar el bueno y rechaza el
malo, sin aceptar la realidad de su globalidad, con lo que se va produ-
ciendo el “splilling”, la escision.
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Aparece asi un “yo dividido” del que hablara Laing. La escisién,
la disociacién puede ser tan intensa que el paciente tema la disolu-
cién, la disgregacidn, lo que la escuela francesa ha llamado “I'angoisse
du morcellent”, o angustia de troceamiento, de despiezamiento. En
definitiva, la angustia de destruccién no solamente porque le falta
el sentimiento de unidad del yo sino también porque le fallan otras
funciones elementales como la funcién de integracién y la capacidad
de sintesis.

Ante el peligro de destruccién del yo psicético se refugia en su
narcisismo. Narcisismo al que nunca ha renunciado. Narcisismo pri-
mario, dirfamos, para diferenciarlo del narcisismo secundario, mds
propio de los trastornos neuréticos y de otras entidades psicopato-
légicas.

El enclaustramiento en si mismo determinado por el irrenuncia-
ble narcisismo conduce al autismo psicético.

En el autismo, el yo psicético aspira a autosatisfacerse, al mismo
tiempo que renuncia a las relaciones objetales apropiadas y al con-
tacto con la realidad exterior. Dos caracteristicas, éstas, tipicas del yo
psicético.

Las relaciones objetales son sesgadas e inapropiadas El yo psicéti-
co tiende a acaparar al objeto. No respeta la situacién de éste, ni sus
peculiaridades, tiende a fagocitarlo, a incorporarlo. Si se le permite,
el yo psicético establece con el objeto una relacién simbidtica, en la
que objeto estd a merced de las exigencias totalitarias de su narcisis-
mo insaciable.

Desde la vertiente del contacto con la realidad exterior, al yo psi-
cético le cuesta mucho aceptarla. Le cuesta adaptarse a ella. Le cues-
ta el esfuerzo de responder a sus limitaciones y a sus exigencias. Para
evitar los esfuerzos y las frustraciones provenientes del mundo exte-
rior, el yo psicético prefiere negarlo. Utiliza el mecanismo de nega-
cién (negacién — denegacion) para protegerse de la realidad exterior y
no responder a ella. Es como si el yo psicético dijera: "No tengo que

«

responder a las exigencias de la realidad exterior porque no existe”, “y
no existe porque yo no la veo, o no la quiero, o no la acepto”.
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Como digo en uno de mis libros (conocer la enfermedad mental)
para “el paciente psicético delirante la realidad exterior no es lo que
es, sino lo que él puede aceptar que sea”. El delirio, en definitiva, es el
resultado del intento que hace el yo psicético de sustituir la realidad
por la fantasia, la realidad por el deseo, lo que procede del mundo ex-
terior por lo que se viene del mundo interior. Aun a costa, claro esta,
de caer en la irracionalidad, en la inapropiacién y en la regresion.

Suele decirse, en clave psicodindmica, que el yo psicético cede
ante las pulsiones del ello, en detrimento del super-yo y de la realidad
exterior, y que el yo neurético se pliega a las exigencias del super-yo
en detrimento del ello.

El yo psicosomitico (yo de los trastornos somatomorfos)

Podriamos decir que existe un “yo psicosomatico” en todos aque-
llos pacientes que presentan algin tipo de trastorno somatomorfo o
que tienen una manifiesta tendencia a somatizar. Las somatizacio-
nes, en principio, son las manifestaciones corporales de las tensiones
psiquicas. Son la expresién somatica de los conflictos inconscientes.

En la dualidad psique-soma, ambas vertientes forman parte de un
mismo todo. Son las dos caras de una misma moneda. ;Qué le sucede
al yo psicosomaitico para que siendo, como es, una instancia psiquica,
que forma parte nuclear de una estructura intrapsiquica, como es el
aparato psiquico, exprese sus tensiones a través del soporte corporal
de la persona?

Una buena parte de los conocimientos que tenemos sobre la di-
nimica de los trastornos somatomorfos o psicosomaticos y de la es-
tructura del aparato psiquico de los pacientes psicosomaticos se la
debemos a la Escuela psicosomitica de Paris, de orientacién analitica
y de originales investigaciones, tanto en los aspectos tedricos, como
clinicos, como terapéuticos. Los mds destacados miembros de di-
cha escuela son, como es sabido, Michel de M’Uzan, Pierre Marty y

Christian David, en cuyos descubrimientos nos basamos.

El yo psicosomatico presenta un fallo esencial del proceso de sim-
bolizacién. No es capaz de dar ese paso tan importante y decisivo
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para el funcionamiento psiquico que es la representaciéon simbdlica,
la utilizacién de simbolos, para manejarlos intrapsiquicamente. El
simbolo es algo que representa a otra cosa o a otro. El simbolo es un
delegado de otra realidad, que se hace mds manejable por el yo, mds
utilizable, mds propio, al fallar en la representacién de objetos para
sus fines de interiorizacién, de elaboracién intrapsiquica y de meta-
bolizacién de la angustia en los conflictos inconscientes.

Un aspecto no desdefiable del defecto de simbolizacién es la au-
sencia de fantasias en las elaboraciones de los enfermos psicosoma-
ticos. ¢Se trata de una ausencia total o casi total de la capacidad de
fantasear?, ;o mds bien de la no utilizacién de las fantasias? Porque
ciertos pacientes con trastornos somatomorfos si que muestran algu-
na capacidad imaginativa.

La Escuela psicosomatica de Paris se inclina por una explicacién
que tiene mucho sentido clinico.

Los pacientes con trastornos somatomorfos, ain aquellos que
tengan una cierta capacidad imaginativa, no son capaces de “aprove-
char” el contenido simbélico de las fantasias. El yo simbolizar, en el
plano de la econémica del yo no es capaz de utilizar el contenido de
las fantasias.

Por lo tanto, el yo psicosématico, fracasado en el proceso de sim-
bolizacién y fracasando en el aprovechamiento de las fantasias, no
puede resolver los conflictos intrapsiquicos, al no poder librar la gue-
rra de los simbolos, y tiene que apoyarse en el soporte somadtico, para
verter sobre €l las tensiones no resueltas.

Paralelamente a la falta de simbolizacidn, el yo psicosomitico tie-
ne excesivamente investido el cuerpo (investidura somitica). O me-
jor dicho, tiene predominantemente investidos aquellos 6rganos del
cuerpo que hayan sido de su eleccién, o de su preferencia, durante
el desarrollo psicogenético infantil. La energia libidinal (catexia) se
inviste en el aparato digestivo, o respiratorio, o circulatorio, o en la
piel, que son los 6rganos de preferencia de expresién somatomorfa
del yo psicosomatico.
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El malestar expresado a través de estos 6rganos sustituye a la an-
gustia, y por lo tanto a la ansiedad y demds sintomas psiquicos. Las
disfunciones de esos 6rganos expresan los conflictos intrapsiquicos
habiendo dado un rodeo: el rodeo de la conversién de la tensién psi-
quica en disfuncién somatica.

El yo psicosomitico habla con “el lenguaje de los 6rganos”, como
acostumbramos a decir. Y habla con el lenguaje de los 6rganos por-
que es incapaz de hablar y de expresarse con el lenguaje de los sim-
bolos. A caballo entre lo neurdtico y lo somatomorfo, el paciente
histérico (histérica) convierte también el conflicto intrapsiquico en
trastorno funcional somdtico, como sucede en la histeria de conver-
sacién precisamente.

En los procesos del pensamiento, el yo psicosomidtico se ve muy
limitado para hacer abstracciones. Las elaboraciones abstractas le son
muy dificiles, ya que no puede apoyarse en la simbolizacién, ni en
las fantasias, para desarrollar plenamente un pensamiento abstracto.
De ahi que el yo psicosomaitico, en el proceso del pensamiento se
vea circunscrito, limitado al “pensamiento operatorio concreto”. Ca-
racteristica bastante evidente en un buen nimero de pacientes con
trastornos somatomorfos.

Y en lo referente al afecto, éste, al no poder apoyarse en la repre-
sentacién simbdlica de los objetos, ni en abstracciones del pensa-
miento, se quede separado, bloqueado e inexpresado. Es la “alexiti-

»

mia .

Los enfermos con trastornos somatomorfos no expresan sus sen-
timientos. No los ponen en palabras. No verbalizan sobre sus afectos.
Hablan de sus sintomas organicos. Hablando de éstos se explayan y
dan detalles. Se repiten con insistencia y esto es otra caracteristica
del yo psicosomitico: la reiteracién. La viscosidad. Esta tendencia
del yo psicosomitico a la reiteracién y a la viscosidad producen como
expresiéon somatomorfa la inercia clinica: El apego a los sintomas, a
las recaidas.

Elyo psicosomitico se aferra al sintoma orgdnico porque para €l el
sintoma es algo concreto, evidente, palpable, que los demdas también
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pueden ver y percibir, y esta concrecion, esta evidencia del sintoma da
sentido y justificacién a sus quejas, a su malestar psiquico.

Quizéds quepa aqui también una breve reflexion sobre el yo-placer
y el yo-realidad. El yo-placer es un yo de fases tempranas que estd
embebido por el principio del placer y que debe hacer frente al prin-
cipio de realidad para madurar, para consolidar su estructura y para
adquirir capacidad de adaptacién.

Tenemos la impresién de que en nuestra actual cultura occidental
hay amplias tendencias educativas (en la familia, en la escuela y en la
sociedad) que no favorecen la maduracion del yo para poder ayudarle

a dar el paso del yo-placer al yo-realidad.

Es algo asi como si se pretendiera evitar todo tipo de frustracién a
los nifios y adolescentes. Como si se les quisiera librar de la angustia
vital. Indtil empefio que no parece sino prolongar mas adn la inma-
durez del yo.

Es probable que esta inmadurez y dependencia del yo esté dan-
do ya sus frutos psicopatoldgicos, por los datos epidemiolégicos que
muestran indices inquietantes de trastornos de los hébitos, trastornos
de la conducta y trastornos adaptativos.

Y finalmente podriamos decir, por extensién, que puede consi-
derarse indirectamente como semiologia del yo las formas clinicas
de aparecer de cualquier enfermedad mental, en el sentido de que el
yo participa en todas ellas, bien ddndole forma a la sintomatologia,
o bien sirviendo de soporte estructural a la personalidad mérbida o
premérbida.
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LA MIRADA INTELIGENTE
Enrique Rojas Montes
Madrid

La inteligencia es la lucidez de la razén

La palabra inteligencia procede del latin: imzus, legere: leer por
dentro. No es ficil como veremos a lo largo de las paginas de este
libro dar una definicién sencilla y clara, pues debe decir de entrada
que existen muchos de tipos, debemos de hablar de inzeligencias en
plural y como veremos en el capitulo 4, podemos describir una serie
de modalidades de ella en donde los muchos matices que se dan,
originan un inventario de modalidades, en donde ponemos el acento
en una particularidad muy concreta.

Voy a ir dando una serie de definiciones, que no son sino una serie
de pinceladas, que nos acercan, que nos aproximan a lo que real-
mente se esconde en su interior. Inteligencia es capacidad para captar
la realidad en su complejidad y en sus conexiones. Es tener una visiéon
verdadera de la realidad, con todo lo que eso significa. Inteligencia es
saber distinguir lo accesorio de lo fundamental. Lo diria de otra manera:
capacidad de sintesis. Y siguiendo el modelo del ordenador: capacidad
para recibir informacion (input), procesarla de forma adecuada y dar res-
puestas eficaces que se ajustan a la realidad (output). Por tanto: habilidad
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computacional para seguir la linea mejor, el comportamiento mds
sano, para ser mds libre e independiente. No debemos perder de vista
que son muchas las dimensiones que se hospedan dentro de la inteli-
gencia y que las iré desgranando en el curso de las siguientes paginas.

Y sigo con esta cascada de conceptos. Saber utilizar los instrumen-
tos de la razon' de forma eficaz y productiva. Alli donde hay compren-
sién légica o racional, alli hay una persona inteligente. Inteligencia
es saber ensayar una solucién adecuada a un problema concreto. En
una palabra: libres juego de las facultades superiores para saber pen-
sar, dirigiendo nuestra conducta de forma equilibrada, estando en la

realidad.

El novelista William Golding en su libro E/ sesior de las moscas,
nos cuenta una historia protagonizada por ndufragos. En una isla
deshabitada un grupo de nifios ha sobrevivido a un accidente aéreo y
necesitan organizar su vida. Y aparecen dos nifios: uno, Ralph es que
bastante razonable y pide una normas... otro es Jack, que se convierte
en su contrincante. Es la razén frente a la espontaneidad sin sujecién;
el primero es mds bien timido y cerebral, el segundo es bastante mds
vital y llega a ser violento en su afdn que no existan reglas: jque entre
con fuerza el relativismo! Pero asoma un tercer personaje, Piggy, un
nifo listo y débil, asmdtico, que se da cuenta de la gravedad de la si-
tuacion...y él quiere también una reglas y se acuerda de la central de
autobuses de su pueblo, con sus luces y sus sefales, que indican por
donde hay que ir. Es importante saber que la inteligencia natural, la
que cada uno tiene como dotacién genética debe ser pulida, limada,
retocada, ilustrada, para que se le pueda sacar el mejor rendimiento.

' Quiero agradecer el Prof. José Luis Mediavilla la invitacién para colaborar con este trabajo
mio, en las publicaciones periédicas de la Fundacién Espafiola de Psiquiatria, sobre todo en
este afio en el que el Congreso Nacional de Psiquiatria se celebra en Granada, ciudad en la
que naci y estudié y a la que le tengo un enorme carifio.

Debo preguntarme cuales son Jos principales instrumentos de la razén. Solo un apunte al res-
pecto: el lenguaje, que es la funcién principal de la comunicacion, la 16gica, el espiritu critico,
abstraccion, juicio, el pensamiento operativo, etc.

Definir es limitar.
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Por ello, /a inteligencia consiste en un conjunto de operaciones en don-
de manejamos la informacion remota y reciente, que da como resultado un
comportamiento positivo, equilibrado, sano. Hay un caudal de datos y
experiencias que vienen de nuestra biografia y que deben combinarse
con lo actual, se juntan el pasado vivido y el presente fugaz.

La inteligencia es el arte y el oficio de utilizar los distintos componen-
tes de nuestro patrimonio psicoldgico (percepcion, memoria, pensamiento,
conciencia, afectividad, vida de los impulsos, voluntad, etc.) para respon-
der a las incidencias de la vida personal, de la mejor manera posible. Esto
significa que cuando actuamos, enjuiciamos o tomamos una decisién
de cierta importancia, hay muchos ingredientes que se arremolinan
ayudando y oficiando para que las cosas salgan del mejor modo. Es
como una gran orquesta, que produce una sinfonia.

Pero las cosas no quedan solo ahi, inteligencia es también la capaci-
dad para hacer preguntar esenciales y dar respuestas coberentes y completas.
Poderosa conjuncién de recuerdos, imagenes, sentimientos, reflexio-
nes, etc. Inteligencia es el arte de usar la computadora mental de cada uno,
con dos elementos claves: objetivos e instrumentos, medios y fines’. Hacer
preguntas decisivas y buscar las mejores respuestas y poner todo ello
en prictica’. Esto se lo explico a mis alumnos en la Universidad con
ejemplos concretos, que no es el lugar.

En el animal existe un tipo de inteligencia que se mueve dentro de
unos esquemas y programas establecidos, mientras que el ser huma-

2 Mientras escribo sentado en el ordenador, escucho el Concierto n® 61 para violin y or-
questa de Beethoven. Lo he oido en directo en varias ocasiones y es impresionante el tercer
movimiento, el rondo-allegro, el solo de violin y como después entra toda la orquesta (vio-
lines, violas, instrumentos de viento, trompetas...). Eso es la inteligencia: el conjunto de
profesores de la orquesta, cada uno con su especialidad y que gracias al director, sale un gran
argumento musical.

* Este esquema dual es importante: el odjetivo es aquello por lo que tengo que luchar; el
instrumento es el modo de ir alcanzando. Qué y como. Inteligencia es habilidad y eficacia en
el procesamiento de la informacion. Es una actividad superior de nuestra psicologia, que no
define, que dice como somos realmente.

* Dicho de otra manera, desde otro dngulo: inteligencia es saber interiorizar sistemas de infor-
macion personales, buscando siempre las soluciones mds operativas.
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no es capaz de inventar y disefiar sus propios programas®. Una buena
inteligencia sabe computabilizar lo vivido con lo sabido, 1a experien-
cia de la vida con los diferentes conocimientos que ha ido aprendien-
do. Por eso, una inteligencia bien conjugada debe aproximarnos a un
mayor grado de felicidad. Es capacidad para aprender, tino para juzgar,
imaginacion y arte para gestionar la propia vida, aspirando a lo mejor.
Son muchos los factores: inteligencia es aprender a discriminar. Voy a
explicarlo con unos ejemplos tomados de la vida misma, para ello me
voy a valer de un cardiélogo, un ornitélogo, un catador de vinos y un
psiquiatra. El cardiélogo ausculta con el fonendo a una persona que
estd explorando, ¢l no tiene mayor agudeza auditiva que los demds,
pero al ser un médico especialista en esa drea, capta mds informacién
y es capaz de darse cuenta se hay un soplo cardiaco, una arritmia o
latidos descompensados.

Al ornitdlogo le pasa lo mismo: en la algarabia del bosque, aprende
a distinguir el sonido de cada pijaro y sabe discriminar ese lenguaje
etéreo, desdibujado, de contornos difusos. Se adentra en la selva de
esos lenguajes y sabe ordenarlos y los clasifica y los agrupa.

El catador de vinos es un explorador minucioso de los caldos que
tiene que probar y se detiene en cada una de sus cuatro fases: la vi-
sual, que le permite ver el color sobre una superficie blanca; luego
mete la nariz en la copa, previamente movida y sus fosas nasales re-
ciben las primeras impresiones del liquido elemento; después, viene
el momento clave, que es cuando el vino es propiamente probado,
las papilas gustativas se empapan de él y éste es capaz de decir que
lo que experimenta; pensemos en un Malbec argentino, que tanta
calidad tienen y uno puede decir, en esta tercera etapa de andlisis:

* Recordemos los experimentos de Kohler con monos, a los que encerraba en unas jaulas
altas, les ponia comida en la parte superior de la misma y unas cafias cortadas, que ea me-
nester unirlas para alcanzar el lugar donde se encontraba la comida. La inteligencia animal
se mueve dentro del instinto de conservacién y eso funciona. En el hombre hay una supe-
rioridad enorme, por sus posibilidades de invencién. Capacidad para penetrar en la realidad,
observando sus zonas transparentes y opacas y escoger el mejor derrotero.

La inteligencia humana es la inteligencia animal repleta de un rico patrimonio psicolégico,
con tres notas abanderando la conducta: la libertad, la afectividad y la voluntad. Nada mas
y nada menos.
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vino intenso, de sabor aterciopelado, que nos trae el recuerdos de fru-
tos rojos tipo cereza, compota, café, bayas...sus diversos contenidos
dejan un regusto a esos frutos rojos del campo, con toques de fresas
desdibujados y sutiles: Y final, el retrogusto: largo, agradable, sélido,
persistente, propio de un Malbec de calidad.

Y finalmente, asoma el psiguiatra, al que le sucede algo parecido a
los tres personajes mencionados. Se sienta delante de una persona y
aparece un didlogo abierto de preguntas, silencios y respuestas. El va
estudiando la ingenieria de su conducta, lo que dice y lo que callay se
revelan el lenguaje verbal, el lenguaje no verbal, el subliminal...una
hora da para mucho, si éste sabe aplicar los instrumentos propios de
la psicologia y como adentrarse en su intimidad y descubrir cémo es
su forma de ser, que le preocupa, cudles son sus objetivos de vida...
asi como tener una apretada sintesis de su biografia.

Cada uno de estas cuatro personas tiene desarrolladas unas ca-
pacidades perceptivas bien distintas. No es que el cardidlogo tenga
mejor oido que el ornitélogo o que el catador de vino sea mds inteli-
gente o que el psiquiatra sea una persona superior. No se trata de eso,
sino de que cada uno ha desplegado un potencial de discriminacién
muy concreto. Eso es la inteligencia especifica, que se especializa en
una materia y la observa y estudia con detalle, con precisién. La in-
teligencia consiste en una conjuncion de operaciones mentales, en las que
entran en juego muchas piezas informativas, que se mezclan y a la vez, se
agrupan.

La mirada inteligente

Por ejemplo, una persona ilustrada, con un cierto nivel de cultura
literaria, nos ofrece una visién de la realidad que se escapa de los lin-
deros normales. Por ejemplo, me voy a Quevedo (siglo XVI-XVII)
uno de los grandes poetas del Siglo de Oro espaiiol, con un dominio
de la escritura excepcional y traigo aqui un texto suyo que revele ese
especial inteligencia literaria o metafdrica para contarnos lo siguiente:
“ Era un clérigo cerbatana, largo solo en el talle, una cabeza pequeiia,
pelo bermejo, ojos avencidados en el cogote, que parecia que miraba
por cuévanos, tan hundidos y oscuros, que era buen sitio el suyo para
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tiendas de mercaderes. Los brazos secos, las manos como un manojo
de sarmientos cada una. Mirado de medio abajo, parecia tenedor o
compis, con dos piernas largas y flacas”. Su inteligencia se prolonga
mis alld de sus palabras. Es la mirada a través de la metdfora. Su cali-
dad al escribir nos abre un mundo rico y frondoso.

Me voy a otro gran poeta de ese tiempo, Lope de Vega , sabemos
de él que era de un temperamento vital, vehemente y tierno, comu-
nicativo y alegre y con un modo de hacer versos realmente extraordi-
nario y copio este verso titulado por €l “varios efectos del amor”, un
soneto sin igual cobre lo que es el amor:

Desmayarse, atreverse, estar furioso,
aspero, tierno, liberal, esquivo,
alentado, mortal, difunto, vivo,

leal, traidor, cobarde y animoso.

No hallar, fuera del bien, centro y reposo,
mostrarse alegre, triste, humilde, altivo,
enojado, valiente, fugitivo,

satisfecho, ofendido, receloso.

Huir el rostro al claro desengafio,
beber veneno por licor suave,
olvidar el provecho, amar el dafo;

creer que un cielo en un infierno cabe,
dar la vida y alma a un desengaio:
esto es amor, quien lo probé lo sabe.

iQue sintesis sobre el calidoscopio de lo que se vive en el amor! La
inteligencia es una forma de evaluar la realidad. Son muchos los ejem-
plos que puedo traer a colacién. Bécquer, poeta roméntico del siglo
XIX en su célebre libro Rimas y leyendas nos da unos brochazos sobre
lo que significa la poesia:
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No digdis que, agotado su tesoro,

de asuntos falta, enmudecié la lira;
podra no haber poetas, pero siempre
habrd poesia.

Mientras haya en el mundo primavera,
ihabrd poesia!

Mientras haya un misterio para el hombre,
ihabrd poesia!

Mientras haya esperanza y recuerdos,
ihabrd poesia!

Mientras sentirse puedan en un beso
dos almas confundidas;

mientras haya una mujer hermosa,
ihabrd poesia!

Por eso una persona que tiene el habito de leer, sabe expresarse
mejor y tiene como una dilatacién de la mirada para ver mds, para
apreciar los muchos matices que se dan cuando observamos la reali-
dad con cierto detenimiento®.

La inteligencia es un edificio con dos pisos, en la parte de abajo
estan el orden, la constancia y la motivacion; la escalera que los uno es
la voluntad, y en el piso de arriba, los instrumentos de la razén. En el
sétano estd la base, lo que le da solidez al edificio. La participacién
de la voluntad como iré explicando en el curso de las paginas de este
libro, es esencial, clave, decisiva. Y en la parte de arriba se cuece lo
que va a ser finalmente una conducta inteligente.

¢ La lectura es a la inteligencia, lo que el ejercicio fisico es al cuerpo.
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La inteligencia es la catedral conceptual de la razon. Y en ella se da
una especie de bricolaje, en donde se integran un conjunto de ope-
raciones diversas que deambulan dentro de cada uno de nosotros,
mediante una serie de mecanismos: unos conscientes y otros incons-
cientes y automaticos, que se disparan como resortes aprendidos que
hacen que nos comportemos de un modo u otro77. Saber mirar es
comprender y captar®; es utilizar toda la informacién acumulada den-
tro de nosotros y que estd archivada en la biblioteca de la memoria,
ordenada de forma singular y que va funcionando segin los avatares
y ajetreos que la vida.

La inteligencia como capacidad para penetrar en la realidad

Son muchas las herramientas que se orquestan en la inteligencia.
Pero lo que si debo de adelantarme en decir, es que casi todo depende
del modo en el que captemos lo que vemos, lo que nos sucede, lo que
nos encontramos delante y alrededor de nosotros. Hay una cuestién
previa que no quiero dejarme en el tintero: /a jerarquia de valores.
Los valores son unos criterios previos que estin formados en nuestro
interior y que va antes de evaluar la realidad y de actuar, estin ahi
presentes. Son cosas, conceptos, ideas de nivel elevado que valen por
si mismos en cualquier situacién que se le pueda presentar al ser hu-
mano: la coherencia, la generosidad, el bien, la bondad, la sinceridad.
No podemos preguntarnos: ¢estos, para que sirven? Porque valen por
s1 mismos. Los valores son criterios positivos para la conducta, que tienen
buena venta en cualquier mercado.

Es fundamental tenerlos bien clasificados. Cuando uno tiene una
jerarquia clara, las cosas se simplifican y todo es mas ficil. No todo
es igualmente importante, pues los valores deben tener para cada
uno una cierta altura, unos van primero y otros, después, los hay pro-

" Herbet Simon padre de la inteligencia artificial nos dice en su libro Naturaleza y limites
de la razon, que la inteligencia bien organizada para lo que realmente sirve es para resolver
problemas y necesidades concretos. En una palabra, inteligencia es eficacia.

El problema se plantea al descubrir que existen muchas inteligencias en plural y cada una
tiene su especialidad y estd centrada en un sector determinado de la condicién humana. Por
eso el tema se complica. Volveré mds adelante sobre esta idea que ahora dejo aqui apuntada.

8 Saber mirar es saber amar.
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tundos y periféricos y lo importante es tener claro cudles son por los
que uno realmente se rige. De hecho los valores ponen en marcha los
sentimientos’. Ellos se transmiten a través de modelos reales de vida
ordinaria que son vistos y captados. Las palabras, llaman la atencién
y los ejemplos, arrastran. Por eso, aunque no nos demos cuenta a la
hora de captar la realidad de forma inmediata o mediata, los valores
que se camuflan en el fondo de nuestra personalidad actdan, apare-
cen y enjuician los hechos que tratamos de apresar.

Por eso la inteligencia no actia de forma distante, glacial, viendo
lo que tiene delante de sus ojos sin mds, sino que los valores lo ta-
mizan todo, aunque no nos demos cuenta de ello™. Todo esto tiene
implicaciones muy amplias a lo largo de la actuacién humana. No
penetramos en la realidad sin mds, sino que lo hacemos inevitable-
mente teniendo dentro de nosotros una serie de dimensiones que nos
atraviesan de arriba abajo y que van a ser claves a la hora de valorar
los hechos que analizamos!!. Por eso es tan dificil dar una definicién
certera, precisa, concreta, de la inteligencia, ya que esta plantea pro-

? Son los dos grandes componentes del ser humano: inteligencia y afectividad. Son los dos
grandes argumentos de la existencia humana, el corazén y la cabeza. Unos y otros apelan a
la totalidad de la persona. Por eso los valores no pueden ser algo neutro, frio, desangelado...
porque son claves a la hora de penetrar en los entresijos de la realidad: asoman, se ponen de
pie, piden paso, tienen voz y voto...

10 El pensamiento actda a través de procesos representativos y simbélicos, haciendo juicios.
La inteligencia es un organigrama amplio y variado que lleva a la actuacién concreta, a un
modo de conducta determinado. Entre ambos existen relaciones muy estrechas.

" Un ejemplo de esto que vengo diciendo es la nocién de felicidad. La felicidad no depende
de la realidad, sino de la interpretacion de la realidad que uno hace. Tomas Moro muere en
1535 en la cércel de Londres, solo, privado de su poder y de haber sido Lord Canciller de
Inglaterra, sin nada material y en su dltimo libro Cartas desde la circel dice que estd feliz,
que estd contento, porque muere por sus ideales, defendiendo aquello en lo que €l creia. La
felicidad consiste en estar contento con uno mismo, al evaluar la realidad y darse uno cuenta que
estd haciendo algo que merece la pena con su propia vida. Desde fuera se ven unos hechos, pero
desde dentro de captan otros.

Alexander Solcheniychen estuvo afios en Siberia en uno de los terribles gulags y alli escribié
Una dia en la vida de Tvin Denisovichy su libro esencial, Archipiélago Gulag, en el que él nos
dice que estd contento, a pesar de estar a 40 grados bajo cero y con 20 kilos menos de peso y
tratado como si fuera un animal de carga... “porque estoy luchando contra el poder opresor
del comunismo y algin dia esto caerd y se sabré la verdad brutal de lo que han hecho con
nosotros”. La felicidad depende del modo de evaluar lo que nos pasa, asi de claro. Lo mismo
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blemas y a la vez, los resuelve. Son diversas las facultades que se hos-
pedan en ella para que apresar la realidad y lo que le rodea, sumando
todos y cada uno de esos componentes que se mueven en su entorno.
De ahi su complejidad. Lo decia Allen Newell, uno de los padres de
la inteligencia artificial, que considera que hay dos sistemas indepen-
dientes que funcionan dentro de ella: el de los conocimientos y el de
las metas, el de la informacién y el del objetivo. Una cosa es saber lo
que uno debe hacer y otra, hacerlo™.

Captar la realidad por arriba y por abajo. El vuelo alto de las dgui-
las lleva a ver todo en perspectiva, registrando las incidencias que se
contemplan cuando uno se eleva de nivel. Somos miopes en relacién
con estos animales de vuelo superior. Pero a la vez, nos sumergimos
por debajo de las aguas de la realidad, haciendo submarinismo, para
fijarnos en la flora y fauna que recorren las aguas del mar que atrave-
samos. La inteligencia va de la superficie a la profundidad. Penetramos
de cerca y de lejos en los hechos que vemos. El ser humano tiene la
capacidad de tomar distancia de la realidad y distanciarse de ella y
verla en perspectiva®.

sucede con la inteligencia cuando se pone en marcha y trata de poner en claro lo que sucede,
pequefio y grande, personal y general.

Remito a mi libro No te rindas, en donde he desarrollado mas ampliamente estas cuestiones.

12 Uno es lo que hace, no lo que dice. En el libro de Ovidio E/ arte de amar, nos encontramos
en el frontispicio de la entrada del mismo, la siguiente sentencia: video meliore provoque
sed deteriora, sequor: “veo lo mejor y lo apruebo, pero sigo lo peor”. Es la diferencia entre la
teorfa y la practica de la vida; tener las ideas claras sobre el camino que uno debe seguir es
importante, pero hacerlo es decisivo. Nada mds y nada menos.

El animal mds desarrollado filogenéticamente es el mono. Una cosa es la inseligencia animal
que responde a programas de conducta previamente establecidos y de los que no se puede
salir, y otra la inteligencia humana, que rebasa esos programas, los desborda e inventan esca-
padas y vericuetos sorprendentes de actuacion, segin la diversidad de acontecimientos que
se le puedan presentar; catalogarlos seria en cuento de nunca acabar.

3 Hay dos perspectivas inteligentes: la del hombre romdntico que describe la corriente de
un rio desde dentro, estando metido en el torrente del agua que circula bajo sus pies y por
tanto, la descripcién que hace es viva, directa, clara, el agua circula por sus piernas. Por el
contrario, la otra perspectiva es la del hombre clisico que describe la corriente desde fuera, a
una cierta distancia y por tanto, su anlisis es mds frio, menos directo, mas desapasionado...
mis objetivo.
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La realidad tiene dos dimensiones: una objetiva y otra subjetiva.
Lo que se ve de forma imparcial, notarial, fictica, fotograficas...El
bien propio de la inteligencia es abrirse a ella, a lo real. Y otra, que
tiene que ver con el modo de interpretarla, viéndolo todos segin tan-
tas cosas como se hospedan y habitan dentro de nosotros. Compren-
der al hombre es interpretar lo que vemos que le sucede; verlo desde
dentro y esa es una tarea de espeleologia; eso es la hermenéutica'.
Por eso puedo decir que interpretar es comprender la forma y el sentido,
se va mds alld de los datos que la retina nos muestra”. La inteligencia
aprecia mds de lo que recibe. Y lo hace por los muchos componentes
que hay dentro de su mundo y que se mueven y circulan y saltan y
enfocan: percepcién, memoria, pensamiento, conciencia, afectividad
y un largo etcétera. La inteligencia ilustrada da mds de lo que recibe. De
ahi su grandeza® ™.

Madrid 24 de Febrero del 2018

Cercania y distancia. Proximidad y lejania. El ser humano es un animal de lejanias. Eso se
la inteligencia: capacidad para bucear en los hechos que contempla y aprebenderlos en sus diversos
segmentos y en su totalidad.

" se la puede definir como la ciencia que es capaz de interpretar la realidad. Esto estd en
Heidegger en su libro Ser y tiempo. Y que luego se prolonga con las investigaciones de Ga-
damer y su escuela.

Esto quiere decir que todo estd condicionado por “las gafas con las que vemos los hechos
que estudiamos” y que pueden ser de tipo fisico, psicolégico, social, cultural y espiritual. La
pluralidad que se esconde en cada hecho real es rica y frondosa. Por eso, hay derrotas obje-
tivas (se ha perdido, claramente), que pueden ser “vistas” como éxitos, al utilizar un dngulo
concreto de exploracion.

El tema da para mucho.

'3 Remito al lector interesado a mi libro Vo ze rindas, en donde cuento ejemplos de biografias
durisimas, con historias personales repletas de sufrimiento, que fueron interpretadas de for-
ma muy positiva: desde Solchenitchen a Victor Frank, pasando por Jobs o Nelson Mandela
o Vacklav Havel. La félicidad depende del modo personal de evaluar la realidad.
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ESPIRITUALIDAD Y RELIGIOSIDAD

Juan Francisco Diez Manrigue

Santander

Comenzaremos afirmando que muchos de los conceptos a los
que nos referiremos, corresponden a lo que en psicologia se deno-
minan “constructos”. Son entidades hipotéticas dificiles de definir
en el marco de una teoria cientifica. Los constructos no admiten su
observacién, no son tangibles; los aprehendemos a través de datos
que nos permiten inferir su existencia y extraer de ellos variables, que
posibilitan incluso, elaborar teéricas cuantificaciones de los propios
constructos.

En una radical simplificacién, podriamos afirmar que espirituali-
dad, y religién, personalidad, carecen de existencia.

Para intentar concretar el significado de cada uno de los términos
a los que nos iremos refiriendo, utilizaremos las definiciones que para
ellos da el diccionario de la RAE que define espiritualidad como
“conjunto de ideas referidas a la vida espiritual” (4) o como, “dicho
de una persona: Muy sensible y poco interesada por lo material” (2)

Espiritu se define como “alma racional” (2) y el alma como “el
principio que da forma y organiza el dinamismo vegetativo, sensitivo
e intelectual de la vida” (1); “en alguna religiones y culturas, sustancia
espiritual e inmortal de los seres humanos” (2).

Para intentar estudiar este dinamismo vegetativo, sensitivo e inte-
lectual de la vida que configura el psiquismo humano, se ha optado
por una fragmentacién que permite analizar por separado conceptos
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imposibles de ser aislados. Ello sumado al desmedido atin del mane-
jo estadistico de datos ha conferido a estos estudios un cierto clima
de objetividad del que carecen. Se multiplican los trabajos referidos
a instrumentaciones cerebrales, mecanismos de adaptacién, o estrés,
mientras otros conceptos como fantasia, mente, conciencia, y la pro-
pia espiritualidad son tratados con menor frecuencia.

Todos estos conceptos corresponden a parcelas del psiquismo,
intimamente ligadas entre si, interactuantes y que sélo pueden ser
separadas artificialmente para intentar su teérico estudio.

Para abordarlos, e incluso para aceptar la existencia de estos con-
ceptos hemos de admitir la conciencia que permite su vivencia y la po-
sibilidad de comunicar esta. Determinadas técnicas de neuroimagen
o electromagnéticas pueden aportar datos sobre nuestras vivencias y
dibujar y colorear intencionalidades, pero las vivencias son privativas
del sujeto que las experimenta. La conciencia de nuestras vivencias
es una cuestién absolutamente personal que no podemos transferir a
otro y que exige para poder experimentarlas una “conciencia del yo”
capaz de percibirlas e integrarlas como propias Como sucede con la
mente, también en la conciencia humana debe admitirse un lento
proceso evolutivo que se escalona desde unos origenes confusos a una
auténtica conciencia del mundo y del yo.

Reproducimos, modificado, el esquema evolutivo de la conciencia

que Simén toma de Gebser y Wilber (26,27,28,29)

Anios niiio Periodos Caracteristicas Arios humanidad

Arcaico Fusién con el mundo 3.000.000 — 150.000

0-2
Unién magica con el

150.000 -10.000
mundo

Magico

Agricultura.
2-4 Mitico Conciencia del tiempo. 10.000 — 2.500
Enterramientos.
Ciudades.

4 en adelante | Mental Nacimiento del ego. 2.500 — actualidad
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Merece especial atencién el periodo mitico en el que el hombre
pasa del mito fisico al mito ideal (del sol dios al dios). En ese periodo
evolutivo de la humanidad nacen los grandes mitos universales (dilu-
vio) y germinan las religiones.

La riqueza funcional que ha conseguido el cerebro humano no es
un logro individual sino de especie. En mi cerebro y conciencia estin
las huellas genéticas y memicas de la humanidad que me ha prece-
dido, y en ellas impreso, el destilado consciente e inconsciente de las
creencias y elaboraciones miticas de la especie.

Cuando el grito del primitivo se convierte en palabra, adquiere el
hombre el poder de cosificar y sobre todo de cosificarse ante si y los
otros, pudiendo expresar contenidos mentales que se relacionan con
el mundo exterior, tangible y consigo mismo.

Podemos suponer que nuestros ancestros, al observar los grandes
fenémenos naturales, como el curso del sol, el devenir ciclico de cla-
ridad y oscuridad del dia y la noche, las tormentas, los incendios, los
nacimientos y las muertes; construyera con ellos y para ellos fantasti-
cas historias pobladas de espiritus benignos y malignos. Los hechos
dependian de poderes ocultos que escapaban a su comprensién. No
obstante se habia producido un hecho importante; el hombre habia
adquirido la capacidad de nombrar los fenémenos que contemplaba,
al nombrarlos tenia la creencia de poder influir sobre ellos. Ruega
a los dioses que eviten los sucesos indeseables, que mantengan los
beneficiosos y que combatan a los dioses malignos, creadores de los
primeros. E1 hombre actual ha sustituido parte de estas convicciones
por la de la causalidad; creemos conocer la causa de todo lo aconte-
cido y de aquellos sucesos cuyas causas desconocemos, tenemos la
firme certeza que las sabremos algun dia.

Como la conciencia de objeto y sujeto no estdn bien diferenciadas,
el hombre, de alguna manera, se siente inmerso en los propios fené-
menos y se considera participe y hasta actor de ellos. Esta inmersién
en el mundo se acompafia de profundos sentimientos, sentimien-
tos que terminan identificindose con los propios fenémenos. Estos
sentimientos van forjando poco a poco un entramado consciente e
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inconsciente en el que se configuran los “arquetipos”, que dan so-
porte a la evolucién humana. Los arquetipos son imdgenes unidas
a emociones que constituyen la base de las grandes construcciones
mitolégicas. El medio social se encarga de dar forma colectiva a estas
creaciones, unirlas a creencias, elaborar dogmas y ahormarlas en cul-
tos y ritos; constituyendo el germen del hecho religioso.

Conviene separar adecuadamente la religiosidad de la espiritua-

lidad.

Retornando al concepto de conciencia individual, interna, del
esquema de Wilber, podemos admitir en dicha conciencia diversos
estados. En estadios primitivos se pude hablar de una subconciencia,
centrada en los objetos externos y el propio cuerpo, a veces dificil de
diferenciar y que da lugar a una especie de comunién del individuo
con la corporeidad objetal (yo soy mi cuerpo). En una etapa evo-
lutiva posterior, la conciencia puede centrarse en la propia mente y
en el “yo”. En un periodo posterior de la evolucién la conciencia se
expande al universo que forman “los otros”. Como ¢l mismo, “los
otros” pelean y mueren pero también tiene la capacidad de ser gene-
rosos. Esta toma de conciencia ha permitido al hombre salir de “si”
e integrarse en un todo que se expande de si mismo a un medio mds
universal. Desde aqui busca algo mds perdurable, eterno, que evite
la inexorable muerte, la fechas de caducidad impresa en el cédigo
de barras de nuestro envoltorio y que tratamos de negar de forma
fantastica. Desde esta conciencia el hombre enfrenta la espirituali-
dad. Es capaz de interesarse por los sentimientos, por otros aspectos
inmateriales y por la religién; y sobre todo, es capaz de interesarse
por “el otro”. El hombre es capaz de hallar la espiritualidad a través
de sus semejantes.

La tendencia espiritual estd impresa en nosotros y es un elemen-
to de manifestacién de nuestra personalidad que puede ser medido
(Escala de auto transcendencia de Rober y Cloninger). Es un rasgo
de personalidad que segin estudios realizados sobre gemelos, tiene
un componente hereditario (Dean Hamer).
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El hombre intenta canalizar esta potencial espiritualidad. Puede
satisfacer o mitigar estas tendencias con un acercamiento al mundo
de la religién que, como dijimos, es necesario diferenciar de la espiri-
tualidad. Asi como esta forma parte intima de nuestra personalidad,
la religiosidad, por el contrario, se adquiere en un proceso de apren-
dizaje social; la religiosidad ahorma a la espiritualidad en credos y
rituales que la dogmatizan.

Una vez que hemos enmarcado espiritualidad y religiosidad en
torno a los elementos del psiquismo, hemos de resaltar que la espi-
ritualidad forma parte de la personalidad y se hace evidente en las
facetas expresivas de dicha personalidad.

La personalidad es definida por la RAE como la “diferencia in-
dividual que constituye a cada persona y la distingue de otra”. La
personalidad hace referencia a aspectos conductuales y a las vivencias
acompafiantes; se enfatiza en que posee notas diferenciales para cada
individuo y que persiste, mis o menos estable, a lo largo de la vida.

Las definiciones de personalidad pueden ser mdltiples y hasta
contradictorias dependiendo de los enfoques utilizados para su com-
prensién (biolégicos, psicoldgicos, sociales) y de las orientaciones
doctrinales adoptadas en cada uno de estos enfoques. No se puede
definir la personalidad sin especificar previamente el marco tedrico
en el que pretendemos asentar nuestra definicion.

Pueden aceptarse, no obstante, tres elementos bésicos para defi-
nirla: Depende de vivencias y otros factores internos, relativamente
estables, dificiles de medir. Las conductas se mantienen de forma
consistente en distintas situaciones vitales. Estas conductas, que son
singulares, son distintas a las que tienen otras personas en esas mis-
mas situaciones.

Ya Hipdcrates diferencié cuatro tipos de personalidad depen-
diendo de los “humores” que predominaban en la interrelacién al-
ma-cuerpo: Sanguineo, melancdélico, colérico y flemitico.

Mucho tiempo después, uno de los primeros intentos para en-
tender la personalidad parte del enfoque de Kretschmer que a unos
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rasgos constitucionales (leptosémico, atlético y picnico) asigna una
correspondencia de tipos psicoldgicos (esquizotimico, isotimico, ci-
clotimico) y hasta unas equivalencias patolégicas (esquizofrenia, epi-
lepsia, PM.D.).

Tras estos enfoques constitucionales, fisiognémicos, a veces estig-
matizantes (Lombroso), uno de los enfoques mis utilizados en el
estudio de la personalidad ha sido el de la aceptacién de la existencia
de “rasgos”. Corresponderia a cualquier aspecto estable del compor-
tamiento de un individuo, que lo diferencia de los demds. Los rasgos
han sido delimitados mediante analisis factoriales para lograr aislar
sus dimensiones bdsicas.

Hasta aqui algunas de las formas que se han buscado para aden-
trarse en el conocimiento de la personalidad. Al margen de ellas, el
ser humano, que se nutre de relaciones mentalistas; pretende conocer
en todo momento el sentido intimo, el significado, que tienen las
palabras o las conductas del préjimo y comprender asi su personali-
dad. Se pone “en su lugar”, y en este constante adentrarse en el otro,
escudrifa su yo y lo define y construye sus propias clasificaciones
en las que encajar las distintas personalidades. Estos esquemas estin
cargados de prejuicios, son a veces contradictorios y no estdn exen-
tos de juicios valorativos morales. Dividimos asi a las personas en
buenas, malas, trabajadoras, vagas, alegres, tristes, honestas, sinver-
glienzas, etc. Sin embargo, en muchas ocasiones estas definiciones de
personalidad populares tienen una gran precisién y certeza. Esto es
asi porque de nuestra poliédrica personalidad exhibimos las caras que
estimamos mds convenientes para que se nos valore positivamente,
ocultando las negativas; pero al tiempo, y sin pretenderlo manifes-
tamos parte de nuestras facetas ocultas y desconocidas y a través de
ellas nos manifestamos (“se nos ve el plumero”).

Este conocimiento que tenemos del otro y el que tenemos de no-
sotros mismos, hace que nos definamos o nos definan, a veces de
forma muy estereotipada. Todos nosotros hemos oido a familiares,
amigos y otras personas un adjetivo definitorio que da respuesta a
un “td siempre has sido”.
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Es una buena préctica clinica preguntar al entrevistado como le
ven los demis, en virtud de la afirmacién “td siempre has sido”. Las
respuestas obtenidas suelen corresponder a los adjetivos: responsable,
travieso, serio, mentiroso, terco o cabezon, trabajador, alegre, carifio-
so, etc. Cuando la pregunta, en vez de al interesado la hacemos a per-
sonas de su entorno, las respuestas, algunas veces difieren y estin casi

» &«

siempre revestidas de una mayor crudeza expresiva: “chulo”, “presu-
mido”, “hipocondriaco” , “blando”, “rigido”, “meapilas”, “psicépata”,
“listo”, “tonto perdido”, “oligofrénico”, “pendén”’, “triste”, “cardo”,

« s = » o« RSN’
carimoso , SlmpathO , etc.

El hombre, su yo, estd definido, por su caricter y su tempera-
mento. El dltimo viene determinado por componentes biolGgicos y
tiene una dependencia genética; el primero estd determinado por el
ambiente sociocultural y su dependencia estd ligada a los “memes”.
El concepto de meme debido a Dawkins se corresponderia con uni-
dades de transmisién cultural que nos conforman socialmente como
lo hacen los genes en lo biolégico. Fruto de esta “herencia” genética y
cultural un bebé de escasos meses reconoce y reacciona frete a expre-
siones de furia no vividas. Este céctel bio-psico-social nos estructura
ala vez que vamos elaborando formas expresivas para manifestarnos.

El poliedro de nuestra personalidad tiene multitud de caras para
su expresion, pero pueden aislarse siete dreas que tienen tendencia y
hasta necesidad de ser expresadas: Area corporal, actitudinal, intelec-
tual, erdtica, emotiva, afectiva y espiritual.

ELYOY SUS PROYECCIONES

social —> caracter biologico —> temperamento

o
R

Area Area Area Area Area Area Area
Corporal | actitudinal | intelectual erotica | del humor | afectiva | Espiritual
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Todos exhibimos estas dreas en mayor o menor medida depen-
diendo del grado de satisfaccién y equilibrio que nos confieren, con
nosotros mismos y con nuestro medio. Cuando hacemos utilizacién
casi exclusiva de una de ellas, o cuando el cuanto de expresiéon de
una o varias se acercan a extremos positivos o negativos, rozamos
la inadecuacién personal y nos adentramos en conductas psicopa-
tolégicas. La sintomatologia psicopatolégica consistirfa, entre otras
cosas, en una falta de adecuacién o desequilibrio de nuestros rasgos
de personalidad en un medio dado. Si conseguimos por el contrario,
mantener un equilibrio en la cuantia flexible de las dreas, rozamos
la “normalidad”. No obstante, tendemos a apoyarnos mds en unas
u otras hasta conseguir una estabilidad personal y propia que define
nuestra personalidad.

La “seguridad” que conseguimos de una u otra forma es una vi-
vencia, que tiene que ver mds con la conciencia de si que con la rea-
lidad, que es solamente la realidad que percibimos. En ocasiones la
percepcién de nuestros rasgos personales se corresponde con las que
tienen nuestros semejantes; en este caso las manifestaciones persona-
les se sitdan en el cuadrante de lo “evidente”. En otras ocasiones no
se producen estas coincidencias porque su localizacién pertenece al
cuadrante de lo “desconocido” “oculto” o “ciego”.

Cada una de las dreas de expresién que hemos resefiado se mani-
fiesta en una escala entre dos polos, positivo y negativo.

ESCALAS DE MANIFESTACION

Exhibicio- | Puritano Deshinhi- | Sadico | Maniaco | Carifioso | Espiritual
¥ nista bido

Hipocon- | Socidpata Inhibido | Inhibido | Depresivo | Hosco Materia-
— driaco lista

El drea corporal traduce la aceptacién que cada uno de nosotros
tenemos de nuestro cuerpo. Es el cuerpo un elemento inquietante,
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envoltorio de nuestro yo. Desde el punto de vista de la aceptacién
corporal caben dos opciones, la aceptacién positiva o la negacién de
este. En el extremo positivo encontramos a los exhibicionistas vi-
goréxicos, siempre pendientes de su figura; en el negativo, los hipo-
condriacos, preocupados constantemente de su salud y de aquellos
signos o sintomas que confirmen la precariedad de esta; o los dis-
morfofébicos, pertinaces buscadores de inexistentes defectos fisicos.

El drea actitudinal hace referencia a aquellas posturas que nos si-
tdan frente a la ética; las normativas. En el extremo positivo de esta
drea se encontrarian aquellas personas rigidas y puritanas que ajus-
tan su vida de forma rigida a normas preestablecidas, cuyo incum-
plimiento no conciben. Bien es verdad, que muchas de ellas suelen
ser mds exigentes con el préjimo que consigo misma. En el extremo
opuesto del drea actitudinal se encontrarian las personas con rasgos
antisociales y hasta psicopaticos, dedicadas a infringir de forma sis-
temdtica toda norma.

El drea intelectual es una en las que se hace mds evidente el subje-
tivismo de nuestras valoraciones. Aunque es un hecho comun a todas
las dreas el que en muchas ocasiones no se corresponda la propia
valoracién con las ajenas o con la realidad, esta drea es una en la que
la subjetividad se hace mas evidente. El refranero es categérico en
este sentido: “No hay tonto que no se tenga por listo”. En el drea in-
telectual caben también dos posibles extremos, uno negativo, la inhi-
bicién y otro positivo, la desinhibicién intelectual. El rasgo debe mas
su expresién al curso del pensamiento que al contenido del mismo.
La facundia no suele estar en relacién con los contenidos mentales
y, el hablar de todo y siempre o el silencioso no opinar, no indican
mayor o menor inteligencia; pero en muchas ocasiones es valorada
esta por las capacidades expositivas y no por los contenidos. El polo
positivo de esta drea lo ocupan desinhibidos verbales, situdndose en
el extremo opuesto aquellas personas incapaces de expresar el con-
tenido de su pensamiento. Algunas hipomanias son consecuencia de
expresiones positivas extremas de esta drea.
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En el erotismo también encontramos un polo positivo de cons-
tantes busquedas, promiscuidad y, a veces sadismo; frete a un polo de
inhibicién ante todo lo que suponga un compromiso en este terreno,
incluida muchas veces la propia ternura no erética.

El humor o estado de dnimo, se mueve en una escala que va de la
alegria a la tristeza en cuyo extremo positivo se situarian los bufones,
hipomaniacos, histriénicos; y en su extremo negativo, los depresivos.

La afectividad tiene, asi mismo, un expresividad positiva, lo que
entendemos por personas carifiosas y que suelen ser calificadas de
forma extensiva como “buenas personas”. En el extremo opuesto se
sitdan las personas inafectivas, hoscas, de dificil comunicacién em-
patica.

La espiritualidad, presente en mayor o menor grado en el ser hu-
mano, puede, como dijimos medirse y cuantificarse (Dean Hamer).
Desde el punto de vista de la espiritualidad el ser humano puede
inclinarse al polo positivo, espiritual, o al negativo, materialismo.

Frente al medio, el hombre esta obligado a una adaptacién y existe
una constante interaccién entre ambos. Como especie el ser humano
influye de forma decisiva en la modificacién del medio, al que trata
de dominar. Este dominio puede tener consecuencias no deseables y
hasta catastréficas, aunque ya Levi Strauss aseguré que el universo
comenzé sin el hombre y terminard sin él. En lo que este inevitable
final llegue, ademds de la adaptacién de especie, cada hombre tiene
sus posibilidades de adaptacién. Durante dicha adaptacién su salud
mental va a depender, ademds del cambiante medio, de la utiliza-
cién que haga de su personalidad. ~ Pasando revista a algunas de
las manifestaciones de la personalidad, podemos valorar cuales de
los rasgos resefiados y en qué cuantia pueden favorecer o dificultar la
salud mental.

Desde el punto de vista corporal propicia una buena adaptacién
al medio el poseer un cierto equilibrio en esta drea. La tendencia al
polo positivo da lugar a dedicar parte de la existencia al cuidado y
exhibicién de la corporeidad lo que proporciona gratificaciones que
aumentan al superar retos fisicos en las etapas juveniles y adultas;
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aunque a veces mantener estos retos no estd exento de ansiedades.
Finalmente precipita al individuo enlas frustraciones derivadas de las
seguras enfermedades y limitaciones que se van produciendo inexo-
rablemente con la edad. Por el contrario un acercamiento al polo
hipocondriaco asegura el constante sufrimiento que supone analizar
de forma pormenorizada cada senal en busca de amenazantes enfer-
medades. Esta amenaza se torna universal y el medio se convierte en
tuente de constantes peligros; debe cuidarse hasta el extremo el tipo
de alimentacién, higiene, etc.

Si el drea actitudinal tiende en exceso al polo positivo, el indivi-
duo asienta sus c6digos conductuales en severos esquemas éticos que
pueden conducir a una rigidez, que no solo aplica a sus esquemas de
conducta sino que trata de imponer a los demds. El medio suele ser
hostil con ellos porque se convierten en molestos “pepitos grillos”.
Por el contrario, una cierta permisividad en las normas (sin llegar a
extremos) hace al individuo mis tolerante consigo mismo, y lo que es
mds importante, con los demds.

Conduce, sin duda, a una mejor adaptacién al medio la posesién
de un cierto nivel intelectual y una expresiéon verbal adecuada, ligada
a él.

ESCALAS DE MANIFESTACION

En el drea erética hay que distinguir dos componentes bien dife-
renciados el estrictamente sexual y los aspectos de ternura y entra-
mado afectivo ligados a aquel. Todo ello debe enmarcarse en la evo-
lucién de ambos en relacién con la edad. En la edad activa un buen
desarrollo y expresién del componente sexual facilita la adaptacion al
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medio. A medida que se envejece, y o, si se pretende mantener la cas-
tidad, puede favorecer la adaptacién una cierta inhibicién. Favorece
aun mds esta adaptacién un plus de ternura y afecto.

Por lo que se refiere al humor, facilita la adaptacion al medio, una
tendencia de este al polo positivo. Las tendencias depresivas aislan y
merman las posibilidades de interaccién y ayuda.

Otro tanto sucede con el drea afectiva; un ser atimico (incapaz de
manifestar afectos) y hosco, encontrard serias dificultades para ser
aceptado en su medio.

Una tendencia positiva de la espiritualidad confiere a la persona
una mayor disponibilidad a compartir y apoyar y apoyarse en el otro,
en busca de una trascendencia. Las tendencias negativas y el conse-
cuente materialismo centran al hombre en si y le tornan egoista. Asi
como la espiritualidad facilita la adaptacién al medio la materialidad
la entorpece.

Podemos concluir que si no fuimos excesivamente puritanos y ri-
gidos; conservamos una aceptable capacidad intelectual (sobre todo
inteligencia emocional) y expresividad verbal; mantenemos un buen
sentido del humor y no somos hoscos; poseemos cierta dosis de es-
piritualidad; mantendremos la capacidad de vivir y convivir placen-
teramente y podremos enfrentarnos al medio conservando de forma
aceptable nuestra salud mental.

Es importante tener en cuenta que, aunque los rasgos de perso-
nalidad basicos tiende a perpetuarse, algunas de las dreas a las que
estamos haciendo referencia tiene posibilidad de ser “educadas” y
que pueden ser estimuladas o refrenadas, para buscar un mejor ajuste
adaptativo.

Se puede aceptar que una tendencia espiritual positiva permite al
hombre un mejor ajuste personal frente a supuestos desequilibrios
psicopatolégicos. Pero scémo influye la religiosidad en el equilibrio
psicoldgico? En lineas generales puede admitirse que suponen una
ayuda afadida. No obstante hemos de advertir que se precisa la va-
loracién simultinea del resto de las expresiones de personalidad que
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hemos tratado previamente; entre ellas la esfera actitudinal y la pro-
pia esfera espiritual. Cuando el drea actitudinal tiende al polo po-
sitivo, ya hemos dicho que las personas se tornan intransigentes y
rigidas si a ello se suma una religiosidad mas o menos acendrada,
ambas cualidades juntas pueden transformar a su poseedor en un
sujeto dogmitico y sectario que intentard imponer sus ideas usando
todos los medios desde el disimulo, a la coaccién y la violencia.

En condiciones de normalidad actitudinal la religiosidad se con-
vierte en un buen mecanismo de defensa.

El medio en el que convivimos suele ser fuente de constantes ro-
ces y hasta “agresiones”; cuando estos se personalizan se crea un cli-
ma de tension que puede provocar serios desequilibrios. Aconsejaba
Kipling en su poema en if que “nadie que te hiera llegue a hacerte la
herida” o, “si engafiado no engafias”. Esta capacidad para no perso-
nalizar las agresiones es dificil y exige una renuncia y una disciplina
personal, al alcance de muy pocos; ayuda la conviccidn religiosa que
aconseje o “exija’ la necesidad de perdonar. Desde el marco concreto
de nuestra religién el problema mds grave que se le platea al creyente
no es la admisién de los multiples, misteriosos e incomprensibles
dogmas que la pueblan. Aseguraba Alberto Pico que muy pocos mis-
terios de nuestra religién exigen compromiso personal para su acep-
tacién; que el verdadero conflicto para un cristiano no es aceptar que
Dios estd en el pan Consagrado, lo verdaderamente comprometido
es aceptar que Dios estd en tu préjimo, incluso en ese a quien tienes
sobrados motivos para odiar.

Para que la religiosidad pueda ejercer su papel protector es preciso
que asiente sobre una dimensién positiva de espiritualidad. Si no se
acompafia de espiritualidad, la religiosidad, por si sola ejerce escaso
papel equilibrador y hasta puede potenciar algunos desajustes. Podria
ponerse como ejemplo la biografia de Valerio del Bierzo.
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A PROPOSITO DE LA
UTILIZACION DE LA TEC

Jesiis Ferndndez Sandonis

Oviedo

En el reciente XXII Congreso Astur-Galaico de Psiquiatria, el Dr. José Ra-
mon Silveira ( La Corufia) presentd, en el marco de la mesa sobre actua-
lizacion en terapéutica psiquidtrica, las “Novedades e indicaciones y con-
traindicaciones de la terapia electroconvulsiva. Consenso Espariol Terapia
Electroconvulsiva 2017”. Durante su exposicion y en el debate posterior se
hablo, con extrarieza, de las diferencias existentes, en la utilizacion de esta
terapia, entre las dos Comunidades Autonomas, la Gallega y la Asturiana.
Como se trata de un hecho relevante creo que merece una reflexion.

Permitaseme la referencia a vivencias personales, solo serin dos y
breves, la primera se refiere a como aprendji la utilizacién y aprecié efi-
caciade laTEC. Corrian los afios sesenta del pasado siglo, yo estaba
haciendo mi tesis doctoral en la Facultad de Medicina de Valladolid
ala vez que trabajaba como medico interno y residente en el Hospital
Psiquidtrico San Luis de Palencia. El ambiente estudiantil y de los
médicos que nos estibamos formando era de pedir lo imposible. La
TEC se veia como algo represor. Las primeras veces que vi utilizar,
y luego utilicé, 1la TEC fue en el Hospital Psiquidtrico de San Luis,
alli constaté su eficacia. Tengo que decir que fue en este Hospital en
donde el Dr. Alfredo Prieto Vidal comenzé a utilizar en 1940, por
primera vez en Espafia, la técnica de Cerletti y Bini con un aparato
tabricado por él. Sus experiencias fueron publicadas en la Gaceta
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Meédica Espaiiola. El aparato que fabricé estaba en el Hospital. Los
clinicos, los que tratibamos psicéticos predominantemente, a parte
de la revolucién social que impregnaba el ambiente, tenfamos mas fe
en las aportaciones de la quimica que en las de la fisica. Cuando en
1969 realicé una estancia, con una beca del PANAP, en los Servicios
Asistenciales Psiquidtricos de Ginebra, que en aquel entonces dirigia
J. De Ajuriaguerra y constituian un referente mundial en Psiquiatria,
constaté que alli también se utilizaba la TEC dentro de las diversas
opciones terapéuticas, como una mas. Aquel afio se estaba investi-
gando las diferencias apreciadas en los déficits cognitivos segin se
aplicase la TEC unilateralmente, sobre el hemisferio no dominante,
lo cual ya habia sido recomendado por Thenon en Argentina en el
afio1956, o bilateralmente.

La segunda vivencia tuvo lugar en un escenario diferente, en la
primera década de este siglo, trabajaba como Jefe de Servicio de Psi-
quiatria en el Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA).
Por motivos que analizaremos posteriormente en los Servicios Asis-
tenciales Psiquidtricos publicos no se disponia de un aparato para
realizar TEC y por lo tanto tampoco en el HUCA. Fueron atendidos
pacientes en los que la indicacién de TEC hubiera sido preferida a la
terapia psicofarmacoldgica que, esa si, no tenfamos ninguna restric-
cién para su disponibilidad. Llegé un momento en el que tenfamos
ingresado un paciente grave, cataténico, con mala respuesta a los di-
versos psicofirmacos, cuando planteamos a la gerencia la necesidad
de recurrir a la TEC. Tras valorar las circunstancias, se nos facilité la
via de aplicar la TEC en una Clinica Psiquidtrica privada, y asi rei-
niciamos la utilizacién de la TEC en los Servicios Asistenciales Psi-
quidtricos publicos después de largos afios. El tratamiento tuvo gran
eficacia, pronto la repetimos en otros pacientes y tuvimos resultados
similares. Esto contribuy6 a que las actitudes ante la TEC, expresada
predominantemente por parte del personal de enfermeria, cambiara,
ante la evidencia de su eficacia cuando se utiliza en las indicaciones
precisas. Por lo que se comenté en el citado congreso, la utilizacién
de laTEC, usando la misma via, se ha generalizado a otros hospitales
de la Red Asistencial Psiquidtrica del Principado.
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Fuera ya de la organizacién asistencial ptablica, como me encuen-
tro, me pregunto por las diferencias, en lo que a la utilizacién de la
TEC se refiere, entre ambas Comunidades Auténomas, pues en lo
referente a la utilizacién de otras terapias las diferencias son menores.
Las raices hemos de buscarlas en la propia historia de la asistencia
psiquidtrica y en las ideas que la fundamentan. Como es bien cono-
cido, esta terapia se inicié basindose en la teoria de von Meduna
segun la cual existia un antagonismo entre la esquizofrenia y la epi-
lepsia, teoria que resulté falsa pero que sirvié de inicio a las terapias
convulsivas. La terapia convulsiva producida por electricidad la ini-
ciaron Cerletti y Bini en 1938 y en Espana, como queda dicho mas
arriba, la inicié Alfredo Prieto Vidal en 1940. Se denominé electros-
hock, palabra con connotaciones de panico y castigo. El propio cua-
dro convulsivo es conmovedor, el ataque epiléptico siempre fue eso,
un ataque. No es de extrafiar, por lo tanto, que la TEC tuviera desde
el principio sus detractores, y que posteriormente fuera ficil de ana-
temizar. Con un poco mas de esfuerzo, y con el viento a favor de la
socioterapia y la introduccién de la quimioterapia, se construyé una
pequeiia leyenda negra. El hecho es que la TEC era, y es, una terapia
eficaz, de preferencia en algunos cuadros clinicos, la parte negativa
de esta eficacia de la TEC hay que achacarla al mal uso, utilizindose
para otros fines fuera de la terapéutica, o abuso de la misma. No es
de extrafar que en la década de los cuarenta del siglo pasado fuese
la terapia predominante en los hospitales psiquidtricos pues era la
terapia mas eficaz para muchos internos. Con la introduccién de los
neurolépticos, de los antidepresivos y del carbonato de litio se fue
reduciendo su aplicacién. Mi impresién es que la actitud de los jéve-
nes psiquiatras ante la TEC era mas negativa que la actitud ante las
terapias farmacolégicas o psicoterapéuticas. La TEC se veia como
una terapia antigua, propia de los manicomios, con un mecanismo
de accién desconocido, y menos acorde con las terapias de los otros
especialistas. Compdrese con la introduccién del desfibrilador en la
actualidad, y la actitud ante el mismo por parte de los médicos y de
la sociedad.
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Fue en la década de los setenta del siglo pasado cuando surgié
la franca oposicién a la TEC. La corriente de opinién que creé e
impulsé, a través de los medios de comunicacién, la antipsiquiatria
como influencia asistencial e ideolégica determiné la prohibicién de
la TEC en muchos hospitales del mundo occidental (California el
mas destacado).

En el HPR de Asturias existia un aparato para la aplicacién de la
TEC, desde el Hospital General se desplazaba un anestesista cuando
aplicdbamos esta terapia en los casos indicados. Creo recordar que a
finales de la década, de la noche a la mafiana, el aparato para aplicar
la TEC desaparecio, si bien, es verdad que ya la utilizibamos en po-
cas ocasiones, pues el clima ideolégico y actitudes de los médicos y la
sociedad eran anti TEC, y en ello la influencia de los medios de co-
municacién y atn del cine fue muy importante. La pelicula “Alguien
vol6 sobre el nido del cuco” tuvo mas influencia en la actitud hacia la
TEC que las publicaciones cientificas de toda la década. Pero no solo
la antipsiquiatria promovié nueva ideologia que incitase al cambio en
la asistencia psiquidtrica.

Si durante la mayor parte de los primeros dos tercios del siglo XX,
la psiquiatria europea siguié las directrices del modelo kraepeliniano,
con las aportaciones de la fenomenologia, y la asistencia psiquidtrica
fue predominantemente hospitalocéntrica, en USA se establecieron
diferencias que merece la pena resefiar, aunque sea someramente,
para entender lo ocurrido en estos lares, pues poco a poco la influen-
cia norteamericana fue ganando adeptos hasta tomar un puesto de
liderazgo.

Cabe decir que tras la segunda guerra mundial la psiquiatria expe-
riment6 en USA un desarrollo importante. Aunque el psicoandlisis
habia nacido en Europa fue en USA en donde la orientacién dind-
mica en psiquiatria se generalizé. Recordemos la importancia que se
concedia a la orientacién dindmica en el tratamiento de las psicosis,
con H.S. SULLIVAN a la cabeza de los teéricos. Igualmente el de-
sarrollo del tratamiento en comunidades terapéuticas de orientacién
dindmica que se habia iniciado en Inglaterra con Maxwell Jones y
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que se generalizaron en USA, también el tratamiento en los hospita-
les se orient siguiendo esta tendencia. Pensemos en el manual “The
Mental Hospital” de Stanton y Schward, que tanto éxito tuvo, como
referencia.

Por otro lado el desarrollo de la psicofarmacologia en la década de
los cincuenta del siglo XX, a partir del hallazgo de la clorpromazina
por Delay y Deniker en el tratamiento de las psicosis, facilité la po-
sibilidad de aplicar la socioterapia e incrementar el nimero de altas
de los hospitales.

Es clasico ya citar como gran impulso para el desarrollo de la asis-
tencia psiquidtrica, el Acta de Salud Mental Comunitaria aprobada
por el Congreso tras la alocucién de J. F. Kennedy en 1963. Su im-
portancia radica en primer lugar por el incremento de recursos que
se dotan para el desarrollo de la asistencia psiquidtrica y en segundo
lugar por el cambio que se produce en el énfasis de la asistencia co-
munitaria en detrimento de la asistencia hospitalaria. Los psiquiatras
se preocupan mucho mds por las cuestiones sociales prestando menos
interés por la psicopatologia.

Una consecuencia apreciada en USA fue que en poco tiempo el
nimero de psicélogos en los equipos de Salud Mental llegé a ser
igual que el de psiquiatras y muchos centros pasaron a ser dirigidos
por psicélogos.

Asi, la orientacién psicodindmica, la orientacién social y su con-
juncién freudo-marxista, cobraron una gran importancia en la ideo-
logia subyacente a la puesta en practica de la asistencia psiquidtri-
ca. Pero no es menos cierto que la orientacién neurobiolégica, de
la mano de la psicofarmacologia, facilité la puesta en prictica de la
psiquiatria comunitaria. Entre estos dos polos se situé la TEC, segin
el predominio de una u otra orientacién, su uso oscilé de ser frecuen-
te a no utilizarse nunca.

El modelo comunitario se fue extendiendo por Europa desde
1968. Si bien ya desde la finalizacién de la segunda Guerra Mundial

se inicia en Francia una reforma de los hospitales psiquidtricos, desa-
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rrollindose la asistencia sectorial cuyo modelo fue la sectorializacién
de Paris.

La reforma de la asistencia psiquidtrica en Asturias tuvo sus pe-
culiaridades y estas pueden explicar, en parte, las diferencias en la
utilizacién de la TEC con la comunidad Gallega.

Hasta llegar a 1980 la asistencia psiquidtrica asturiana tuvo im-
portantes cambios que la diferenciaron del resto de las comunidades
espafiolas. Puede decirse que Asturias fue pionera en Espafa en lo
que se refiere a la reforma del sistema asistencial. Para bien y para
mal.

En Asturias el cambio asistencial de los Servicios Benéfico-Sani-
tarios Provinciales comenzé con la creacién de un Organo de Ges-
tién propio para su desarrollo (Orden del Ministerio de la Gober-
nacién de 21/11/61). Se redactaron y aprobaron unos Estatutos para
regular la organizacién y el régimen interior del mismo y un Regla-
mento para el funcionamiento de los Servicios. En un principio esta
reforma se introdujo en el nuevo Hospital General y posteriormente
se inici6 la reforma del Hospital Psiquidtrico, ambas instituciones
dependientes del mismo Organo de Gestion.

Quiero recordar el Art. 156 del citado Reglamento (1962) que
en el capitulo referente al Hospital Psiquidtrico dice: “De acuerdo
con lo previsto en los articulos 5 y12 del presente Reglamento y con
el fin de evitar duplicidades de instalaciones y servicios, el Hospital
Psiquidtrico funcionard en directa relacién con el HGA para benefi-
ciarse de todos los Servicios de éste. Si el Consejo de Administracién
asi lo acordare, podra instalarse en el HGA una Seccién de enfermos
agudos psiquidtricos cuando estos puedan beneficiarse de un trata-
miento suficiente dentro de los médulos y niveles fijados al efecto en
los articulos 58 y 60.” Asi mismo se prevé el tratamiento ambulatorio

de los enfermos dados de alta del Hospital Psiquidtrico.(HP)

La reforma que se acomete en el HP tiene como consecuencia la
clasificacién de los enfermos en agudos y crénicos. Para la atencién
de agudos se sectoriz6 el territorio, creindose una unidad especifica
de ingreso para cada una de las zonas geogrificas, atendida por un
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equipo diferente. Para la atencién de los crénicos se crea una Seccién
de Rehabilitacién con multiples talleres de laborterapia. Puesto que
el alcoholismo tenia alta prevalencia se cre6 un Centro de Rehabili-
tacién Alcoholica especifico para el abordaje de esta patologia.

Paralelamente se desarrollan unos Centros de atencién ambula-
toria en las principales poblaciones, lo que tuvo una relacién directa
con la disminucién del n® de camas psiquidtricas.

Tomando el afio 1973 como referencia, en Espafa habia 43.000
camas psiquidtricas lo que representa una media de 1,9 por 1000
habitantes. Fue el mayor n° de camas psiquidtricas alcanzado en Es-
pafia. En el HP de Oviedo teniamos 1135 camas para una poblacién
aproximada de 1200000 lo que nos da una media ligeramente infe-
rior a 1 cama por 1000 habitantes.

Influenciados por la psiquiatria francesa este mismo afio la orga-
nizacién asistencial del HP se reestructuré en 5 sectores con cabe-
ceras en Oviedo, Gijén, Avilés, Mieres y Sama de Langreo. Ademads
de en estas poblaciones se pasaba consulta ambulatoria en Luarca,
Cangas del Narcea, Arriondas y durante varios afios en Llanes.

Asi continué toda la década, con algin que otro afadido fun-
cional, mientras se debatian las bases para la Reforma Sanitaria en
Espafa en la que se incluia la Reforma de la Asistencia Psiquidtrica,
lo que se llevaria a efecto en la década siguiente. Por nuestra parte un
grupo amplio de Psiquiatras elaboramos el Plan Piloto de Asistencia
Psiquidtrica y Salud Mental para Asturias que publicé el Colegio de
Meédicos.

Es en la década de los anos ochenta, y tras el paso de la corriente
de la antipsiquiatria en la mayor parte de Espafia, cuando tuvo lugar
la Reforma Psiquidtrica en Espafa.

La Ley General de Sanidad, Ley 14/1986 de 25 de Abril, con-
figuré el Sistema Nacional de Salud y recogié las recomendaciones
de la Comisién para la Reforma Psiquidtrica, quedando garantizado
el derecho a la asistencia sanitaria publica, tanto para la enfermedad
somdtica como para la mental. Anteriormente la asistencia psiquia-
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trica hospitalaria dependia de las Diputaciones Provinciales, las cua-
les mantenian los HP o Manicomios con un cardcter mas benéfico
que asistencial. Asturias fue una excepcidn, pues con la creacion del
Organo de Gestién para la Reforma de los Servicios Benéfico Sani-
tarios estos se trasformaron es servicios sanitarios desarrollados. Asi
mismo la Ley General de Sanidad establece que la gestién de los
servicios sanitarios corresponde a las Comunidades auténomas.

Asturias se constituyé como Comunidad auténoma del Princi-

pado de Asturias tras la aprobacién del Estatuto por Ley Orgénica
7/1981 de 30 de Diciembre.

Las primeras elecciones a la Junta General del Principado se ce-
lebraron en 1983. El gobierno saliente incluyé una Consejeria de

Sanidad.

De los primeros pasos dados por el Consejo de Gobierno, en lo
concerniente a la Reforma Psiquidtrica, fueron cambiar la Direccién
y la Gerencia del HPR y crear una Direccién Regional de Estudios
de Salud Mental, la cual tras realizar “el diagnéstico de la situacién”
se decanté por un modelo alternativo “que hiciera innecesario las es-
tructuras arcaicas y desfasadas, como el HP, declarando su supera-
ci6n como una de las metas de esa Reforma”. En la fase siguiente
se crea la Direccién Regional para la Reforma de la Atencién a la
Salud Mental. Esta estructura técnico administrativa se la inviste de
autoridad sobre todos los Servicios de Salud Mental dependientes de

la Comunidad Auténoma (Decreto113/1985. BOPA de 10-01-86)

Adoptado el modelo comunitario, se fueron organizando los Ser-
vicios descentralizados de acuerdo con las 8 Areas del Mapa Sani-
tario, definidas en el plan de Comarcalizacién Sanitaria Regional,

elaborado segtin decreto 25 de Agosto de 1978.

En esta década las dos recomendaciones de la Comisién para la
Reforma Psiquidtrica (1985), que orientaron la evolucién de la asis-
tencia psiquidtrica asturiana, fueron que el enfermo deberia ser trata-
do de forma preferente en su propio medio y sin hospitalizarlo, y que
la atencién primaria, como puerta de entrada, deberia desempefiar
un papel fundamental en la asistencia psiquidtrica.
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Las Areas Sanitarias, no muy diferentes a las que habiamos es-
tablecido con la sectorizacién de la asistencia psiquidtrica, se fueron
dotando de dispositivos asistenciales ambulatorios. De hecho no to-
das constituyen una unidad funcional que garantice el tratamiento,
rehabilitacién y prevencién de la enfermedad. En psiquiatria funcio-
nan “en red”, y algunas carecen de dispositivos fundamentales aun a

dia de hoy.

Se puso un gran énfasis en el desmantelamiento y cierre del HP,
y en convertir los centros ambulatorios en CSM, ejes de la asistencia
psiquidtrica.

La filosofia expresa era convertir la hospitalizacién psiquidtri-
ca en secundaria y complementaria a la atencién comunitaria. Para
la atencién a los enfermos agudos se fueron abriendo unidades de
hospitalizacién psiquidtrica en los hospitales generales de Oviedo
(1987), Gijo6n, Avilés, Mieres y Sama de Langreo, trasladdndose alli
la asistencia a los enfermos de las unidades respectivas existentes en
el HP y cerrdndose éstas. Las Areas Sanitarias que no cuentan con
unidad de hospitalizacién, Cangas del Narcea, Jarrio y Arriondas se
les asigna unidad de referencia para que puedan ingresar a los pacien-
tes que sea necesario. Los enfermos crénicos se fueron ubicando con
familiares o pensiones, los mayores en residencias de la tercera edad,
y un pequeio resto constituyé una unidad especial siendo trasladada

a Meres. Asi se cerré el HP.

Dentro de las dreas sanitarias la puerta de entrada a los servicios
psiquidtricos se inicia en la Atencién Primaria. Se trasformaron los
ambulatorios convirtiéndolos en CSM vy se fueron abriendo otros
para cubrir la demanda asistencial ambulatoria creciente, para man-
tener una relacion estrecha con la Atencién Primaria cuando fue po-
sible se ubicaron los CSM en el mismo edificio que los Centros de
Salud. Los ambulatorios de Neuropsiquiatria se fueron integrando

en los CSM.

Esto conlleva el incremento de recursos humanos en dichos dis-
positivos, de manera que en cada CSM,, al menos, puede contabili-
zarse uno o dos psiquiatras, un psiclogo, un trabajador social, un
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enfermero, un auxiliar y un administrativo. El n° de psiquiatras en los
CSM se fue incrementando progresivamente sobre todo en la década
de los noventa.

Se establecieron programas y dispositivos asistenciales especificos
para atencién infantojuvenil, para toxicomanias y para los trastornos
de la conducta alimentaria, dado el incremento de la prevalencia de
estos grupos diagndsticos.

En cuanto a estructuras intermedias en las 4reas centrales se abri
en cada una un Hospital de dia, en Oviedo ya venia funcionando uno
y en La Felguera también, ademids en las dreas sanitarias de Oviedo
y Gijén se abrieron sendas comunidades terapéuticas que pronto se
vieron colapsadas por pacientes graves y crénicos.

La formacién de médicos especialistas en psiquiatria también
sufrié un cambio en esta primera década pues quedé regulada me-
diante Real Decreto en 1984. Previamente la formacién en el HP se
realizaba segun el Art. 7° del Reglamento de los Servicios Asisten-
ciales de la Excma. Diputacién Provincial de Oviedo, dependientes
del Organo Especial de Administracién (1969). Segtn el cual “La
Escuela Médica de postgraduados tendré por finalidad la formacién
especializada de los Licenciados en Medicina mediante el estableci-
miento de programas residenciales con responsabilidad progresiva y
adecuada supervisién” . La Comisién de Docencia era la encargada
del establecimiento de programas y de la evaluacién.

En las siguientes décadas se completé la nueva estructura de asis-
tencia psiquidtrica descentralizada, con una amplia red de CSM des-
bordados por consultas de padecimientos menores, dividida en dreas
con unidades de hospitalizacién integrada en los Hospitales Gene-
rales y con un desarrollo de los servicios intermedios y programas de
rehabilitacién y reinsercién social que todavia resultan insuficientes.
Posteriormente se abrieron algunos pisos protegidos, se han creado
equipos de ETAC en las dreas centrales y un centro de rehabilitacién
en Gijén pero aun la sobrecarga familiar y la sobrecarga de las uni-
dades de hospitalizacién de agudos reclaman nuevos impulsos para
desarrollar la cobertura terapéutica de los enfermos mentales graves.
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La orientacién comunitaria con énfasis en lo social, en detrimento
de la orientacién biolégica, con los posos de la antipsiquiatria, creo
que dio lugar a que la eliminacién de la TEC siguiera siendo un
simbolo de la Reforma en Asturias, cosa que no debié ocurrir en la
Comunidad Gallega.

Aunque los avatares de la asistencia psiquidtrica asturiana pueden
explicar un cierto empecinamiento en su actitud anti TEC, a estas
alturas, en el nuevo milenio, con la globalizacién y la disrupcién
tecnoldgica en progresion, creo que es hora de unificar las terapias
en funcién de los estudios cientificos y la evidencia de sus resultados.

Las Unidades de Hospitalizacién Psiquidtrica se ven desbordadas
por enfermos mentales graves que responden de manera insuficiente
a los tratamientos psicofarmacolégicos y al margen de que se preci-
sen unidades de media y larga estancia, contar con la TEC se hace
necesario.

Los CSM se encuentran masificados a expensas de problemas no
clinicos, aunque si humanos, lo que conlleva, ademads, una banaliza-
cién de la Psiquiatria y una psicologizacién de la vida cotidiana.

La limitacién de recursos nos debe hacer reflexionar sobre la prio-
rizacién de objetivos.

En los momentos actuales y en el 4mbito internacional ya no
se discute acerca del modelo de organizacién. Ahora estamos en la
gestién y financiacién. Los debates se focalizan en otros temas tales
como: La contencién de costes, el aumento de la eficiencia, la cober-
tura de toda la poblacién, la gestién de cuidados, las vias clinicas, el
fomento de autocuidados. También estamos ahora en la evaluacién
de los servicios y en la evaluacién de los resultados. Es dentro de
estos pardmetros como debe enfocarse la utilizacién o no de la TEC.

Desde su inicio la técnica de aplicacién se ha ido perfeccionando.
Los procedimientos de la TEC, el uso de anestesia, de la relajacién
muscular con succinilcolina, la oxigenacién y la monitorizacién fi-
sioldgica estin bien establecidos. Se conocen bien su eficacia en las
depresiones , en la mania, en los pacientes con esquizofrenia, en la
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catatonia, en el sindrome neuroléptico maligno. Su eficacia es mu-
chas veces superior a las terapias psicofarmacolégicas y también la
mejoria es mas rdpida. Sus efectos secundarios se han minimiza-
do con las modificaciones técnicas, las contraindicaciones a penas
existen, segun M. Fink, cuando se aplican con la técnica adecuada,
requiriendo cuidados especiales la hipertension, la arritmia cardiaca
incontrolada, las tendencias a la hemorragia, el IAM reciente y la
lesién cerebrovascular. En algunos pacientes se ha convertido en la
terapia de eleccién. En general los estudios sobre el uso de la TEC
son concluyentes, habiendo consenso sobre la eficacia de su uso. Véa-
se el Consenso de la SEP. Existe una amplia bibliografia sobre sus
indicaciones, contraindicaciones y técnica de utilizacién. Si bien no
existe una explicacién satisfactoria sobre el mecanismo de accién de
la TEC, a pesar de las multiples investigaciones que se han llevado a
cabo, parece claro que la induccién de una convulsién es un requisito
para la eficacia terapéutica. Los efectos sobre los neurotransmisores
y receptores, sobre las funciones neuroendocrinas y neurofisiolégicas
estdn en estudio.

Desde el punto de vista ético pocos tratamientos han sido tan con-
trovertidos, sin embargo, la eficacia y la escasa incidencia de efectos
secundarios ha hecho que prevalezca. El medico tiene que respetar
los principios de autonomia del paciente, de beneficencia y de justi-
cia, y estos han de guiarle en la aplicacién de la TEC, la cual es util
en muchas patologias (Principio de Beneficencia), el riesgo-beneficio
es favorable a su utilizacién (No Maleficencia), se debe realizar con
consentimiento informado ( Principio de Autonomia), con indica-
ciones precisas y ampliamente extendida (Principio de Justicia).

Volviendo al planteamiento inicial hemos de concluir que las di-
ferencias en el uso de la TEC no se deben a la eficacia o no de esta
terapia, ni a sus efectos secundarios, su uso estd mas relacionado con
la ideologia del psiquiatra, del paciente y la que implicita, o explicita-
mente, mantiene la Organizacién Asistencial que presta los cuidados
médicos. En la historia de la psiquiatria como ciencia, los psiquia-
tras siempre han trabajado y han desarrollado las investigaciones bajo
limitaciones sociales e institucionales. Nos toca vivir el auge de la
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psicobiologia, en un marco social de globalizacién, en el que el im-
pacto por la disrupcién tecnolégica modificard la forma de practicar
la psiquatria. jAh, las circunstancias!
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8

FACULTAD DE MEDICINA
HOSPITAL CLINICO DE «<SAN CECILIO=»
GRANADA

DEPARTAMENTO DE PSIQUIATRIA

Pror. Dr. Ruiz Ocara

3-Febrero-84

Dr. José Iuis Mediavilla Ruiz
Ventura Rodriguez, 12-5¢ Izda.

Oviedo.

Querido amigos
He recibido una carta de Sarrdé en la que ade-

més de comunicarme su matrimonio, me envia el trabajo que —
piensa presentar en la Reunién, y me hace la propuesta de gdue
dicho trabajo (del cmal debes de tener una copia gegin dice)
sirva de base para su estudio y discusién en la Reuniédn, ¥y
por ello que se difunda previamente entre los asistentes, 4
mi me parece bien, y de todas formas, como mi tema va a tra-
tar del Andlisis Comparativo de distintos modeles psicopato-
1égicos, (entre ellos el de Sarrd),creo que el deseo de que
se trate y discuta su trabajo queda asi suficientemente cu-
bierto. Aparte de esta novedad, supongo gque el proceso de or
ganizacidn seguird su marcha normal de la forma prevista.

Sin mds por hoy recibe un fuerte abrazo de tu

amigo,

Fdo.Prof.Dr.C.Ruiz Ogara.
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EL MAGISTERIO DE CARLOS RUIZ OGARA
SU PROYECTO DOCENTE DE PSICOTERAPIA
Dr. José Luis Mediavilla Ruiz
Oviedo

Medio siglo de préctica psiquiatrica constituye una prolongada
experiencia que con el devenir de los anos, puede motivar cambios
de actitud.

Mis alla de la mera vigilancia y custodia de los primeros tiem-
pos, la concepcién propiamente de "enfermedades mentales” trajo
consigo demandas terapéuticas de diversas caracteristicas, segun la
supuesta naturaleza de las mismas: o bien el predominio de una causa
somdtica, generalmente neuroldgica, (medicamentos, y convulsivote-
rapia, etc) o el de una psicogénesis ( principalmente el psicoanalisis y
sus precedentes y subsiguientes).

Duranre el siglo XIX surge en Francia lo que se ha llamado la
psiquiatria cientifica (Pinel,Esquirol, Clerembault, etc) con gran in-
fluencia en Espafa (especialmente en Barcelona: Giné y Partagis, Pi
y Molist, etc), que en la mitad del siglo XX, se desplaza a Madrid (los
grandes psiquiatras madrilefios, discipulos de Cajal). En la pricti-
ca, prevalecia una concepcién neuropsiquidtrica. Los médicos que se
ocupaban de las "enfermedades nerviosas y mentales" debian de estar
al corriente de la medicina, de la neurologia y la psiquiatria.
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El mismo Freud, pese a las criticas de Bumke, no dej6 de ser
neurdlogo, pues su empefio era escribir una "psicologia para neuré-
logos..."

En "Mis alld del principio del placer" (1920, Obras Completas.
Traduc. Luis Lépez Ballesteros, escribe : "La ciencia bioldgica (...)
es realmente un dominio de infinitas posibilidades. Debemos esperar
de ella los mis sorprendentes esclarecimientos y no podemos adi-
vinar qué respuesta dard, dentro de algunos decenios, a los proble-
mas por nosotros planteados. Quiza sean dichas respuestas tales, que
echen por tierra nuestro artificial edificio de hipétesis".(1)

La amplitud de conocimientos, tanto en neurologia como en psi-
quiatria, forzé , en la practica, a la parcelacién de ambas disciplinas,
lo que acarre6 algunas ventajas, pero tambien no pocos inconvenien-
tes: si durante afios se "psiquiatrizé o psicologizé la neurologia y la
medicina", en las Gltimas décadas, se "neurologiza o biologiza la psi-
quiatria”, dejando de atenderse debidamente la psicopatologia y la
psicoterapia, conocimientos y practicas que pertenecen de lleno a la
psiquiatria, y que, por incuria y abandono de los mismos psiquiatras
estin siendo reclamadas por gentes de actividades diversas, ajenas a
la medicina y a la psiquiatria.

En cada época se hace sentir el predominio de una corriente de
pensamiento que se vierte en las obras, las cuales, mds alld de posibles
objecciones, son merecedoras de respeto.

Como recomienda Lain, "piensa en la grandeza histérica de lo
que haces y recuerda con agradecimiento los nombres de los que con
su inventiva y esfuerzo hicieron posible tu hazafa"

Tiempos de expansion psicoanalitica

Durante los afios que siguieron a la Segunda Guerra Mundial,
Norteamerica acogié generosamente a la colonia de psicoanalistas
emigrados de Europa, encontrando en sus teorfas una recomendable
guia para preservar la salud mental. El dominio del psicoanalisis se
hizo patente no solo en la psiquiatria, sino en la medicina e incluso
en las relaciones humanas.
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Valioso testimonio el que nos aporta Eric R. Kandel , judio emi-
grado en su jyventud a EE UU, Premio Nobel de Medicina: "ingresé
en la Facultad de Medicina con la intencién de dedicarme al psi-
coandlisis y segui con ese plan durante las practicas hospitalarias y
la residencia en psiquiatria"alrededor de los afios 1960, para muchos
psiquiatras -en especial los que ejercian en las dos costas de EE UU-
el psicoanalisis se habia trasformado en el modelo predominante-
mente utilizado para comprender todas las enfermedades mentales
y algunas fisicas.

"Cuando inicié la residencia en psiquiatria, senti que el psicoand-
lisis podia enriquecerse enormemente uniendo fuerzas con la bio-
logia. Tambien pensé que si la biologia del siglo XX se veia llamada
a responder algunos de los interrogantes mds refractarios acerca de
la mente humana, las respuestas serian mds ricas y significativas si el
psicosanalisis hacia su aporte. Crefa entonces y creo con mayor con-
viccién ahora, que la biologia puede esbozar los fundamentos fisicos
de varios procesos mentales que constituyen el corazén mismo del
psico analisis . La influencia del neur6logo Harry Grundfest, orienté
definitivamente a Kandel hacia la investigacién de la biologia cere-

bral.(2)

La narracién de Kandel refleja el cambio de rumbo que, en la
década de los setenta, tomo la investigacién y la practica clinica, y
que responde al ciclo alternante (bios/psique) del que parece venir
dependiendo desde siempre.

Sin embargo, se ha de tener en cuenta que por la misma época,
en la que, como describe Kandel, Norteamérica era abducida por el
psicoanlaisis, la neuropsiquiatria Centroeuropea, adopté respecto al
mismo, una actitud mds libre. Un importante contingente de médi-
cos, que en la préctica siguieron compatibilizando la neurologia y la
psiquiatria, incluso, algunos, discipulos de Freud, a la luz de Jaspers y
Heidegger, estuvieron abiertos a la fenomenologia psiquiatrica, (W.
Brautigan, Jacob Lutz, Mira, Ajuriaguerra. Clauserr,V. Gebsattel,
Binswanger. Zutt, D. Wyss, Ey ) y en Espana, la Escuela de Madrid,
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discipulos de Cajal, Sacristan, Lafora, Sanchis Banus, Salas, Llopis,
y entre otros, Mira, Vallejo Ngjera, Sarré, Lépez Ibor, etc.)

Por lo tanto, conviene puntualizar que lo que hoy se entiende por
"neurociencia” se encontraba en germen en la neuropsiquiatria eu-
ropea, que el propio psicoanilisis, y la fenomenologia psiquidtrica,
eran materia de atencién y de ejercicio, tal como queda constancia en
obras maestras de antropologia psiquidtrica.

Paradojas celtibéricas

En nuestro pais, algunos "historiadores" culparon del "atraso de la
psiquiatria en la época franquista" al precario estado de los manico-
mios, a una prictica clinica organicista con "reminiscencias germéani-
cas" y a una escasa atencién al psicoandlisis.

Sin embargo, no estard de mdis senalar que, al margen de otras
precariedades, la primera traduccién al castellano de la obra de Freud
fué hecha en Espana, muy celebrada por él mismo Freud, confesan-
do la satisfaccién que le habia producido reconocerla en la lengua de
Cervantes...

Que la préctica del psicoanalisis ortodoxo estuvo restringida a
grupos minoritarios es un argumento que poco o nada tiene que ver
con la situacién politica, pues no es dificil hallar otras razones, no

generalizables.(3)

En el Programa Fundacional de la Escuela Profesional de Psiquia-
tria /Facultad de Medicina de la Universidad de Barcelona, 1964),
el profesor Sarré planteé la conveniencia de incluir el psicoanalisis
dentro de los programas docentes, aunque poniendo de relieve la ne-
cesidad de clarificar los limites del mismo.(4)

En una editorial de la Revista de Psiquiatria y Psicologia Médica
de Europa y América Latinas (Tomo XVI) queda advertido el riesgo
que podria suponer para la psiquiatria, la "actual desorbitacién de la
psicofarmacologia” en detrimento de la psicopatologia y la psicote-
rapia (en tanto que) "la labor investigativa de los grandes genios de la
psiquiatria , conservaria sélo un valor arqueoldgico"(5)
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La Escuela de Barcelona y Carlos Ruiz Ogara

La insigne y dindmica figura del profesor Ramén Sarré hizo que
un grupo de sus discipulos mantuvieramos a los largo de los afios,
sélidas afinidades en los conceptos bésicos de la psiquiatria.

Distintos caminos y ocupaciones, no fueron suficientemente im-
portantes como para provocar un apartamiento de la inexcusable
deuda que la clinica mantuvo y seguird manteniendo con la psicopa-
tologia, salvo la exoneracién de ésta del cuerpo médico.

Uno de los pilares fundamentales de la Escuela de Psiquiatria de
Barcelona dirigida por Sarré, fué Carlos Ruiz Ogara (1932-2003)
Sus trabajos de investigacién, su labor en la Citedra, su decisiva
aportacién a la Revista de Psiquiatria y Psicologia Médica de Europa
y America Latina, su sélida formacién patente en sus libros y publi-
caciones dan sobrada prueba de ello.

Fiel a sus principiosi, su itinerario profesional docente e investiga-
dor, fué permanente testimonio de una labor tan incansable como fe-
cunda, resistente a hacer concesiones a cuestiones ajenas a la misma.

Sus traducciones de la Psiquiatria de Henri Ey, y de los movi-
mientos individuales de vida y de muerte de Piere Marty, supusieron
una riqueza y una aportacién importante en el ambiente psiquidtrico
de nuestro pais. Su amplio curriculum es sobrada garantia de su con-
dicién de maestro dentro del mundo de la psiquiatria.

Doctor en Medicina por la Facultad de Medicina de Barcelona,
Diplomado en Neuropsiquiatria en la Sanidad Militar, Catedritico
de Psiquiatria de la Universidad de Granada. Presidente de la Socie-
dad Espaifiola de Psiquiatria (1977-1980) y de la Sociedad Andauliza
de Psiquiatria (1981-2003), Académico de Numero de la Real Aca-
demia de Medicina de Granada. Miembro del International Council
of Group Psychotherapy, New York. Miembro de la Group Analytic
Society, Londres. Profesor del Centre d'Enseignement et Recherche
del Institut de Psychosomatique de Paris; Ponente principal en nu-
merosos congresos internacionales, ha publicado Manual de Psicolo-
gia Médica y Psicopatolégica (1976) El enfermo hipocondriaco y los
depresivos (1977) , Psiquiatria (1982) , Psicopatologia de los delirios
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(1998) Guia para la exploracidn, el diagnostico y la psicoterapia di-
namica (1999), la Creacién del mundo vista desde la locura (2002) y
mas de noventa articulos en revistas y publicaciones internacionales.

Traslado a Granada

Carlos Ruiz Ogara pasé a ocupar la Citedra de Psiquiatria de
Granada, aportando su sabiduria y experiencia, encontrando alli un
nutrido grupo de colaboradores, formados con sus antecesores en la
citedra Luis Rojas Ballesteros, Alfonso Ledesma Jimeno y Ginés
Llorca.

Conservo un grato y amistoso recuerdo, en especial de Rojo Sie-
rra, Seva Diaz, Garcia Sianchez, Giner Ubago, y Molina de Haro, los
cuales contribuyeron en su entorno a crear un ambiente de estimu-
lo por la especialidad. La personalidad y el buenhacer de Don Luis
Rojas, discipulo de Lange, queda patente en las pabaras que dedicé
a rubricar su discurso de Ingreso en la Real Academia de Medicina
de Granada, acerca del significado de las distintas etapas de la Me-
dicina Psiquidtrica: "No es la primera, ni de seguro serd la dltima
vez, en que tenga lugar la aparicién en el mundo de la Medicina de
una modalidad semejante, ya que su marcha, como la de la cultura
en general,es un constante retorno. El frente de avance de nuestro
progreso médico se ha hecho alternando las etapas cientificas con
las humanisticas. La actual era de la Psiquiatria cientifica subsiguié
a una época en la que nuestro saber estaba dominado por tendencias
de orden filoséfico-moral. La llegada de la moderna Biologia, aparté
esta direccién, arrumbé sus postulados y a la época se la designé , no
sin cierto desprecio, época de los psiquiatras romdnticos. La Biologia
cientifica inauguré una época para la que el enfermo psiquico era
considerado, sin mds ni mds, como enfermo exclusivamente corporal.
Fué época en la que Psicopatologia era igual a Patologia Cerebral.(6)

Al fallecimiento del profesor Rojas Ballesteros, y durante un breve
paréntesis, ocupé la citedra de Granada el profesor Ledesma Jimeno,
hasta su traslado definitivo a Salamanca(8). Su concepcién de la Es-
pecialidad era bdsicamente neuropsiquidtrica,
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Ademais de su experiencia como neuropatélogo, la psicopatologia
y la fenomenologia psiquidtrica participaban de lleno en su concep-
cién de la patologia mental. Sirva como confirmacién de esta tesis la
curiosa advertencia que hace acerca de la consabida y tan reiterada
trase de Griesinger:

"Yo he podido comprobar que Griesinger jamds dijo: Die Geis-
teskrankheiten Sind Gehirnkrankheiten, las enfermedades mentales
son enfermedades del cerebro,(...) La frase auténtica de Griesinger
fue: "in dem psychischen Krankheiten jemesdal erkrankungen des
Gehhirn zu erkennen", que traducido significa: en las enferdades
psiquicas, en cada caso, afectacién del cerebro se deja reconocer".
Efectivamente, las enfermedades mentales no son enfermedades del
cerebro. Y a renglén seguido apostilla: En todo fenémenos psiquico
normal o patoldgico, absolutamente en todos, hay una infraestructu-
ra endopsiquico-psicosocial, tanto en la parilisis general progresiva,
COMO en una neurosis o en una pasion, aunque en cada caso de dis-
tinta forma".(7)

En Granada, Carlos Ruiz Ogara encontrd, pues, un ambiente
idoneo para continuar su obra y desarrollar su pensamiento, a través
de la labor diaria de la Citedra, en el Serrvicio Hospitalario, en la
autoria de sus libros y en la Direccién y los numerosos trabajos publi-
cados en la Revista Folia Neuropsiquidtrica del Sur y del Este

El proyecto integrador de Ruiz Ogara

Durante muchos afios, mantuvimos un fraterno contacto tanto
personal como epistolar. El devenir oscilante de la Especialidad hacia
cada vez mds apremiante evitar el alejamiento de sus verdaderas rai-
ces. La neuropsiquiatria no podia desentenderse de lo psicopatologia
y la psicoterapia, pricticas, como la misma neurologia, brotadas del
tronco comun de la Medicina. Sélo el que teoriza al margen de los
enfermos, que no ha tratado y vivido con enfermos, se permite in-
genuamente o perversamente, suplantar la figura del médico.

Fundamos Delirema, una Coleccién de Fenomenologia Psiquia-
trica y Psicoterapia, un espacio editorial en el que colaboraron activa-

mente la Fundacién Feijoo (Drs. Alvarez Riesgo y Celso Iglesias) y la
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Editorial KRK, de Oviedo. Con el mismo entusiasmo, y por iniciati-
va de Carlos Ruiz Ogara, se puso en marcha un proyecto destinado a
la formacién en Psicopatologia y Psicoterapia, frustrado por la ines-
perado de su fallecimiento, y cuyos contenidos, por su interés y plena
actualidad, estimo oportuno publicar como adenda de este escrito.

Si me pregunto acerca de los posibles motivos de aquellos cursos y
trabajos propuestos por Ruiz Ogara , y qué finalidad podria atribuir-
seles, creo, modestamente, que mantienen plena vigencia, por dos
razones:

Como posible remedio al alejamiento en la prictica psiquiatrica
de la psicoterapia en cualquiera de sus formas, y como retorno a la
neuropsiquiatria, esto es , a una reintegracién de la neurociencia y la
psicoterapia dentro de la historia y la prictica médica.

CURSO DE FORMACION INTEGRAL EN PSICOTERAPIA
Entidad cientifica:
Fundacién Feijéo
Directores cientificos:
Carlos Ruiz Ogara
Antonio Medina Leén (Cérdoba)
Julio Bobes Garcia (Oviedo)
José Luis Mediavilla Ruiz (Oviedo)
Poblaciones de desarrollo de las actividades:
Oviedo y Cérdoba.
Moédulo 1 en Oviedo.
Moédulos 2 y 3 en Cérdoba.
Moédulos 4 y 5 en Oviedo
Tipo: Mixto.
Nuimero maximo de participantes: 30

Horas previstas en total: 120 por médulo.
Fechas:
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Modulo 1.- 15/X/2001 a 27/X1/ 2001. Dias 26 y 27 presenciales,

con e€xamen.

Modulo 2.- 29/X1/.2001 a 28/X1I. 2001. Dias 27 y 28 presencia-

les, con examen.

Modulo 3.-7/1/2002 a 15/I1/ 2002. Dias 14 y 15 , presenciales,

con €xamen.

Modulo 4.-18/11/ 2002 a 26/111.2002. Dias 25 y 26, presenciales,

con examen.

Modulo 5.-28/111/2002 a 7/V/ 2002. Dias 6 y 7 presenciales, con

€xamen.

Profesionales a los que va dirigido
Meédicos, Psiquiatras y Psicélogos.

Ambito de trabajo:

Instituciones publicas y prictica privada.

Caracteristicas:

1.-Objetivos:

Generales: Conseguir una formacién integral basica en las diversas
modalidades de psicoterapia.

Especificos: Ser capaces de evaluar y diagnosticar el tipo de psicote-
rapia indicada en cada caso y llevarla a cabo adecuadamente.

2.-Organizacién y logistica:

2.1 Programa y calendario de la actividad

MODULO 1
Introduccién y Generalidades. (A desarrollar del 15-X.2001 al
27-X1-2001 (Oviedo)

- Concepto y evolucién histérica de la psicoterapia.

Modalidades de psicoterapia- Apoyo P. sugestivas. P. de relaja-
cién. Psicodindmicas. P. de modificacién de conducta. y reestruc-
turacién cognitiva. P. gestilticas. P. transacionales. P. existencia-
les. P. individuales y de grupo.

- Caracteristicas generales comunes y diferenciadas de las distintas
psicoterapias.

-Indicaciones de las mismas.
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- Evaluacién de los pacientes y de la formacién de los sintomas

- Resultados

- Practicas de seleccion y asignacién de pacientes a los distintos
tipos de psicoterapia.

Bibliografia basica

-Benedetti,G.- Psicoterapia clinica. Ed. Herder. Barcelona, 1983
-Coderch, J.-Teoria y Técnica de la psicoterapia psicoanalitica.
Ed. Herder. Barcelona, 1987.

-Freud,S.- Esquema del psicoanilis. Biblioteca Nueva. Madrid.
1968.

-Kernberg, A.- La teoria de las relaciones objetales. Ed. Amo-
rrortu. 1986.

-Medina, A.- Psicoterapia. Monografias. Aula Médica. 1991.
-Y1la Segura,L; Gillego Meré, A.; Barcia Salorio, D.- Guia para
la exploracidn, el diagnéstico y la psicoterapia dindmicas. 2° edi-
ci6n KRK, ediciones. Oviedo.2001.

‘Mediavilla Ruiz,].L.- Conversaciones con Ramén Sarré6. Val-
dep. Barcelona. 1980.

Recursos humanos:

- Carlos Ruiz Ogara.- Catedritico de Psiquiatria. Universidad de

Granada. Autor de varios libros sobre psicoterapia y de estudios in-
ternacionales sobre formacién en psicoterapia. Miembro del Inter-

national Council of Group Psychotherapy. N. York.

- Antonio Medina Leé6n.- Catedritico de Psiquiatria y Psicologia
Meédica .Universidad de Cérdoba. Autor de libros y articulos sobre
psicoterapia y psicogénesis en revistas nacionales y extranjeras. Di-
rector de Curso monogrifico de Doctorado sobre Psicoterapia de la

Universidad de Cérdoba.

- Luis Y1Ia Segura. Catedrético de Psiquiatria y Psicologia Médica
del Pais vasco. Psicoanalista. Coautor de varios libros sobre Psiquia-
tria Dindmica y Psicoterapia.

+ Julio Bobes Garcia. Catedritico de Psiquiatria. Universidad de
Oviedo.
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- José Luis Mediavilla Ruiz. Doctor en Medicina, Especialista en
Neurologia y Psiquiatria. Ex-Presidente del Instituto de Psicotera-
pia Ramoén Sarré. Miembro Honorifico de la Sociedad de Psicologia

Analitica C.G. Jung.

Recursos materiales

Los propios de la red de Internet, con pagina Web especifica de
acceso personalizado a los alumnos. Se facilitara el temario y la bi-
bliografia basica. Al final de cada médulo se desarrollard una video-
conferencia para resolver dudas y ampliar cuestiones.

Método de selecciéon

Entre los solicitantes, los directores del curso seleccionarin a
aquellos que, por curriculum, actividades institucionales y necesidad
de formacidn, sean mas idoneos.

2.2. Para las actividades no presenciales se utilizara el sistema In-
ternet.

3 - Pertinencia de la actividad y necesidades de la misma.

En el momento actual existe una demanda muy importante de
formacién en psicoterapia, tanto por parte de los psiquiatras como de
los psicélogos (MIR y PIR), que sélo se satisface muy parcialmente
durante su periodo de formacién. Dichas necesidades han sido de-
tectadas por numerosos estudios y encuestas entre dichos profesiona-
les en todos los paises y en Espaiia.

Por otra parte,es de destacar que no suele ofertarse un "programa
integral" que recoja las distintas modalidades de psicoterapia exis-
tentes.

Esta seria la caracteristica principal del curso en general, aunque
se ha programado en forma modular para quienes tienen necesidad
de formarse sélo en alguno de los médulos especificamente.

4. Metodologia docente

La caracterisdtica principal es que se ha desarrollado utilizan-
do un método mixto. 1°) presentacién de los temas y la bibliografia
por los docentes. 2°) recogida de las preguntas por los tutores, 3°)
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spuestas por videoconferencia, 4°) Actividad presencial durante 2

dias, con examen al final de cada médulo.

5. Evaluacién
Examen oral y escrito sobre los temas que componen el médulo.

Financiacion
Informacién adicional

Este médulo y los siguientes, cumplen con las exigencias de for-

macién. Las horas calculadas(120) corresponden a la suma de horas

de

140

estudio, realizacién de préicticas de casos, presencia y examen final.
MODULO 2.
Psicoterapias Dindmicas (de fundamento psicoanalitico)

Poblacién: Cérdoba (Facultad de Medicina)

Programa:

- El psicoanalisis: desarrollo histérico y evolucién.

- Conceptos bisicos de organizacién de la personalidad y los
sintomas.

- Las diversas modalidades de P. dindmicas: Psicoanilisis orto-
doxo. P. breves psicoanaliticas.

- La seleccién de los pacientes.

- La relacién terapéutica.

- La alianza terapéutica. La transferencia y contratransferencia.
Las resistencias.

- El papel del terapeuta: la interpretacion.

- Estudio prictico de casos: andlisis de los sintomas. Los suefos.
Los mecanismos de defensa. La respuesta a las interpretaciones.

- Evolucién del proceso y resultados.

Bibliografia basica

- Bleichmar, H.- Avances en Psicoterapia psicoanalitica. Paidés
Ibérica.S.A. Barcelona. 1997

- Coderch,J.- Teoria y técnica de la Psicoterapia psicoanalitica.
Ed. Herder. Barcelona. 1987.



- Kernberg,A.- La teoria de las relaciones objetales. Ed. Amo-
rrortu.1986

- Klein,M.-Contribuciones al psicoanilisis. paidés. Buenos Aires.
1972

- Klein,M.-Obras completas. Vol 3. Paid6s.1990.

- Ricoeur,P.- Hermanéutica y Psicoandlisis. Ediciones Megdpolis.
Buenos Aires. 1975.

Ruiz Ogara, C.-En Psicoterapia, un enfoque dinidmico.P.A.
Dewald. Toray. Barcelona.1984.

Recursos humanos:

- C.Ruiz Ogara. Catedritico de Psiquiatria . Granada.

+ A. Medina Leén. Catedritico de Psiquiatria. Cérdoba.
- L.Yll4 Segura. Catedrético de Psiquiatria. Bilbao.

» M.J.Moreno Dias. Profesora Titular de Psicologia Médica de la
Universidad de Cérdoba.

- R. Lillo Roldén. Profesor Titular de Psicologia Médica y Psi-
quiatria de la Universidad de Cérdonba.

- P. Arguelles Fernindez. Profesor Titular de Psiquiatria de la
Universidad de Sevilla.

MODULO 3°
Psicoterapias de modificacién de conducta y Cognitivas
Programa

- Terapias de conducta: Fundamentos doctrinales, Reflexologia
y Conductismo. Tipos de condicionamiento y sus derivaciones
hacia la terapia.

- Terapias de conducta. la combinacién terapéutica de las técnicas
de modificacién de conducta en las distintas nosografias.

- Psicoterapias cognitivas.El dilema consciente-inconsciente.
Pensamiento, afectividad y conducta. Los esquemas. las creen-
cias.. Los sesgos cognitivos.
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- Psicoterapias cognitivas. Terapia de Beck. Terapia racional-emo-
tiva de Ellis. Terapias de afrontamiento.

- Terapias cognitivas. El constructuvismo de Kelly. Postulados
doctrinales. La técnica de la rejilla para la psicoterapia.

Bibliografia
- Manual de psicoterapias cognitivas. I. Caro. Ed. Paidos. 1978

- Psicoterapia centrada en el cliente. K. Rogers. Ed. paidos.
1989.

- Guia de Logoterapia. J. Bazzi. Ed, Herder. 1993.

- Terapia cognitiva y comportamental. R. Cotraux. Ed. Masson.
1996.

- Cognicién y Psicoterapia. Mahoney. Ed. Paidos.1996.

Recursos humanos:
- Antonio Medina Leén;
- Naria José Moreno Diaz;

- Rafael Lillo Roldan.
MODULO 4

Psicoterapias de Grupo, Familia y Pareja.

Programa

- Dindmica de Grupos: Supuestos Basicos de Bion. La matriz del
Grupo, segun Foulkes.

- Roles, liderazgos. La pertenencia al grupo. Interacciones

grupales.

- Tipos de Psicoterapia de Grupos: Analiticos, no analiticos.
Abiertos. Cerrados. Homogeneos. Heterogeneos. Seleccioén de
los miembros. Indicaciones. Papel del terapeuta en los diferentes
grupos.

- Psicoterapia de la familia. Terapia familiar en los psicéticos.

- Psicoterapia de la pareja: Indicaciones. Actuacién del terapeuta.

- El Psicodrama

- Précticas de grupos. Pricticas de Terapia familiar y de pareja.



Bibliografia

- Bion, W.R.-Experiencias en Grupos. paidos. 1963.

- Ruiz Ogara, C.-Variedades y dindmica de los grupos terapéuti-
cos. Folia Neurops. Vol. XXI.n" 2. 1986.

- Ruiz Ogara,C; Ylld Segura,L; Gallego Meré,A ; Barcia Salorio,
D.- Guia para la exploracidn, el diagnéstico y la psicoterapia
dindmica. Delirema. KRK. Oviedo. 2001.

- Walton H.J.- Group Psychotherapy, en Companion to Psychia-

tric Studies". A.D. Forrest, ] W Affeck, A K Zealley, Churchill
Livingsrone. 1978.

Recursos humanos.

- Carlos Ruiz Ogara

- Luis Y1l4 Segura

- José Luis Mediavilla Ruiz

MODULO 5

La combinacién de tratamientos psicoterdpicos y farmacolégicos.

- Tratamiento combinado, sus presupuestos generales. Tipos.

- Tratamiento en las neurosis.

- Tratamiento en los trastornos psicosomaticos.

- Tratamiento en las psicosis.

- Analisis de casos. Evolucién y resultados, segtn las combinacio-
nes.

Recursos humanos

- Julio Bobes Garcia
- Antonio Medina Ledn

- Carlos Ruiz Ogara
- José Luis Mediavilla Ruiz.

Bibliografia General

(1) Freud, S.- "Mis alld del pricipio del placer” (1920). Obras
Completas.

Traduc. Luis Lépez Ballesteros.
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2.-Kandel,Erick R. -En busca de la memoria. Katz editores, 2012.
Madrid."la biologia y el renacimiento del pensamiento psicoana-
litico" (Pags, 68 y 423)

3.-A laluz de lo cual, la tendencia "neurocientifica" actual deberia
calificarse como un retraso propio de la preterida época de la dic-
tadura" puesto que la teoria y la prictica parecen afianzarse en un
biologicismo prevalente.

4.- Programa de la Escuela Profesional de Psiquiatria. Fac. Me-

dicina 1964, Bna.
5.-Revista de Psiquiatria y Psicologia Médica de Europa y Amé-

rica Latina, Bna.

(6) -Rojas Ballesteros,L.- El advenimiento de la Psiquiatria An-
tropolégica . Real Academia de Medicina de Granada. 1961.

7.- Ledesma Jimeno, A.- La investigacién en Psiquiatria. Edit.
Rev. Psiquidtrica y Psicologia Médica. Tomo XIII, n° 2. 1977.

Barcelona.

8.- El profesor Alfonso Ledesma Jimeno ocupé la Catedra de Psi-
quiatria de Salamanca que posteriormente gand por oposicién su
discipulo Ginés Llorca Ramén. La idea fundacional del Colegio
de Psiquiatras Eméritos, se gest6 en Salamanca, rubricada por los
doctores Carlos Ballis Pascual,Pedro Enrique Mufioz, Joaquin
Santo Domingo, y Valentin Conde Lépez, najo el generoso pa-
trocinio de la Fundacién Espanola de Psiquiatria y Salud Mental.
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NORMAS DEL COLEGIO
DE PSIQUIATRAS EMERITOS

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

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

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.

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.

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.
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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.

Organizacion:
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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.

. La Comisién de Gestién aprobada en la Asamblea General

del Colegio celebrada en Madrid el 14 de Febrero de 2006 esta

constituida por:

* D. Carlos Ballds Pascual
 D. Antonio Colodrén Alvarez
* D. Pedro Enrique Muifioz Rodriguez

* D.Joaquin Santo Domingo Carrasco



Listado del Colegio de Psiquiatras Eméritos

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

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

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

Oliveros Pérez, José Carlos
Peliez Lorenzo, Luis

Porta Biosca, Antonio

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

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

Soria Ruiz, José

Valenciano Clavel, Luis

Vaquero Cajal, Francisco

Yinez Saez, Rosa

Habiéndose producido algunas bajas, bien por declinacién perso-

nal o por defuncién, queda en la actualidad pendiente la configura-
cién del listado mds reciente
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El presente libro constituye la OCTAVA 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 psmopatologla

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

- Costa Molinari, ]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 Jimeno, A. “Los procesos psmopatologlcos 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”

Presentacion:
Joaquin Santo Domingo Carrasco.
Mesa-Foro nel:
- Ballus Pascual, C. “Psiquiatria y psicoterdpia en Catalufa”.
- Muiioz Rodriguez, P.E. “Cincuenta afos de psiquiatria social
en Espana’.



- Gémez Lavin, C. “Irabajo social y salud mental; bosquejo
histérico”.
Mesa-Foro n°2: Mente Humana y Fisica Cudntica
- Martin Martin, J. Introduccién
- Lapiedra, R. “Determinismo, respuestas fisiolégicas y des-
igualdades de Bell: una respuesta genética de experimenta-

>
cién”.

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

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

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

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

* TERCERA ENTREGA
Coordinacién:

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

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

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

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

Ponencias:

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

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

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

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

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

- Jimeno Valdés, A. “De asilado a paciente y de paciente a
cliente: 60 afios de experiencia en Alemania, Navarra, Gali-
ciay Castillay Leén”.



- 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

Poner}cias:

- Alvarez San Miguel, C. “La censura cinematogrifica en Es-
Al San M 1, C.“L t fi E
pafia”.

- Herndndez Lahoz, C. “Neurologia y séptimo arte».

) y



- 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-

si6n médica y social”.

Dr. José Luis Mediavilla. “Jaspers Versus DSM 5. (Reivindicacién
de la psicopatologia)”.

Dr. José M2 Gallart Capdevila. “La psiquiatria y el cine. Historias

de la psiquiatria y el cine”.

« SEPTIMA ENTREGA
Coordinacién:

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

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

Julio Bobes Garcia. “Introduccion”.
Demetrio Barcia Salorio. “Angustia y ansiedad”.

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”.

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’.









