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A MODO DE PRESENTACION

Iniciamos hoy, con esta publi-
cacién, una singladura por los
caminos de la Psiquiatria que es-
peramos, aun sabiendo las difi-
cultades que comporta, poder
prolongar pon mucho tiempo.

Somos conscientes de lo que ello
supone, especialmente si quere-
mos, como es nuestro deseo,
mantener la revista dentro de
una linea de sincera honestidad
cientifica. -

La tarea no es facil como de-
cimos, y si bien el primer na-
mero estd aqui, las dificultades
aumentan con el propésito que
nos anima de que esto no séa un
hecho aislado sino principio de
un camino a seguir.

La voluntad y el deseo de
cuantos desarrollamos nuestra
actividad psiquiatrica en este
Centro es el mejor impulso para
.(lello, y la esperanza de conseguir-
0.

Hemos querido que este na-
mero 0, primero del empeiio de
sacar adelante una revista cien-
tifica gestada en el Sanatorio

Psiquiatrico de Toén, estuviera
dedicada preferentemente 2a la
obra del que fue primer Direc-
tor y gran impulsor del mismo
Dr. CABALEIRO GOAS, ya que
nos pareci6 .el mas adecuado ho-
menaje para un hombre, un mé-
dico, que dedicé toda su vida a
la Psiquiatria y a la misién pri-
mordial que ésta tiene encomen-
dada: el estudio del “hombre-en-
fermo” psiquico con toda su
singularidad y la pluralidad de
problemas que ello trae consigo.

Fue en efecto la vida de Caba-
leiro Goas (truncada prematura-
mente y en la plenitud de su obra),
una vida proyectada toda ella
en la lucha por una Asistencia
Psiquiatrica mas adecuada, y con
una visién totalista de la misma
puesta de manifiesto en toda su
obra, viviendo el problema in-
tensamente y desde dentro como
médico de un Hospital Psiquia-
trico como el de Toén, que hoy
lleva su nombre, y que vio gestar
y nacer, dirigiendo sus pasos du-
rante los 18 afos que estuvo al



frente del mismo.

Todos cuantos trabajamos a su
lado sabemos de sus desvelos, de
su impulso emprendedor, de sus
satisfacciones y de sus decepcio-
nes a lo largo y ancho de su an-
dadura psiquiatrica, El sabia que
esto tenia que ser asi. Por ello
-nunca le vimos abandonar; si
acaso hacer un pequefio descan-
so para emprender de nuevo el
camino con renovado impulso.

Su capacidad de trabajo nos
asombra; un trabajo que ha dado
a la luz obras importantes que
han hecho de Cabaleiro uno de
los psiquiatras espafioles conoci-
dos fuera de nuestras fronteras.

Sus trabajos sobre las Psicosis
Esquizofrénicas especialmente,
pueden considerarse ya clasicos
e indispensables en cualquier bi-
blioteca psiquiatrica,

Para nosotros, junto a esa gran
capacidad de trabajo, destacan
preferentemente en Cabaleiro sus
envidiables y finas dotes de ob-
servacién. Pienso que sobre estos
los recios pilares se asienta toda
su obra.

No pretendemos, con este ni-
mero dedicado a Cabaleiro Goas,
cubrir toda su extensa actividad
psiquiatrica. Seria vana preten-
sién. Solo nos propusimos tocar
algunos de sus puntos de vista a
la libre eleccién y enfoque de
de sus autores Y nos parecié ade-
més, que nadie mejor que sus
propios colaboradores a lo largo
de su vida de trabajo y dedica-
cién al Sanatorio de Toén, para
llevar a cabo el empefio.

Sabemos que cuantos de sus
colaboradores y discipulos no han
podido, por circunstancias diver-
Sas, aportar sus trabajos a estas
paginas, se adhieren a este ho-
menaje péstumo, si bien modes-
to en relacién a lo que Cabaleiro
significa y es dentro de la Psi-
quiatria, pero llevado a cabo con
profunda admiracién y respeto
por el hombre y sy obra, una
obra que esti ahi y es fiel {esti-
monio de lo que ha sido su vida,

Dr. J. L. GOMEZ-REINO

EL ENFOQUE ANTROPOLOGICO
DE LA PSIQUIATRIA
{UN CAMINO A SEGUIR?

Dr. José L. Gomez-Reino y Filgueira

Director Médico. Sanatorio Psiquidtrico “‘Dr. Cabaleiro Goas”

La Psiquiatria, a la que nadie
puede negar un considerable avan-
ce, en especial desde el punto de
vista terapéutico, todavia hoy se
debate en el terreno metodolégico,
criticandosele el -hecho de que se
sirva de cualquier direccién ajena
a ella y que pueda servirle para su
objetivo: el estudio del “hombre-
enfermo* psiquico, entrando impu-
nemente en la biologia, psicologia,
fisica, sociologia, etc., siendo por
tanto las direcciones de su cons-
truccién, heteroldgicas.

(Puede esto ser cierto? ;No
existiria por tanto una Psiquia-
tria cientifica con su propia me-
todologia, una Psiquiatria con una
construccién autoldgica?

Realmente estos interrogantes
no fueron planteados hasta fechas
bien recientes y si, en la que po-
driamos llamar Psiquiatria clasi-
ca hubo alguna preocupacién ais-
lada por el problema, fue rapida-
mente sofocada por la ironia o la
indiferencia. '

¢Es esta problematica metodo-
légica realmente una cuestién fun-

damental en la Psiquiatria de hoy?

:Invalida ello la autonomia de la
ciencia psiquiatrica?

La Psiquiatria en fin de cuen-
tas, y es perfectamente permisible
cientificamente, echa mano de di-
versas fuentes que puedan contri-
buir al logro de sus fines, pero lo
hace no de manera indiscriminada
sino adaptando los métodos que es-
tas ciencias puedan proporcionar-
le, con una seleccidén y ordenacién
de los mismos en su aplicacién al
estudio del "hombre-enfermo” psi-
quico.

"“La heterologia —dice Loépez
Ibor— no debe destronar a la
Psiquiatria de su primado, el cual
deriva de que el hecho a estudiar
no es puramente una anomalia
somatica, ni psiquica, sino una
anomalia morbosa que acontece
en el hombre La enfermedad es
un proceso que afecta a la perso-
nalidad total; descubrir sus leyes
evolutivas, sus causas, la estructu-
ra de sus manifestaciones, todo
esto es la clinica psiquiatrica o la
clinica médica. Existe, pues, un



tema propio y distinto de los diver-
sos objetivos de las ciencias auxi-
liares. Desde este punto de vista,
la clinica psiquiatrica se comporta
como ciencia auténoma”.
Sin embargo, pese a lo que aca-
bamos de decir, esta construccion
heterolégica ha creado y sigue
creando graves problemas de en-
foque, en ocasiones muy contradic-
torios y unilaterales que, si bien
pueden aportar hechos a veces
trascendentes para el desarrollo
psiquiatrico, no dejan de ser postu-
ras rigidas frecuentemente aleja-
das de la realidad clinica que esta
ahi, y en la que creemos debe ba-
sarse fundamentalmente la actua-
cién del psiquiatra, aunque pueda
parecernos que hoy estaria siendo
desplazado el modelo médico en
favor del psicolégico en posturas
“avanzadas” de la Psiquiatria ac-
tual. No podemos olvidar la prima-
cia de la clinica, del “hombre-en-
fermo” con el que nos encontra-
mos. “El hecho psiquico anémalo
necesita de algo para convertirse
en morboso: precisamente que se
da en el hombre” (Lépez Ibor).

Y es efectivamente la clinica el
punto de arranque que ha llevado
a muchos psiquiatras a intentar ir
mas alld de una u otra postura
psiquiatrica, tratando de superar
enfoques mas o menos unilaterales
y buscar un camino méas “conver-

" gente” (Barahona Fernandes), “un
camino hacia una Psiquiatria an-
tropolégica”. como trata de hacer
Cabaleiro: “La meta que venimos
sefnalando, es el logro de una
concepcion de la Psiquiatria de sig-
no integrador, dinimico y humano
que calificamos de “antropolégi-
ca”, tomando como punto de arran-
que esa realidad incontestable que
es la clinica psiquiatrica. Mas para
que 'dicha concepcion sea factible
y eficaz, exige el planteamiento y

8

estructuracion de una direcciéon de

la investigacién psiquiatrica que

se centre y base en el “hombre-
anormal psiquico” y el “hombre-
enfermo psiquico”, ya que ambos,

a la vez, constituyen el objeto y

sujeto de la Psiquiatria. Pero con-

siderandolos como hombres de

“carne y hueso” —en el sentido

unamuniano—, como hombres real-
.mente vivientes y en reciproca
dependencia con la realidad hu-
mana de su entorno, e inmersos en
“su mundo” o “mundo social”, don-
de conviven y se relacionan con
los deméas hombres. El hecho de
que nuestro enfoque de la Psiquia-
tria se centre en el hombre-anor-
mal psiquico” y el “hombre-enfer-
mo psiquico”, asi concebidos, con
todc_) lo que el “ser hombre” abarca
y significa, consideremos que nos
autoriza a afirmar que nuestra pos-
tura representa, cuando menos, un
camino alentador hacia el logro de
una Psiquiatria antropolégica”,

* * %

Retrocediendo en el tiempo ve-
mos que la psicologia primitiva (si
asi puede llamarsele), estaba do-
minada por el “animismo”, el “pan-
psiquismo”, ya que el alma, para
los antiguos, es el “soplo vital”,

el principio de la vida y del pensa-

m1.ento, y es Aristoteles quien nos
brinda, en su “Tratado del Alma’,
una especie de concepcién del
hombre que ha de ser un punto
df: partida para posteriores estu-
dios, aunque estos sirvan para rom-
per con las formas aristotélicas de
la explicacién, tan préximas a las
formas primitivas.

Para Aristételes “el alma es la
forma de un cuerpo natural que
tiene la vida en potencia”, El al-
ma anima la materia de la que es-
ta constituido el cuerpo haciendo
de esa materia un organismo vivo
y que funciona hacia determinados

fines. Por ello habla de “alma ve-
getativa”, para asegurar las fun-
ciones de la vida vegetal; de “al-
ma sensitiva”, que se afiade en los
animales a la anterior y que es
manantial de sus especificas fun-
ciones biolégicas. Finalmente habla
de “alma racional”, que junto a
las dos anteriores es propia del
hombre. Estas almas, entidades
abstractas, estan periclitadas, aun-
que ello no debe hacernos olvidar
que el gran filésofo al ver en el
alma no una sustancia totalmente
aislada de la materia, sino una
cierta forma del cuerpo vivo, pone
el germen de la ‘psicofisiologia mo-

. derna.

Si la individualidad era ya desde
Aristoteles unidad aparente, Des-
cartes rompe con las formas aristo-
télicas y hace una diseccion de esa
individualidad en dos “sustancias
auténomas, Para Descartes la indi-
vidualidad estaria compuesta de
cuerpo (materia): res e}gtensa, 31
espiritu (alma): res cogitans. E
mundo del alma entonces esta se-
parado del mundo de la materia y
habria, para Descartes, dog susta_n-
cias distintas: el alma, unico prin-
cipio del pensamiento (el hombre
por el hecho de pensar, de razonar,
tiene un alma y el animal no la tie-
ne) y la materia (que se reduce,
segun Descartes, al espacio geome-
trico, y los cambios que s€ produ-
cen en la misma serian como des-
plazamientos en el espgci_ol. El al-
ma y el cuerpo constituirian por
tanto dos sustancias distintas, que
requeririan también formas de
explicaciéon diferentes.

En el riquisimo pensamiento de
Descartes ( y no es este Jugar para
detenernos en el mismo), encuen-
tran su origen las grandes corrien-
tes ulteriores de la Psicologia: la
psicologia espiritualista, la psicolo-

gia del comportamiento, la ‘teoria
de los reflejos condicionados...
* % % .

Fl dualismo cartesiano ha dejado
como secuela la dicotomia s(_)mato-
logia-psicologia. Ha dividido .el
campo psiquiatrico en d_os viejas
posturas en apariencia irreconcl-
liables. Por un lado la de los soma-
ticistas-mecanicistas, para quienes
las enfermedades psiquicas serian
fenémenos elementales o epifeno-
menos de alteraciones somaticas, se
rian de origen corporal, de “causa-
lidad” somatica. “El enfermo psi-
quico no era visto como un ::hom-
bre-enfermo” sino como un obje-
to” cientifico al que habia que cla-
sificar y custodiar” (Alonso Fer-
nandez). '

Por otro lado, la vertiente psico-
logica, cientifico-esp-iritual,’ gara
la cual las enfermedades psiquicas
se consideran de naturaleza “psico-
gena”’, y partirian de una “moti-
vacién” desentendiéndose, al me-
nos en principio, de la comprension
del “hombre-enfermo” que seria
una especie de receptaculo de vi-
vencias y fenémenos.

En estas circunstancias no debe
extranarnos que el psiquiatra no
muestre demasiada inclinacién por
el hombre como problema, por el
"hombre-enfermo” o anormal psl-
quico como tal hombre, inmerso
en el mundo, en relacion con él,
sobre el que influye y por el que
es influido. Su interés se proyecta
hacia el organismo, hacia el soma
o bien hacia la estructura psiquica
haciendo del hombre un “objeto’
de estudio, olvidando que debe se:
a la vez también “sujeto” del mis
mo.

Esta situacién, muy poco satis
factoria, pone en marcha una in
quietud en el ambito psiquiatric
y la Psiquiatria, como consecuer
cia de ello, comienza a converge



hacia una cierta “concepcién co-
mun del hombre”(H.Ey) como ne-
cesidad de llegar a,un tipo de sin-
tesis que complemente y supere, si
ello es posible, la insuficiencia de
aquellos enfoques que adolecen de
evidente parcialidad Se trata de
superar el dualismo cartesiano
con una “visibn més dinamica de
las relaciones entre lo fisico y lo
moral” (H Ey), con un enfoque
mas integrador hacia una visién
del “hombre total”, como dice el
mismo autor.

En ello han tenido un importan-
te papel el psicoanalisis de Freud
y la valoraciéon de los factores so-
ciales y ambientales, que han he-
cho “desplazar el centro de gra-
vedad de la Psiquiatria —Henry
Ey— desde la “Psiquiatria pesa-
da” (formas clasicas de aliena-
cién) a la “Psiquiatria ligera”
(reacciones neuréticas). "Pero, en
realidad ——continta diciendo el
mismo autor—, oscila entre las dos
tendencias, que le llevan, por un
lado a considerar mas la enferme-
dad que al enfermo o, por otro, a
interesarse mas por el enfermo que
po la enfermedad. Titubea, puesto
que por una parte el psiquiatra no
puede ser tan optimista como para
considerar al enfermo mental tan
solo como reaccionando a una situ-
ciéon social que es suficiente con
reajustar, ni tampoco tan pesimista
como para considerar la enferme-
dad mental como una deformacién
rigida y, por asi decir, fisica del
“psiquismo”. :

Sin embargo, la contradiccién
sigue existiendo, ya que si la apa-
ricién de la direccién sociopsiquia-
trica abria un camino a una dimen-
sién social del hombre tan impor-
tante como olvidada, pronto sur-
gieron extremismos que ven en la

enfermedad una especie de produc-

to artificial socio-cultural, llevando
a algunos psiquiatras anglosajones
a la disolucién del concepto de en-
fermedad mental.

Por ello, la Psiquiatria moderna,
si bien se debate ain en la contra-
diccién dualista de que hablamos,
tiende a superarla buscando unas
vias de desarrollo que puedan com-
paginar o, mejor discurrir entre
ambas posturas, siempre dogmati-
cas y en ocasiones insélitamente
ingenuas, con un enfoque integra-
dor, unitario y holista.

La busqueda y elaboracién de
este enfoque integrador y antropo-
légico de la Psiquiatria, ha consti-
tuido para Cabaleiro el “primum
movens” de su tarea psiquiatrica
en los ultimos afos. Y esta tarea la
emprende, él mismo lo dice, “con
el acicate y apoyo argumental de
cuatro consideraciones fundamen-
tales”.

® “Concepcién unitaria” del

hombre. _

® Artificiosidad de los concep-

tos de anormalidad y enfer-
medad psiquica.

® Construccién “heterolégica”

de la Psiquiatria.

® Insuficiencia y unilateralidad

de las direcciones y orienta-
‘ciones de la investigacién
psiquiatrica.,

“Estamos convencidos —dice Ca-
baleiro— de la necesidad inexcu-
sable de partir de una “concepcién
unitaria” del hombre para nuestro
pretendido enfoque antropolégico
de la Psiquiatria”. Aqui se plantea
ineludiblemente el viejo problema
metafisico “cuerpo-alma”, “soma-
psique™ Y fue la “concepcién uni-
taria estructural” de Zubiri la que
parecié a Cabaleiro “mas idénea,
e incluso, como la de mayor solidez
cientifica”.

El hombre es considerado por
Zubiri como una “unidad estructu-
ral” de cuerpo y alma, de soma y
psique. El filésofo espafiol dice:
“no es que.el alma actue sobre el
cuerpo o reciprocamente, sino que
de un modo primario, el alma solo
es alma por su corporeidad y el
cuerpo solo es cuerpo por su ani-
micidad”. "El hombre es una sola
unidad estructural cuya esencia es
corporeidad animica”. “El alma es
pues estructuralmente “corporea”
y el cuerpo estructuralmente “ani-
mico”. Por ello la conclusién de
Zubiri: “en el hombre todo lo bio-
légico es mental y todo lo mental
es biologico”.

Los criterios de ‘“norma” que
se utilizan para determinar la
“normalidad psiquica” y conse-
cuentemente el de anormalidad,
resultan en general imprecisos, y
es necesario por tanto tratar de
tener unos conceptos aceptable-
mente claros sobre ello.

Considera Cabaleiro que “solo
un criterio en cierto modo “inte-
grador” de la “norma del término
medio” o estadistico y la “norma
del valor” puede servir para dilu-
cidar acertadamente lo que habre-
mos de considerar como ‘“norma-
lidad” y “anormalidad psiquica”,
a. condicién de que se use con la
mayor objetividad posible la “nor-
ma del valor”, y siempre con el
fin de confirmar lo obtenido me-
diante la previa utilizacién de la
“norma del término medio”, aplica-
da siempre de un modo “personal”
pero nunca con caracter “genéri-
co”. Esta aplicacién “personal” y
no “genérica” implica una valora-
cion global de la personalidad del
hombre, con toda su historia bio-
grafica y en relacién con los demas
hombres, con la sociedad.

Deciamos al principio que las

direcciones de la construccién de
la Psiquiatria eran heterolégicas,
y que ello podia entrafiar el peli-
gro de un caos si no se hace una
seleccién y ordenacién de ellas en
su aplicacion al estudio del “hom-
bre-enfermo” psiquico , si no las
orientamos con un sentido integra-
dor.

Las diversas direcciones en ‘la
Psiquiatria acual pueden englo-
barse en tres fundamentales: Psi-
colégica, Somatobiolégica y Socio-
légica. Cada una de ellas enfoca de
manera unilateral la problemati-
ca del “hombre-enfermo” psiquico,
insuficiente por tanto para un
enfoque auténticamente antropo-
l6eico psiquidtrico. También las.
diversas orientaciones metodold-
gicas que se incluyen dentro de
cada una de estas direcciones, de-
muestran la limitacién de las mis-
mas.

La integracién y ordenacién de
todo ello es la tarea a emprender
en el campo de la Psiquiatria para
que esta rinda sus frutos. Y es en
este sentido unitario, integrador,
dindmico, en el que busca Caba-
leiro el enfoque antropolégico de
la misma. En esa busqueda y
concepcién antropolégica han te-
nido especial influencia —el mis-
mo lo senala— el profesor Pérez
Villamil con sus criterios “abier-
tos” y totalistas; el profesor Lain
Entralgo con las ideas antropols-
gicas que encierra su Medicina
“hominizada”; el punto de vista
convergente” de Barahona Fernan-
dez; la concepcién “drgano-dinami-
ca” de Henry Ey; la visién antro-
pologica de Rof Carballo en sus
conceptos psicosomaticos, y las
concepciones antropolégicas de Xa-
vier Zubiri, al que ya hemos he-
cho referencia. ’

Junto a estas “fuentes”, hemos



de situar también a los propios en-

fermos que “han sido garg :o:::-

tros —dice Cabaleiro_ unos maes-

ﬁros de excepcién Yy los mejores

Tratados de Psiquiatria” que he-

mos manejado”,

En efecto, .creemos que la cli-

nica, el contacto directo con el
pacilente, es lo que ha ido forzan-
dq el cambio hacia una psiquia-
tpa més integradora, mss unita-
ria y holista, ya que es Ia clinica
la que pone al descubierto, cuan-
do el psiquiatra se acerca al en-
fermo con “espirity abierto”, Ia
Insuficiencia y unilateralidad de
muchos enfoques que si bien g
ser aplicados en Ia practica pue-
den !l.evar a la elaboracién de
magnificos estudios ¥y conclusiones,
que parecen estar en posesién de
la verdad auténtica, ellos no son,
en fin de cuentas, la .mayoria de
las veces, mas que la expresién de
lgs idas y conclusiones que ya exis-
tilan previamente en la mente de]
psiquiatra aferrado a su dogmatis-
mo doctrinal,

Todos hemos podido comprobar
la relacién directa que existe en-
tre el como el enfermo se siente
comprendido por el médico y el
resultado terapéutico.

A propésito del titulo de este
trabajo hagamos algunas breves
consideraciones, ‘

Cuando la Psiquiatria comienza
1 intentar sacudirse el yugo de la
;opcepci’(m dualista Somatologia-
Isicologia en cuyo intento jugé
mportante papel, ya lo hemos di-
ho, gl Psicoanalisis, aparecen los
rabajos de Binswanger basados
n las concepciones fenomenolégi-
as de .I:Iuscsierl primero y en la
oncepcion de Heidegger des ué
obre la realidad Etglmana:p“Z;
or,r’lbre €S un surgimiento de]
", un surgir en el mundo, un

Dasein (ser-ahi), 1a existencia
¢tomo ser-en-el-mundo.

A Binswanger se debe la defini.-
cion del andlisis existencia] como
metodo de anilisis Y comprensién
de la. enfermedad, Y plantea Ia
necesidad de que ‘el psiquiatra
actue en la clinjca ¢€omo hombre.
Rgnueva el concepto de Psiquia-
trxa:. Nno se trata ya de hacerse
una idea de la enfermedad a tra-
vés del interrogatorio o de una
serie de conceptos explicativos
que permitan desembocar en un
dxagn9stico “tranquilizador para
el médico”, sing que se trata de

nica tal como se expone en la
historia de 15 vida del individuo,
no como mera biografia, sino co-

tener nuestro mundo y el mundo
del enfermo psiquico la misma es-
tructura fundamental, podemos'
ver al enfermo psiquico comg uh
hombre y llegar a comprenderlo”.

Las concepciones de Binswan-
ger son, evidentemente, de un
gran interés heuristico y tienen
un valor terapéutico Y un conte-
nido empirico que acreditan sy
Importancia, aportando a la Psj.

’

quiatria la exigencia, por
1a . , arte
del 'ps1ql.11'1atra, de una actitug es-
pecial 0 “modo de experiencia“, ya
que solo con una actitud antropo-

logica podremos comprender, g]

existencial de] mismo. Sin em.
b-argo, esta Psiquiatria antropolé-
gica no ha podido alcanzar 15 me-
ta que Bmgwanger se proponia:

la integracion unitaria del saber
psiquiadtrico. La Psiquiatria hoy,
con todo lo que han supuesto pa-
ra ella las concesiones binswan-
gerianas, sigue siendo algo mas
que antropologia existencial.

Creemos que la Psiquiatria que
se propugna como antropolégica
deberia ser algo méas que la apli-
cacion a la Psiquiatria de siempre
de los llamadas “filosofias de la
existencia”.

Si el enfoque antropolégico de
la Psiquiatria no fuera algo mas
que la simple aplicacién a la mis-
ma, y somos reiterativos, de
la antropologia, podriamos sus -
cribir las palabras de S. Ba-
lanescu, de Rumania, al VI
Congreso Mundial de Psiquiatria
de Honolulu (1977): “Hoy por hoy
no tenemos una nocién plenamen-
te satisfactoria de la anomalia
psiquica. La mayoria de los
que ‘consideran a la psiquiatria
como una rama de la medicina es-
timan que la diferencia podria
subsanarse en un futuro hipotéti-
co, puesto que el hecho psicopa-
tolégico no es méas que la conse-
cuencia de una enfermedad psi-
quica... Pero otros no ven este
hecho psicopatolégico como una
desviacion de la norma, sino co-
mo algo potencial, susceptible ‘de
agudizacién en ciertas circunstan-
cias vitales. Puesto que los con-
cepciones de la Psiquiatria son in-
capaces de conciliar ambas inter-

pretaciones, se enfrenten entre

si y se anulan reciprocamente ..
En realidad el dilema tiene una
raiz mas profunda, porque su ori-
'gen debe buscarse en la proceden-
cia antropolégica de la psiquia-
tria. Si la antropologia solo consi-
dera al ser como realidad viviente,
el pensar sobre el ser queda con-
denado a un callejéon sin salida

metafisico, por lo cual debe fra-
cacar toda tentativa de la psiquia-
trfa para arraigarse en la an-
tropologia”. .
Creemos que una verdadera
psiquiatria antropolégica debe te-
ner una mayor ambicién. Deberia
ser —y tomamos las palabras de
Cabaleiro— “una Psiquiatria uni-
taria, integradora, dinamica, “ex-
plicativa-comprensiva”, realista y
humana: una auténtica "Psiquia-
tria del hombre”, o, para ser mas
exactos, del "hombre anormal psi-
quico” y del “hombre-enfermo
psiquico”, considerados como ca-
sos concretos, particulares y, so-
bre todo, “personales”, ya que es-
tamos ante un ser, que aunque
anormal o enfermo psiquico, es
esencialmente un hombre” con to-
do lo que ello supone de biolégico,
psicologico, sociofamiliar, cultural
e histérico-vital.

Es esta una vision de la Psi-
quiatria en la que hay lugar para
acoger todas las direcciones de
la investigacion psiquiatrica, con
sus orientaciones y metodologias
y cuantas otras, no importa de
donde vengan, que puedan aportar
algo a esta Psiquiatria, dentro de
un estudio aplicativo, con una se-
leccién y ordenacién previas, par-
tiendo de la realidad de la clinica
Por ello, el punto de arranque de
esta Psiquiatria debe estar, obvia-
mente, en la elaboracién de una
detallada historia clinica biogra-
fica-patografica, siendo inexcu-
sable una exploracién clinica psi-
copatologica y corporal, con la in-
vestigacion y valoracién de los
factores sociales y poder llegar a
un diagnéstico “personal”.

Creemos que la meta de esta
Psiquiatria —como dice Cabalei-
ro— “es ambiciosa y su logro en-
cierra un largo y dificil camino.



“Para iniciarlo con éxito, hay que
impregnarse bien — 'y es.tq, en
nuestra opinién, es lo exigitivo e
ineludible —de un profundo sen-
tido “antropolégico” en la clinica
v en la investigacion”. Ello signi-
fica tener presente que, aunque
anormal o enfermo psiquico con
lo que ello conlleva, estamos ante
un hombre que “siente, piensa y
quiere; que se halla envuelto en
su “circunstancia” en todo mo-
mento”, con una historia vital y
existencial a sus espaldas v una
proyeccién vital cara al futuro.

Este enfoque antropolégico
puede ser por lo amplio, inabar-
cable? -

;Sera mas una postura, una
actitud, que una futura tesis
cientifica?

La construcciéon de esta Psi-
quiatria Antropolégica es, en ge-
neral, empirica. Su material pro-
viene de una historia clinica bio-
grafica - patografica y de una
relaciéon médico - enfermo pro-
funda (“encuentro” en el sentido
de Martin Buber), con un anali-
sis fenomenolégico que transforma
el material recogido en “datos
empiricos esenciales y estructu-
ras béasicas” (Alonso Fernéndez).
Tiene por tanto una realidad cli-
nica.

A esta Psiquiatria Antropold-
gica no puede discutirsele, creo,
un gran valor y eficacia terapéu-
tica.

En cuanto a la construccién de
un sistema légico unitario y co-
_herente con todo lo que ello sig-
nifica: aporte de una propedéu-
tica propiamente antropolégica y
un sistema categorial y estructu-
ral que tenga validez universal,
ademds de la integracion totalista
unitaria de las direcciones hetero-
légicas de la Psiquiatria, es don-

de ella aun no ha conseguido su
objetivo

No obstante creemos que el po-
seer una realidad clinica y un
evidente valor terapéutico, aun-
que no haya logrado aun integrar
un sistema légico unitario, no in-
valida el intento. "El plantear los
fundamentos de este enfoque an-
tropoldgico de la Psiquiatria e ini-
ciar su camino”, como dice Caba-
leiro, lo justifica sobradamente.
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METODOLOGIA PSIQUIATRICA

A propésito de un libro péstumo e inédito del profesor Cabaleiro Gods.

Por D. Leopoldo de Castro Sinchez (Médico jefe de Servicio Departamento)
y Da. Purificacién Sevilla Formariz (Médico Ayudante)
del Sanatorio Psiquidtrico “Dr. Cabaleiro’ (AISNA) Toén (Orense)

Datada en Rio de Janeiro el 26
de Mayo de 1973, una carta perso-
nal de Cabaleiro Goéas, conserva
aun todo el entusiasmo que el ex-
cepcional MAESTRO vertiera en
las 18 lecciones pronunciadas sobre
METODOLOGIA PSIQUIATRICA,
por invitacién expresa del Profe-
sor Leme Lopes, Director de la
Catedra de Psiquiatria en la Uni-
versidad brasilefia. Sin duda, en
esta singular motivacién epistolar
reside la clave afectiva del esbozo
teérico que nos planteamos ahora
mismo como tema de estudio y, so-
bre todo, de meditacion.

La proyeccion de Cabaleiro Goas
en la América iberoparlante, cul-
minada por la estancia de 1973, es
subrayada por Sarré Burbano (36),
afirmando su importancia en cuan-
to que guia una legién de seguido-
res, asi como resulta ser el autor
més leido y admirado de cuantos
tratadistas psicopatolégos han pu-
~ blicado su pensamiento en aque-
llas tierras hermanas.

No nos podemos substraer a la
tentacion de transcribir literalmen-

te el programa del Curso sobre Me-
todologia Psiquiatrica que impartié
el Profesor Cabaleiro en aquella
primavera de 1973:

“Introduccién justificativa y puntuali-
zadora.—Lecc. 1°— Algunas generalida-
des sobre la investigacién psiquiatrica y
su metodologia.—Lecc. 2.° — Los grandes
problemas planteados a la investigacién
psiquidtrica de hoy.—El indeterminismo
causal y motivacional en Psiquiatria.—
Algunos de los principales obstaculos ge-
nerales que se presentan en la invetiga-
cién psiquiatrica. Lecec. 3.* — El Plantea-
miento general de la investigacién psi-
quiatrica de hoy. La incierta valoracién
de los datos obtenidos por cualquiera de
los métodos utilizados.—Rechazo de las
especulaciones carentes de firme base
cientifica; un ejemplo actual: los puntos
de vista sobre las esquizofrenias mante-
nidos por la “antipsiquiatria”.—La acti-
tud del investigador en Psiquiatria ¥y sus
cualidades para esta clase de investiga-
ciones.—Lecc. 4 — El método_ fenome-
nolégico psicopatolégico y otros deriva-
dos de éste en Psiquiatria.—Lecc. 5+ —
Los métodos de orientacién psicoanaliti-
co en el momento actual.—Lecc. 6.2 — El



método reflexolégico y neorreflexolégico
en Psiquiatria.—Lecc. 7.* — El método de
la orientacién conductista en la investiga-
cién psiquiatrica. Lecc. 8¢ — Los méto-
dos psicolégico-clinicos de la investiga-
cién psiquidtrica.—Lecc. 9. — Los méto-
dos bioquimico y nurobioquimico cere-
bral en Psiquiatria.— Lecc. 10 — Los
métodos neurofisiol6gicos, neurofisiopato-
logicos y neuropatolégicos cerebrales de
la investigacién psiquiatrica.—Lecc. 11.
Los métodos psiquiatrico-experimentales.
Lecc. 12.* — Los métodos de la investiga-
cion psicofarmacolégica.—Lece, 13.* — Los
métodos histopatolégicos en la investiga-
cién psiquiatrica.—Lecc. 14 — Los mé-
todos sociolégicos, psiquiatrico-sociales y
socioculturales en Psiquiatria.—Lecc. 16.¢
La clinica psiquiatrica y su “objetivo”.—
La “crisis” de la nosologia psiquiatrica.—
La historia clinica biografica-patografi-
ca con un criterio “sistematico”.—La en-
trevista psiquiatrica y la exploracién psi-
copatolégica.—La encuesta clinica socio-
piquidtrica y la exploracién psicopato-
logica.—La encuesta clinica socio-psiquia-

trica.—Lecc. 17 — Los métodos de ex-
ploracién somética.—La valoracién de los
datos obtenidos.—Lecc. 18* — Enfoque

integrador en la investigacién y en la
clinica psiquiatrica que conduzca a una
psiquiatria “antropolégica”. Apéndice.—
La formacién profesional del psiquiatra
de hoy.—Bibliograffa”. ’

Es de observar la orientacién in-
dagatoria, de investigacién, de to-
dos los capitulos, asi como el es-
piritu magistral que animaba la
exposicién generalista del temario,
constantemente en torno al geni-
tivo psiquiafrico, para resaltar
que si bien los “modus faciendi”
eran prestados, heter6logos, inade-
cuados e impropios, el cauce era
en todo caso genuino, vertido en el
encuentro concurrente entre el pa-
ciente y el terapeuta. Esta concu-
rrencia o “concurso”, desglosado
por Martin Buber (9) como discur-
so sobre el “encuentro”, es lo que

nosotros en este momento quere-
mos hacer constar como método
propio de la Psiquiatria, entendida
como ANTROPOTERAPIA desde
los m'as remotos tiempos y que otras
ciencias, técnicas y aplicaciones
teérico-practicas han tomado pa-
ra si, de tal manera que flaco ser-
vicio hariamos si se acusara a la
Psiquiatria de incautarse de meto-
dologias ajenas, sin denunciar es-
ta otra apropiacién que se silen-
cia, acaso por no acertar en el per-
fil auténtico de lo que ha venido
siendo, es y debe ser la Psiquiatria.
Esta confrontacion de subjetivida-
des evidentes constituye para no-
sotros, discipulos de Cabaleiro
Goas, la honda raigambre embrio-
naria de la metodologia psiquiatri-
ca, por mas que haya que matizar
en un futuro las bases experimen

tales informativas y wverificables .

que la configuran, dejando al mis-
mo tiempo una suficiente apertu-
ra para las interpretaciones de otra
indole, ya que no son admisibles
los empirismos ni las categorias
que se cierran en circulos consu-
mados, :
También es preciso hacer notar
el “laxum” de la estimacién pro-
gramatica en Cabaleiro Goas, has=
ta el punto de gravitar densamente
sobre la tarea imponderable y
obligarnos a confesar con toda hu-
mildad que cualquier pretensién
de profundizar por nuestra parte
resultaria risible, y en este senti-
do hay que dejar muy claro que
la labor disciplinaria estd por de-
sarrollar y que el esfuerzo presen-
te tiene tan solo el caracter de
una invitacién a la voluntad colec-
tiva. Un excesivo solidismo en la
aplicacion metodica estricta, nos
conduciria a singularizaciones tec-
noldgicas y pragmaéticas que esta-
mos muy lejos de considerar como
realizaciones posibles en el presen-

te. Tampoco debemos quedarnos
en la simplicidad de un enunciado,
ni en posturas meramente eclécti-
cas, que pecarian, entre otras cosas,
de prematuridad.

Cabaleiro Goas (12) ha iluminado
el camino hacia una Psiquiatria
Antropolégica, abierta, holista, uni-
taria, dindmica, ponderada, flexible
e integradora, que asienta en las
ideas mantenidas por Xavier Zu-
biri (41) y coincide considerable-
mente con los puntos de vista con-
vergente de Barahona Fernandez
(4), de urdimbre psicofisica de Rof
Carballo (33), totalista de Pérez
Villamil (4), organodinamico de
Henri Ey (20) y hominizante de
Lain Entralgo (12).

Con respecto a la Leccién 2.2,
nos parece que mas que de proble-
mas y obstaculos, habria que ha-
blar desenfadadamente de impedi-
mentos actuales para establecer
una metodologia psiquiatrica uni-
versalmente reconocida y aceptada,
y las principales dificultades a sal-
var previamente, estarian repre-
sentadas por la discontinuidad de
los MODELOS, la impracticabili-
dad de objetivacién del sujeto por
medio del sujeto, la carencia de
mensuracion cuantificable y la con-
fusién de lenguaje y terminologia,

segun se desprende del andlisis.

realizado por J. L. Tizén 38) y
Castilla del Pino (13).

Los métodos de 1la Psiquiatria
estan sugeridos en la obra de Ca-
baleiro Goas por el objetivo tni-
co de intencionalidad ¥y tendencia
de acercamiento comprensivo y te-
rapéutico al hombre concreto que
padece anormalidad y/o enferme-
dad, ya en un contexto reducido o
bien en una generalidad categori-
ca y universalizada, planetaria y
tr’anshistérica, no desdefiando nin-
gun aspecto de conciencia, de sim-
bolismo, ni de conducta. Simulta-

neamente, y siempre en torno al
axis tacito de lo que denominamos
concurrencia empirica y -clinica
Cabaleiro Goas (12) presentiza er
esquema las cuatro grandes crisis
histéricas que dificultan los inten-
tos de metodizacién y que todaviz
se hallan en pleno vigor, a saber

IL—.CRISIS TAXONOMICA
(Kraepelin, K1leist, Krestchmer
OMS, INSERM...).

IIL.—CRISIS DE DESCENTRA.
MIENTO DEL CONSCIENTE
(Freud, Jung, Lacan...).

II—.CRISTS BIOTERAPICA
(Cerletti, Bini, V. Meduna, Delay
Deniker...).

IV.—CRISIS SOCIOPOLITICA
(Bastide, Marcuse, Merton, Laing
Basaglia...).

El corolario superestructural de
estas crisis viene a ser la inmens:
critica dialéctica de la CULTURA
actual, incomparable e imprevisi-
ble. Al lado de Einstein, Marx
Nietzsche, Hegel y Darwin, es ab-
solutamente preciso situar a Freud
y la cultura anti-institucional, sien-
do ya inseparable la cultura de la
ideologia establecida tradicional-
mente y la contracultura.

Ahora bien, si la crisis actual
de la Ciencia y de las Ideologias
nos impidiera encontrar como
aproximarnos a las realidades bio-
légicas, psiquicas, sociales y cultu-
rales del “campus” psiquiatrico,
para que se revelen luminosamen-
te en abstracto y/o en concreto,
mas nos valiera entonces negar to-
da critica, ya fuese de razén pura,
practica, logica, dialéctica o epis-
témica, y asi evitar los obstaculos
que enmascaran las posibles con-
figuraciones, en apariencia de ma-
nifestaciones multiples y dispares,
de la verdad que se encierre en el
quehacer psiquiatrico. Por el con-
trario, la critica es parte rigurosa
de la andadura y se hace comple-
tamente necesario el asumirla,



aun con el riesgo de que se tam--

baleen nuestras mas hondas creen-
cias ordenadoras y edificantes, pe-
ro también avidas de revisiones
criteriolégicas cuasi permanentes.

Puras consideraciones teoréticas
Y pesquisas que se entretengan
solamente en lo especulativo no
pasaran de ser devaneos, diletan-
tismos y racionalizaciones escapis-
tas de la confrontacién pragmatis-
ta, tan temida por psicotofobia co-
mo repudiada por prejuzgarla es-
téril. El peligro de la literaturiza-
cién de la Ciencia, asi como el de
la cientificidad de las Letras, am-
bos tan caros riesgos de la Psiquia-
tria, se ven en parte compensados
por el aserto de Conrad (14) a pro-
pésito de la obligatoriedad de la
poesia, acaso la suprema forma de
lenguaje, vehiculo significante de
significados m'as o menos herméti-
cos en su contenido intrinseco, en
todo caso algo més que simple-
mente eficaces, utilizadores y ruti-
narios.

La gran controversia de la Psi-
quiatria parece centrarse alrede-
dor y en referencia predilecta a
lo “patico”, pues atn cuando lo
afectivo sea lo efectivo, segtin se-
fialé Eugen Bleuler (2) con acier-
to, dificilmente el mundo timico
podra pasar el matiz rigorista de
la Ciencia, de tal modo que se ten-
dra que esperar largamente en el
umbral catecuménico, con el an-
helo proyectado de llegar a ser
Ciencia algun dia, y con la confor-
midad del etiquetado rango infe-
rior de “"preciencia” o de “proto-
ciencia”, no poco infatuada en un
“desideratum superscientiae”, ca-
paz de ensoberdecer hasta el méa-
ximo las mas altas esferas del sa-
ber humano. En la practica, la
Psiquiatria aparenta ser mucho mas
que un arte, y a pesar de los pro-
cesos desacralizadores, se divulga
como el poema inexplicable del en-

cuentro humano, esto si, con sus
propias leyes morfoléogicas, grama-
ticales, sintacticas y semanticas,
no lo bastante explicitas, pero ya
germinadas en disefio fundamen-
tal, del que incluso se espera pue-
da nacer una Nueva Ciencia.

El Psiquiatra ha de decidirse en-
tre multitud de opciones metodo-
logicas generalistas, sub o super-
especializadas, amén de un ampli-
simo abanico de doctrinas y escue-
las, cada una propugnando sus
propios métodos estadisticos, for-
males, dinamicos, fenoménicos, es-
tructurales, bioldgicos, lingtliisticos,
psicoldgicos, factoriales, empiricos,
descriptivos, psicofarmacolégicos,
organicistas, estocasticos, sociales,
comprensivos psicoanaliticos, so-
maticos, existenciales, clinicos, ex-
perimentales, explicativos, mora-
les, constructivistas, informaticos,
elementalistas, neurofisiolégicos,
categoriales, conductistas, reacti-
vos, corticoviscerales, asociacionis-
tas, biograficos, comunicacionales,
genéticos, reflexoldgicos, culturales
y hasta “piadosos”, para que nada
falte y haya menos elusiones que
alusiones.

En rapida desmitificacién, los
métodos escolésticos unilaterales
que se han propuesto como idéneos
para la Psiquiatria, se han demos-
trado obviamente indefensos. Las
técnicas psicoanaliticas, en primer
término, con toda la fascinacién de
sus postulados didacticos, adolecen
de excesiva ilustracién tautolégica,
de tal modo que al final se acaba
por decir aquello que se provoca
artificiosamente, y el .explorador
tel inconsciente, en frase de Sa-
rré Burbano (35) analiza la idea
que él mismo forja acerca’del in-
consciente. En cuanto al método
analitico de Binswanger (8),y to-
dos cuantos otros métodos han si-
do pretenciosamente ensalzados
como unicos y autdénomos, habra

que decir con Tellembach (2) que
se apoyan en concepciones sobre-
valoradas, y por otro lado incurren
en el defecto necesario de instru-
mentalizar la descripcion, es decir,
epifenomenizan las manifestacio-
nes, rizando los rizos en inverosi-
miles piruetas intelectuales.

En anteriores publicaciones a
las que seguimos siendo fieles
(16, 17) ya se sefnalaban las lineas
directrices de una metodologia bio-
psicosociocultural. Al tratar de las
posibilidades isomorficas que exis-
ten entre niveles conceptuales y
practicos de los diversos aspectos
biolégicos, psiquicos, sociales y
culturales, no se habra de operar
mediante transducciones y reduc-
cionismos, si no fundamentalmente
buscando modelos abstractos de
interacién en pos de leyes y for-
mulaciones ldgico - matematicas,
aplicables en cada momento y en
relacion con unas determinadas
condiciones de contexto. Resulta
ronveniente y aconsejable partir
del supuesto basico de la simboli-
zacién para cualquier expresion
patolégica, en el sentido de que las
manifestaciones verbales, gestua-
les, comportamentales y viscerales
del individuo y del grupo humano
puedan desvelar un contenido o
significado, continuamente referi-
dos a polaridades extremas, ya sea
con el amor y la agresiéon o con
la vida y la muerte (EROS/TA-
NATOS), bien de un modo aparen-
temente espontaneo o intenciona-
damente provocado, por mas que
el esquema no pueda simplificarse
demasiado, puesto que todas las
cuestiones antropolégicas tienden
a ser complejas e interrelaciona-
les.

Lo “psiquico”, lo “simbélico” y
lo “comprensible”, se estiman ca-
tegorias esenciales y nudos de pri-
mer orden para poder adentrarnos
en la metodologia psiquiatrica. El

objeto homélogo de la Psiquiatria
tanto entendiéndolo como meta
objetivo o como cuestién primor
dial, es lo "psiquico”, es decir I
vivido, impreso y expreso por e
sujeto individual, presumiblemen
te capaz de percibir, pensar, reco
nocer, desear, temer y de somete:
a eleccion antes de decidir, ya ful
gurante, instintiva y pulsionalmen
te, o después de una reflexién de
liberadora, mas o menos tardia.

Sin embargo, lo “psiquico” n«
ha de considerarse forzosament
individualizado, y el sujeto ego
céntrico de lo “psiquico”, deb:
emerger hacia el sujeto epistémi
co, esto es contrastado en la comu
nicacién nostral, para su critica
rechazo o aceptacion. En cualquie
caso, una correcta metodologi:
psiquiatrica, cursarad a expensas d¢
un descentramiento personal, de¢
forma que se facilite la coordina
cién de acciones cientificas, mi
diendo, calculando y obteniendc
deducciones que puedan asimismc
comprobarse por otros experimen:
tadores y terapeutas, con el deci-
dido propédsito de convertir lo evi-
dente en datos verificables, nuevas
hipétesis y nuevos problemas.

El psiquiatra de hoy, se ve impe-
lido hacia dos corrientes dispares
en la aplicabilidad de sus conoci-
mientos. Por una parte, el conduc-
tismo y el neoconductismo, que
prescinden de la conciencia y de
la comprensidn, y en el lado opues-
to por la necesidad de un intento
de “comprension”, alumbrada vy
proclamada por Dilthey (19), la
cual implica una metodologia dife-
rente, que permita la posibilidad
de revivir desde la interior subje-
tividad al elemento irreductible
del sujeto con el que se realiza el
“encuentro-concurrente”, a partir
de descentramientos personales ha-
cia categorias construidas en érde-
nes superiores al “si-mismo”.



Mas que ninguna otra actividad

intelectual, la Psiquiatria del pre-
sente se subsume en una ideologi-
zacion sistemética para poder abor-
dar su propio objeto ‘de conoci-
miento cientifico, servidumbre que
impide notablemente su verdadero
desarrollo como Ciencia, al mismo
tiempo que potencia su cualidad de
sugestion colectiva, cuasi magica,
aludiendo constantemente a “mé-
todos” y “descubrimientos” que
distan considerablemente de ser
propiamente validos, pero que si
gue pueden ser inmediatamente
oficaces y utilitarios, mas o menos
pbjetiva o inobjetivamente.
. Con prelacién a la cadena de
enunciados y enumeraciones, el
psiquiatra tendria que llevar a ca-
bo una captacién directa de los da-
tos bioldégicos, psicolégicos, socio-
logicos y mitoldgicos (culturales),
pn un orden cualitativo y en can-
tidad respetable, cuando no abru-
madora, con primigenio atisbo an-
tirreduccionista, para luego proce-
der a una ordenacién de significa-
ciones coherentes y lo bastante
"significantes” por su propia preci-
5i6n terminoldgica. Se hace plena-
mente necesario un léxico adecua-
1o, un lenguaje cientifico y un sis-
tema de anotacién comunicable,
sin distorsiones.

La captacion de datos puede ser
olanificada de antemano o espon-
:Anea. Cuentan (32) que Darwin,
acostumbraba a apuntar todas las
>bservaciones que iban en contra
le sus propias ideas, pues las con-
irmatorias no solian olvidarsele,
y que Walter Alvarez sostenia que
siempre era 1til al clinico el ir
provisto de un pequefio libro de
notas, con la finalidad de recopilar
apuntes y maés- tarde elaborarlos
zon orden y sentido de la investi-
gacion. Desde estos primeros pa-
s0s, hasta los voluminosos protoco-
los de escalas y variables, se ex-

tiende un dilatado espectro de pro-
babilidades. ‘

La presencia del prefijo “psi” im-
plica a la Psicologia, a la Psicopa-
tologia y a la Psiquiatria en la
busqueda de un nuevo algoritmo,
que sea via final comin y maxi-
mo comun divisor en los quehace-
res y saberes diversificados. Méto-
dos psicodiagnoésticos, psicotera-
péuticos y psicofarmacolégicos,
son utilizados come tecnologias
de adaptacién forzada y casi
nunca como vias hacia el cono-
cimiento interdisciplinario, siendo
para esto indispensable una inves-
tigacion de base, regida, por articu-
lados cientificos que se acerquen a
los modelos de exactitud y verifi-
cabilidad, cuales son los fisicos y
matematicos. Las proposiciones de
Levi-Strauss (25) en el terreno de
la antropologia familiar, y las de
Piaget (29) en la epistemologia
generativa, se erigen en ejemplos
seductores y muy valorables, pero
también el contrapunto gongorino
de J. Lacan (40), cuando se abisma
en los lenguajes inconscientes, re-
sulta no menos emulante y suges-
tivo.

Un viejo problema ético de la in-
vestigacidon psiquidtrica, viene re-
presentado por el par dialéctico
“induccién/deduceién”.” Las mani-
festaciones psicopatoldogicas pue-
den considerarse realmente como
experimentaciones espontineas de
la propia naturaleza, y en si mis-
mas no cuestionan la ética de la
investigacién psiquica, ya que no
son fruto de una induccién artifi-
cial y no derivan en responsabili-
dades subsidiarias por parte del
indagador, que solo estd presente
an cuanto que observador, si bien
no faltan quienes ven en la obser-
vacién un condicionante que pue-
de modificar los fenémenos.

Con pleno convencimiento, he-
mos de adherirnos a la afirmacién

de Sarr6é Burbano (36) acerca de
que en la metodologia psiquiatrica
aplicada se "observa” cada dia me-
nos y se “interpreta” cada dia
mas, con el consiguiente incremen-
to progresivo de la confusién en-
tre los datos psicopatologicos y el
discurso sobre éstos, pecado capi-
tal de todas las posturas doctrina-
les radicalizadas de la Psiquiatria
Contemporanea, en la que ya va
siendo imprescindible definirse
ideolégicamente y se hace imposi-
ble la neutralidad, viéndose hasta
despectivamente las posiciones de
centro moderado y moévil, siempre
sospechosas de desplazamientos o
de ingenuidad ecléctica, frente a

. preguntas irreconciliables.

Se retorna nuevamente al sem-
piterno dilema que impide ver el
bosque desde la captacién de la
realidad individual o el arbol ‘des-
de los textos socioculturales. De
aqui se desprende nuestra propues-
ta de un modelo metodolégico bio-
psicosociocultural, cimentado en
el hecho de que el “encuentro” o
“concurso” con los pacientes “psi-
quiatrizados”, comporta unos as-
pectos y niveles operativos inter y
multidisciplinarios que son forzo-
samente al mismo tiempo bioldgi-
cos, psiquicos, sociolégicos y cultu-
rales, en variantes permutativas,
segin se consideren enumerada-
mente los planos de observacién y
de actuacion.

Cuando se acomete el "encuen-
tro concurrente” entre pacientes y
terapeutas, con intencién de asis-
tencia constructiva y por medio de
una metodologia biopsicosociocul-
tural, mas o menos sistematizada
ésta en la Historia Clinica o Pato-
grafia, se realiza en verdad una
aproximacién integral entre hom-
bres, y entonces el acontecimien-
to cobra el valor de lo que hemos
llamado “antropoterapia” que se-

ria a nuestro entender el elemento —

definitorio inmediato de la Psiquia-
tria, con el sobrentendimiento
afiadido de que el modelo médico
psicoterapico, pudiera descentrarse
y no ser obligadamente prevalente.

Una auténtica asistencia de hom-
bre a hombre y dentro de grupos
humanos, o sea una "antropotera-
pia“, en el sentido de que el hom-
bre se encuentre terapéuticamen-
te con el hombre que sufre altera-
cién biopsicosociocultural, con re-
percusiéon vivencial y de conducta
significante. Asi entendemos el
principio metodolégico que no de-
be faltar nunca en el psiquiatra,
quien por otra parte, debe acudir
al recurso mas oportuno, ya sea
este bioldgico, psicoldgico, sociolé-
gico o cultural, sin olvidar ningu-
no de estos cuatro extremos deli-
mitadores. Tampoco parece licito
borrar de la memoria vigilante,
que si la Psicopatologia se quedara
en una inutil digresién culturalis-
ta, en cuanto que no se verificase
en la practica psiquidtrica, esta
seria la mas necia de las aplicacio-
nes, mas o menos metédicas, si no
se partiera de sistematizaciones
tedricas de la realidad, en periédi-
co o permanente modelado.
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Las epilepsias se pueden definir
como un estado morboso que persis-
te un periodo de tiempo méds o me-
nos largo y que se caracteriza por la
intercurrencia de fendmenos transito-
rios que se repiten sin una cronolo-
gia determinada y una duracién va-
riable (de segundos a minutos), sien-
do su expresién clinica diversa, de-
pendiendo de una gran constelacién
de acontecimientos que abarcan des-
de su etiologia y localizacién lesiva,
pasando por la personalidad del ser-
enfermo, casi siempre condicionado
por estimulos procedentes del habitat
en que se desenvuelve.

Cuando se plantea el tratamiento
de una epilepsia, superados ya los pri-
meros eslabones de dianéstico etiolé-
gico y clasificacién clinica, se observa
que no es suficiente con la administra-
cién de la droga menos téxica y esta-
disticamente mé4s aconsejada, como
orientacién para el tratamiento de fon-
do y prevencién de las crisis en el mal
epiléptico, sino que al plantearse pro-
blemas de caricter psicopdtico sobre-
afiadidos, no siempre motivados por
la alteracién funcional existentes, y

si a un sindrome pseudopsicopstico
debido a experiencias psicotraumdticas
que el saberse enfermo y el saberle
enfermo puede conllevar, dando co-
mo resultado expresiones de cardcter
reactivo.

Al formar unidad, en el hombre
enfermo, la disfuncién cerebral que lo
caracteriza y la constelacién de facto-
res que influyen en su linea vital, dan
lugar al planteamiento de situaciones
sociales, laborales y legales al margen
de sus manifestaciones criticas, dando
opcién a que el reconocimiento de la
necesidad de reinsercién social de es-
tos enfermos sea quizds tan preocu-
pante como el propio control clinico
de sus «ataques».

Desde su infancia, el epiléptico su-
fre con frecuencia los efectos de la
subestimacién o de la sobreprotec-
cién; la creencia de ser distintos a los
demds va mellando su personalidad,
creando actitudes que le inhiben en
conductas sociales, presentdndose con-
flictos intrapsiquicos ajenos a su cons-
titucionalidad, o a su afectacién ad-
quirida (ya que aqui, en las epilep-
sias, lo exégeno y lo endégeno con-



fluyen, bien solos o unidos), dando
lugar a la controvertida entidad cli-
nica propuesta por Landouzi en 1848
bajo la designacién de Histeroepilep-
sia.

Vemos cémo en el desarrollo psi-
cobiolégico del nifio influyen una se-
rie de condicionamientos (tipo de cri-
sis, nimero de ellas, medicacién, di-
nédmica sociofamiliar... etc.) que van
a marcar una serie de alteraciones,
poniéndose de manifiesto por la con-
ducta como expresién de un cardcter
alterado en cantidad y calidad, no pu-
diéndose hablar de una personalidad
epiléptica especifica, buscada insisten-
temente por Minkowska, Kretsmer y
Mauz en sus estudios constituciona-
listas. ’

Los ataques convulsivos prolonga-
dos pueden causar lesién cerebral ané-
xica, sobre todo en los estados de mal
epilépticos, en los que el edema ce-
rebral puede producir lesiones isqué-
micas locales, o lesiones cerebrales di-
fusas isquémicas, aparte de las muil-
tiples causas epileptégenas que de por
sf ya pueden significar lesién cere-
bral de mayor o menor incidencia en
las distintas capacidades del ser-enfer-
mo, dependiendo tanto de su locali-
zacidén, agresividad, evolucién... co-
mo de la edad de incidencia, para las
epilepsias  sintomdticas, pudiéndose
hablar de encefalopatias, en el mis
estricto sentido orgdnico, y de sus
consécuencias.

En cuanto a la epilepsia primaria,
sin causa orgdnica evidente, parece
ser que no producen lesiones que
puedan atribuirse a la descarga epi-
léptica causal, aunque si se admite
que focos epileptégenos puedan pro-
pagarse por lesiones isquémicas, apa-
reciendo la lesién donde antes se ha-
bia negado.

Al considerar al epiléptico desde
un punto de vista global, debiéndose

NnO

manejar tanto su situacién social co-
mo biolégica, el médico se ve en la
necesidad de tener que valorar estos
factores para efectuar una labor hi-
gienista, principalmente en el imbito
familiar 'y profesional, intentando
romper toda clase de prejuicios que
envuelven al «morbus sacer» para que
el enfermo, si es posible, y si no los
que le rodean, tomen conciencia clara
de su padecimiento, de sus posibili-
dades y de sus limitaciones y, de es-
ta forma, sus decisiones estén basa-
das en un juicio meditado.

El consejo genético, con valora-
cién de las cargas hereditarias y es-
tudio del 4rbol familiar, con préctica
de EE.G. a miembros de la familia
y orientacién profesional, serdn Jos
problemas que con mayor frecuencia
se enfrentard el médico de cabecera
o el especialista.

Desde el descubrimiento de los
registros electroencefalogréficos por
Hans Berger en 1924 y la introduc-
cién en la clinica por Adrian y Ma-
thew unos diez afios después al con-
firmar la veracidad de los registros,
los avances de la epileptologia se han
sucedido con el perfeccionamiento de
los trazados poligrificos y telemétri-
cos, disponiendo de esta forma el cli-
nico de unos datos objetivos (descar-
ga anormal excesiva, hipersincrénica
y repetitiva de un grupo de neuro-
nas) dados por la Neurofisiologia y
que barajados con las observaciones
clinicas y los diferentes métodos ex-
ploratorios complementarios, puede
determinar qué tipo de epilepsia se
padece. -

El diagnéstico de epilepsia y su
clasificacién, adquiere un importante
valor en el nifio, ya que como es sa-
bido si algo lo caracteriza, es su evo-
lucién continua, tanto estructural (ad-
quiriendo su mdxima proporcién en el
primer afio de vida, segin Arcadi),
como fisiolégica, paralela a los fend-

menos estructurales, y cuya madura-
cién tiene lugar hasta la adolescencia.

Este proceso - madurativo es fécil
seguirlo con registros bioeléctricos, en
los que se aprecian como caracteristi-
ca electrogenética, ademds de la ace-
leracién de los ritmos de fondo «la
instauracién de nuevas actividades y
desplazamientos o limitaciones topo-
grificas de actividades mds primiti-
vas» (J. Vila Badg).

En estas primeras etapas madurati-
vas, la capacidad de respuesta convul-
siva es paralela a una gran posibilidad
de excitacién y estimulos de diversos
origenes, principalmente metabdlicos
(déficit de calcio, glucosa, piridoxina,
fiebre...), pueden desencadenar con-
vulsiones aisladas que controladas y
yuguladas no tienen porqué influir
decisivamente en el futuro del nifio,
siendo su pronéstico muy diferente
al de la entidad clinica que nos entre-
tiene.

Lo mismo sucede con otros pade-
cimientos de origen no comicial, y
que a pesar de ser su expresién cli-
nica no convulsiva se debe contar con
ellos en el diagndstico diferencial, ya
que el estado de ansiedad que provo-
can en los que rodean al nifio puede
hacer que su descripcién lleve a un
juicio erréneo, asi tenemos que los
temblores por frio (a veces acompa-
fiados de fiebre), en el recién nacido,
pueden semejar mioclonias, pero prin-
cipalmente son tres las entidades cli-
nicas a que nos referimos: los espas-
mos de sollozo, el vértigo paroxisti-
co del nifio y la coreoatetosis familiar
paroxistica.

La correlacién que exista entre los
registros neurofisiolégicos y la expre-
sién clinica que presenta el enfermo,
nos va a facilitar datos suficientes pa-
ra poder englobar el padecimiento
dentro del grupo nosoldgico estudia-
do o dentro de los posibles diagnds-
ticos diferenciales a cotejar.

Una vez hecho el diagnéstico. co-
rrecto, es de considerar la actitud te-
rapéutica (sin prescindir del tratamien-
to etiolégico posible) a tomar en dos
frentes distintos, unas medidas gene-
rales, en principio vélidas en su con-
junto para las epilepsias, y otras es-
pecificas donde la individualidad del
enfermo va a mostrarse con sus pe-
culiaridades y donde la eleccién del
fdrmaco ha de ser minuciosa, ya que
si una sustancia es beneficiosa para
una forma, es perjudicial para otra.
Con una indicacién adecuada, 4 de 5
casos se controlan.

El objetivo del tratamiento sinto-
mitico ha de ser doble, la prevencién
de las crisis y la yugulacién de éstas
si se presentan, evitando el estado de
mal (segin Arcadi, cualquier convul-
sién que dure mds de 30 minutos).
Normas generales

— Debe comenzarse con una ex-
plicacién clara y concisa, procurando
evitar todo dramatismo.

— Poner en antecedentes al enfer-
mo sobre el riesgo de una eventual
crisis, de no seguir con todo rigor las
dosis terapéuticas aconsejadas.

— Informar de los efectos secun-
darios mds importantes de la medica-
cién que toma.

~— Informarle de la conveniencia de
una vida ordenada e higiénica, con un
periodo de suefio de 8 horas, no sien-
do aconsejable el disminuirlo o aumen-
tarlo, ya que esto puede facilitar la
aparicién de crisis (por ejemplo la
epilepsia generalizada del despertar).

— Prohibicién taxativa del consu-
mo de alcohol.

— El café puede ser beneficioso ya
que ayuda a mantener el estado de vi-
gilia (una taza de café viene a equi-
valer a una dosis terapéutica de cafei-
na), y al epiléptico no suele causarle
insomnio.

— Consejo laboral y del ocio, para
evitar las situaciones de riesgo, como



la préctica de natacién,submarinismo
(facilitan grandes periodos de apnea),
asi como aquellas situaciones en que
la pérdida de conciencia pueda aca-
rrear grave riesgo (cercania de fuego,
estanques, alturas...).

— Procurar indicar los fdrmacos
miés inocuos y, aunque a veces €s ne-
cesaria la asociacién de dos o tres
firmacos (no suele ser 1til la unién
de mds por tener que administrar do-
sis subliminales), se debe instaurar el
tratamiento con un firmaco base, es-
tando actualmente la monoterdpia
aconsejada por diversos autores.

— Las tomas deben dividirse de-
pendiendo de las propiedades farma-
codindmicas de la sustancia adminis-
trada.

— La supresién del tratamiento o
la sustitucién de una droga por otra
ha de ser gradual.

— La interrupcién .del tratamien-
to no se aconseja hasta pasados un mi-
nimo de cuatro afios sin crisis.

— Revisiones periédicas de contro-
les hemidticos y E.E.G.

— Una crisis 1nica no aconseja
mds tratamiento que un E.E.G. pato-
légico sin clinica.

— Procurar que se realice una ac-
tividad lo mds normal posible.
Tratamiento farmacoldgico
Barbitdricos:

Los utilizados son los de accién pro-
longada y entre ellos el mds eficaz es
el FENOBARBITAL, activo en la
epilepsia generalizada y en la focal. Su
absorcién es lenta; la sal sédica es la
de mejor absorcién.

Los niveles séricos estables se alcan-
zan alrededor de los 15 dias, siendo
entre los 10 y 25 ug/ml. el dintel te-
rapéutico. Los efectos secundarios
aparecen al sobrepasar los 30 ug./ml.
pudiendo presentar el coma después
de los 65 ug./ml.

La dosis media a administrar es de
2 mg./kp. en el adulto. En el nifio

debido a la mayor rapidez de absor-
cién y a la vida media biol6gica més
corta, se admite que las dosis por kp.
deben ser mayores (3—4 mg./kp.).

Como efectos secundarios se pue-
den presentar, bradipsiquia (lo que
dificulta el aprendizaje), diplopia y
ataxia. Alteraciones hemdticas (deben
vigilarse los trastornos de la coagula-
cién en hijos de madres sometidas a
tratamiento anticomicial, administran-
do si fuere necesario Vit. K en el par--
to), osteomalacias, hepatitis...

Las benzodiacepinas interfieren ele-
vando los niveles séricos.

Su principal indicacién es la epilep-
sia generalizada primaria tonico-cloni-
ca, la epilepsia generalizada secunda-
ria ténico-clonica, crisis febriles y las
convulsiones del neonato.

Primidona:

El 50% se transforma en Fenobar-
bital al metabolizarse en el higado.
La absorcién mds rdpida es por via di-
gestiva.

Los niveles séricos y la vida media
no tienen valor prictico en el trata-
miento.

Debe evitarse su utilizacién en los
nifios. ,

Su indicacién son las crisis genera-
lizadas, las mioclonias masivas y las
crisis parciales.

Hidantoinas:

La més importante es la Difenilhi-
dantoina, poco soluble en agua y en
jugo géstrico; se absorbe en el duo-
deno.

T.a dosificacién es rigurosamente in-
dividual (alrededor de 3,5 mg./kp.).

Algunos firmacos como el Disulfi-
ran, Ospolot, PAS, isoniacidas, pro-
longan su vida media plasmitica.

Los antidepresivos tricfclicos, neu-
rolépticos e inhibidores de la monoa-
minooxidasa, disminuyen el umbral
convulsivo e interfieren los efectos
de las hidantoinas. La carbamacepina
disminuye los niveles plamiticos.

Estdn indicadas en las crisis convul-
sivas generalizadas y las crisis parcia-
les; por via parenteral pueden admi-
nistrarse en el estado de mal. Agravan
la epilepsia generalizada no convulsi-
va.

Como efectos secundarios aparecen
reacciones de hipersensibilidad, tras-
tornos gastricos, hirsutismo, hipertro-
fia gingival, trastornos cerebelosos, po-
lineuritis...

Se debe mantener la atencién a la
excrecién de los barbitiricos y la DPH
por la leche materna.
Carbamacepina:

Emparentada con los triciclicos por
contener el anillo de la imipramina.

Eficaz en la neuralgia del trigémino
y actuando favorablemente en los tras-
tornos de personalidad del epiléptico.

La dosificacién es de 0,6 — 0,8 gr.
por dia fraccionada en tres tomas, es-
tando indicada en las crisis parciales
complejas.

Como efectos secundarios puede
presentar leucopenia, trombocitope-
nias, ataxia, diplopia, vértigo... estan-
do contraindicada en las afecciones
hepato-renales. Atraviesa la barrera
placentaria y pude presentar efecto
teratogénico.

Puede actuar como activador del
«petit mal».

La carbamacepina, las hidantoinas,
la primidona, y el fenobarbital incre-
mentan la biotransformacién de los
esteroides anticonceptivos, por lo que
es necesario reajustar las dosis, para
evitar embarazos imprevistos en las
mujeres sometidas al mismo tiempo
a terapia anticomicial.

Dionas (Trimetadiona y Parametadiona)

Son de eliminacion lenta por el
rifién y de absorcién rdpida por apa-
rato digestivo.

Los efectos secundarios son impor-
tantes, sobre todo a nivel hemdtico,
lo que exige controles periédicos con-
tinuados, habiéndose descrito un sin-

drome nefrético (tal vez de origen in-
munoldgico) y la aparicién de sindro-
me miasténico. Manifestaciones cutd-
neas, sedacién, hemeralopia...

Es necesario asociar firmacos pro-
tectores de las crisis ténico-clonicas
generalizadas, por precipitarlas.

Se debe evitar la combinacién con
sustancias que provoquen los mismos
efectos secundarios (carbamacepina,
mesantoina...).

Su indicacién son las crisis genera-
lizadas no convulsivas.

Succinamidas:

Idéntica indicacién y toxicidad que
las Dionas.

Su dosificacién es de 0,5—1 gr. dia
en los nifios y 0,75—2 gr. dia en los
adultos, fraccionando la dosis en tres
tomas.

Es necesario la administracién de
Fenobarbital para evitar la aparicién
de crisis convulsivas generalizadas.
Acetilureas:

Su indicacién precedente son las
crisis parciales complejas, y en el Len-
nox-Gastaut.

Son sustancias de gran poder téxico,
por lo que su margen de manejabili-
dad es estrecho.

Los controles hemdticos deben de
ser frecuentes, siendo de destacar en-
tre sus efectos secundarios, la hepa-
titis.

Dipropilacetato de Sodio:

Actua incrementando el GABA, por
inhibir la enzina de transformarlo en
4cido  cetoglutarico, comprobdndose
una accién de ahorro de oxigeno a
nivel de las células nerviosas, mien-
tras que los barbitdricos deprimen el
S.N.C. al disminuir la tasa de GABA.

Es de destacar los bajos efectos se-
cundarios que produce por si mismo,
si se exceptian las potencializaciones
con otros férmacos, habiéndose des-
crito cierto efecto hepatoprotector por
su accién a nivel del sistema reticulo
endotelial. '



Incrementa las tasas séricas del Fe-
nobarbital, por lo que es conveniente
disminuir éste en caso de asociacién.

Actta en las ausencias tipicas y ati-
picas (no siendo necesaria la cobertu-
ra barbitdrica), en la epilepsia mioclé-
nica iinfantil y en la epilepsia fotosen-
sible, preferentemente.

La dosificacién en nifios se encuen-
tra alrededor de los 20-30 mg./kp.
En los adultos 800 mg. diarios repar-
tidos en cuatro tomas.

Somnolencia, irritacién gdstrica y
fatiga como fenémenos transitorios,
son los efectos secundarios miés
frecuentes. Puede producir alopecia

areata y hemorragias por trombocito-
penia.
Benzodiacepinas:

Actian como anticonvulsivantes de
amplio espectro, siendo los estados de
mal su principal indicacién, adminis-
trados por via i.v.

~ Diacepan: Dosis oral diarias de
15 a 40 mg., fraccionada en cuatro o

miento de cuatro semanas para redu-
cir gradualmente la dosis en un perio-
do de tres meses.
Bibliografia dirigirse a:

Servicio de Electroencefalografia

Residencia Sanitaria Nuestra Sefio-
ra del Cristal — ORENSE.

BRUXAS, ENDIANADOS E TOLOS
NA GALICIA HISTORICA:

Reflexios sobre a Tesis Doctoral inédita
do Dr. Cabaleiro Goas, “‘La Psiquiatria
en la medicina Popular Gallega - 1953.

En lembranza do Dr. Cabaleiro:
poucas veces un apelido
foi tan merecido.

Cando Cabaleiro escribe a sua
Tesis no ano 1953, perseguia es-
tructurar o feixe abondoso de pro-
blemas que tifia que afrontar na
sua practica clinica cotian, xurdi-
dos das moitas terapéuticas e su-
postas etioloxias “non cientificas”
que os enfermos lle contaban:
bruxas, envexas, males de ollo mei-
gallos, endiafiamentos, caidas da
paletilla, ramos, etc. entrambilica-
banse pra construir unha concep-

cién da enfermedade mental, nada
doada de enxergar e que compria

ser entendida, pra quen, como Ca-
baleiro, sempre teimou por atopar
0 que de especifico tifia o0 modo-
de - enfermar - do - home - galego.
Como amostra a sua Tesis, a re-
flexién de Cabaleiro tifia a sua
fonte na practica clinica, e como
ferramentas de traballo, os cono-
cimentos entropoléxicos do seu
tempo (Frazer, Caro Baroja, Cas-
sirer, Levy Bruhl, etc.), a etno-
grafia galega da que se podia dis-

_pofier ao tempo (Risco, Carre Al-
-dao, Rodriguez Lépez, etc.) e o

seu longo saber psiquidtrico que
abranguia dende a nosografia
mais ortodoxa, deica a obra de
Jung (da que sempre estivo per-
to) ou a femomenoloxia. Foi un
intento aillado e nada doado de
levar adiante no tempo en que se
fixo. A mesma lectura da Tesis
tivo os seus problemas. Algin
dos Xueces pretendia que a Te-
sis era “folklorista”, “pouco cien-
tifica” e tamén "herética’. Era a
proba de que os ventos eran siei-
ros pra unha tarefa semellante,
Habera que agardar moitos anos
pra que na camposa da cultura
Galega (non soio psicoléxica),
poidamos atopar de novo preocu-
paciés semellantes. A revitaliza-
cion é os novos estudios adicados
a Mediciia Popular, tefien en Ca-
baleiro un precedente ilustre. Po-
demos estar dacordo ou non coas
tesis finais que Cabaleiro tira do
seu traballo, pro en calquera ca-
so témoslle que apofier ao nivel dos
conocimentos do seu tempo mais
ca il mesmo as eivas do seu tra-



ballo. As nosas notas xurden da
lectura desta Tesis, intentando
clarificar dende unha perspectiva
histérica os erros e malentendi-
dos que dende hai tempo inzan na
bibliografia psiquidtrica adicada a
istes temas, partindo dos novos
aportes en diferentes eidos da
cultura, producidos despéis da
lectura da Tesis citada. Non son
mais que un pequeno roteiro pra
estudios futuros maéis polo miudo.

Unha primeira custién: non é o
mesmo, un bruxo que un endia-
fiado. Ise lugar comun que afir-
ma que histéricamente foron
perseguidas moitas bruxas que
eran enfermas mentais, non pare-
ce ser exacto. O paralelismo que
Szasz quere establecer entre In-
quisidor / Bruxa, Psiquiatra/Tolo
(1), non parece responder a ver-
dadeira faciana dos feitos. Hist6-
ricamente, semella que son os
Endiafhados os que poden ser con-
siderados como tolos, namentras
que aos bruxos, compriria pofe-
los como curandeiros, isto polo
menos, pra o caso galego, como
mais adiante veremos. Szasz non
fai esta distincién e reflexiona
dende posiciés alleas as do mate-
rialismo historico o que o leva a
situacids, nas que como lle decia
Basaglia non asume a realidade
do que pensa (2).

Non é Szasz o Unico que non
se decata da existencia dunha li-
fia de fendedura que arreda as
chamadas Neurosis Demoniacas
dos bruxos e bruxas; o que xa
mereceu unha advertencia de Ca-
ro Baroja, que describia asi os en-
diafiados:

“"Home ou muller que se sinte
poseido por un espiritu... que
lle fai falar e comportarse non
como il quixera senon como

quere o tal espiritu... as sinais
son caseque sempre as mes-
mas: vaise esvaindo a indivi-
dualidade agromando unha di-
ferente demoniaca, que dura
mais ou menos tempo, ao xeito
dun ataque... pddese ser endia-
nado porque se meteu o demo
directamente, ou porque unha
persona en relaciéon co demo,
procurou endiafialo” (3).
Unha definicién mais esguivia e
a que da Ellemberger: “espiritus
maléficos que entraron no corpo
do paciente tomando posesién dil
(4). Risco, que lle adicou un libro
enteiro ao demo (5), achégase
moito a definicién que da Caro
Baroja, coincidindo tamén nos
motivos polos que pode entrar o
demo no corpo de alguén, aos que
engade: “por culpa ou a iniciati-
va do propio paciente”. Ademais
aponelle aos bruxos e bruxas (e
eiqui temos xa unha diferencia
importante entre endiafiado e
bruxo) a capacidade de endiafiar
as personas. Pra Risco, no campo
dominan certas maneiras e modos
de ser que son xuzgadas como co-
rreitas e debidas. Aqueles que se
alonxan destas normas non escri-
tas, van ser polo menos sospeitosos
de obedecer a causas malignas. Os
demos galegos (diablillos) falan
en casteldn asegun afirma o Ris-
co, 0 que garda unha estreita re-
lacidén coa representacién galega
do demo maior: “ven caseque
sempre vestido de sefiorito e fa-
lando casteldn”. Non e casual iste
falar castelan do demo galego co-
mo maéis adiante veremos.
Rodriguez Lépez, publica o seu
libro “Supersticiones de Galicia”
(6) no ano 1895. Nil atopamos
perfectamente arredados bruxos e
endiaflados que son estudiados

por R. Lépez, non como un pro-
blema do pasado, senon como al-
go de hoxe que compre enten-
der, clarificar e por suposto ata-
llar. Rodriguez Lépez representa
en Galicia a expresién serodia da
loita librada en Europa un século
antes, entre Gassner e Messmer,
isto e, entre a concepciéon do mun-
do ilustrada e a medieval. A con-
cepcion da tolemia como endiafia-
mento é un fendémeno medieval
que en Galicia escoa hastra os
nosos dias e ainda estd lonxe de
desaparecer. Abonda con achegarse
a calquera dos santuarios galegos
“especializados” pra decatarse de
que si xa non son o que foron
ainda mantefien unha concurrencia
importante. Corpifio, Amil, San
Pedro Martir, etc., cinguen unha
xeografia do exorcismo moderno
que se mantén e manterd names-
tras que as necesidades psicol6xi-
cas e sociais que os fan sobrevivir
non desaparezan ou cambien.

A pouco que deixemos a codia,
teremos que reconocer no Demo
do que vifiemos falando, o nome

relixiosos dun fato de conductas

que son vividas como anormais

polo pobo. Risco as sintetiza asi:
“arrautos nos que se retorce
como unha cobra... revira-los
ollos... botar escuma pola bo-
ca... e sobre todo botar berros
furiosos, espantosas blasfemias,
aldraxes que dan medo contra
Deus e os Santos, ditos porcos
e obscenos, escandalosos... né-
ganse a toda practica de devo-
ciébn, a entrar na eirexa...
amostra xenreira satanica con-
tra todas as cousas santas... as
veces producen paralis, ceguei-
ra, inutilidade dun membro e
.outras enfermedades” (7).
¢Como leer esta conducta?

Freud adicoulle aos endiafiados
o estudio “Unha neurosis demo-
niaca no século XVII” (8), no que
se pode leer:

“Os demos son pra nos, malos

desexos refugados, remificacids

de pulos instintivos rexeita-
dos... non compartimos a pro-
xecibn ao mundo exterior da
que a edade media facia ouxe-

to a tales poderes animicos e

facémolos abrollar do cerne da

vida do invididuo na que mo-
ran..."”

Tamén cando escribe "Lo sinies-
tro” fari referencia a istes casos:

“Os profanos decatiranse de

que eiqui existen forzas que nin

tan siquera sospeitaban nos de-
mais pro que presentian a ma-
neira dun lusco /fusco, no recun-
cho mais aloxado de sua propia
mente (falando das cousas e per-
sonas siniestras). Con gran
consciencia, case correctamen-
te dende o punto de vista psi-
coléxico a edade media apo-
fifalle todas estas manifestaci6s

morbidas aos demos” (9).

No endiafiado e como si se cei-
baran ises pulos refugados dos
que fala Freud, pra presentarse,
ben directamente no bolbordo fa-
chendoso do "ramo” (10) onde son
satisfeitos de maneira substituti-
va, ou ben, indirectamente, co
xeito calado e acochado do sinto-
ma (paralis, cegueira, perlesia, et-
cétera...).

Sulifiemos algo importante: na
posesion demoniaca (11) hai xa
un modelo de personalidade miil-
tiple, de instancias psiquicas di-
ferenciadas. Dentro destas instan-
cias o demo ocuparia o que mais
adiante se chamaria "Ello”, o po-
lo pulsional de personalidade (12).
O demo vai falar ali onde haxe



unha firgoa:

“E o demo din os paisanos quen
produce as pesadillas e as visids
infernais dos durmintes (13)... e
tamén o demo quen tolle as per-
nas ou a fala... os paisanos ap6-
fienlle os nosos erros e trabuca-
mentos (14)".

Sofios, sintomas, erros, trabuca-
mentos... Velahi estdn os mate-
riais psicoléxicos cos que Freud
comenzou a construir a teoria
Psicoanalitica e a definir o falar
do inconsciente. No demo, fala o
inconsciente.

Os métodos terapéuticos empre-
gados contra a posesiéon demonia-
ca foron histéricamente de tres
tipos: mecéanicos, consistentes en
golpear ao enfermo ou en provo-
car cheiros ou ruidos fortes;
transferencia do espiritu ao corpo
doutro ser; e o exorcismo que é
o método por excelencia para tra-
tar os endiafiados por métodos
psicoloxicos. As tres maneiras
persisten en Galicia, fundamental-
mente a primeira e a terceira. O
mais comin é un método misto
no que se atopan rasgos dos tres
procedimentos e que é o que uti-
lizan ainda hoxe nos Santuarios
do noso pais.

No exorcismo danse as seguin-
tes caracteristicas:

1. O exoscista fala en nome dun
ser superior.

2. Ten que ter confianza absolu-
ta nise ser e nos seus poderes.

3. Debe creer na posesion e no
seu axente. :

4. O exorcismo tense que realizar
en lugar sagrado, coa presen-
cia de testigos pro evitando
moitos curiosos.

5. Ten que se dirixir ao intruso en
estilo solemne e fachendoso en
nome do ser a quen represen-
ta.

6. Dalle azos ao poseso. Defen-
deo das amenazas do intruso.

7. Tense que preparar previa-
mente e estar en xexun.

8. Debe inducir a falar ao intru-
SO.

9. Escomenza unha loita que po-
de levar moito tempo (15)

Rodriguez Loépez enumera ta-
mén nove razbés moi semellantes
a estas que da Ellemberger, pro
engade unha observacién impor-
tante: “a pouca fe dos esistentes
pode derrama-la accion”.

Atopamos nesta enumeracion os
tres presupostos basicos sinalados
por Levi-Strauss que determinan
a eficiencia dunha terapéutica:
1. A creencia do terapeuta na

eficacia do seu procedimento.,

2. A creencia do enfermo na efi-
cacia do terapeuta.

3. A confianza da opinién colec-
tiva da comunidade, no proce-
dimento. (16).

Hai tamen eiqui ise concepto
limiar da transferencia que era
conocido polos magnetizadores co-
mo “Relacion”;

“o exorcismo pode cando esti

feito por un crego que tefia au-

toridade agradable aos seus stb-
ditos, ter forza suxestiva pra
modificar a mentalidade do pa-
ciente, e endereitar ou facer de-
saparecer a alucinacién ou o en-
diafiamento... Unha autoridade
noxente... no podera nunca tira-

lo demo do corpo (17).

Rodriguez Loépez conocia a "re-
lacién” ao través dos escritos dos
Mesmeristas, pro era “organicis-
ta". Explicaba por exemplo o "mal
de ollo” a base de fluido magné-
tico maligno, pro non foi capaz
de derruba-la etioloxia demonia-
ca como xa fixera Mesmer. Il ain-
da fala de verdadeiros endiafiados
a carén dos “neuréticos” como por

outra parte fara moitos anos mais
tarde Lopez Ibor.

Messmer substituirA ao demo
pola anomalia do fluido magnéti-
co; a Deus como curador, polo
magnetizador mesmo. Foi a secu-
larizacién do exorcismo, que pa-
sou dende entén a ser unha cus-
tiébn de fisica, e mais adiante con
Puysegur unha custién de psicolo-
xia cando iste aponlle a “forza da
vontade” a responsabilidade das
curaciés abandonando a tesis do
trasvase de fluido do magnetiza-
dor ao magnetizado.

A obra de Puysegur non era
probablemente conocida por Ro-
driguez Lopez. Con il pofiense os
alicerces pra poder albiscar o que
vai ser a transferencia e a contra-
transferencia, a pesares da opinion
de Lagache (18) ao que istas con-
sideraciés non lle parecen de uti-
lidade, “divertidas mais que pro-
veitosas” afirma il, sin que deixe
de ter razén cando xustifica a sua
afirmacion: (a hipnose, a suxes-
tiébn non se aclararon, hastra que
o psicodnalisis adiantou nesa di-
reccién. E decir, é analizando his-
toricamente de adiante pra atrés,
como as cousas se organizan.

Hai outro punto curioso nos que
definen a tarefa do exorcista; e o
que advirte de que os exorcistas
soio 1lle podian falar ao demo im-
perativamente. As instrucidés que
cita Rodriguez Loépez engaden
ainda: “preguntarlle por curiosi-
dade e pecado grave”.

(Cal era o peligro? Latexa ahi
o medo a identificacion baseada
no rasgo comun inconsciente que
turraria polo exorcisador levan-
doo a il mesmo a un ceibar de
pulos rexeitados. O exorcista fala
en nome dun pai omnipotente,
transmitindolle 6rdenes ao demo
e ao tempo ao seu propio demo

interno. Si invoca a presencia dos
pulos e a sua manifestaciéon e den--
tro do cadro ritual (obsesivo) do

. procedimento, pra despois manda-

los de novo ao Pozo Maimon inte-
rior pra pechalos ali definitiva-
mente. Sabese da curacién, porque
o demo deixa de falar, cala un cer-
to tempo ou fala mais agachado
no sintoma de conversion.

Un tema pouco estudiado ao que
compre adicarlle mais atencién &
o do idioma no que falan os de-
mos que toman posesiéon dalguén.
En Galicia como sinalaba Risco,
falan na lingoa do poder, o caste-
lan, e mesmo son nomeados ta-
mén en castelan. (Son "diablillos”
non deminos).

Decia Miihlman que os espiritus
dos posesos nos paises conquista-
dos falan o idioma do conquista-
dor. Tamén os Deuses dos conquis-
tados podense convertir en demos
pros conquistadores decia Freud.
No noso contexto diglésico as ins-
tancias da personalidade empre-
gan diferentes lingoas en xusta
correspondencia co emprego das
mesmas polas instancias sociais.

Si 0 demo usa a lingoa do ene-
migo social, vai ser a lingoa do
Gran Pai, de Deus, o Latin, a fe-
rramenta axeitada pra loitar con-
tra il. Co latin nos beizos (uns
versos de Lucano) exorcisou o Pai
Feixo os demos dunha endianada,
demostrando certeiraramente que
“era o prestixio da lingoa eclesias-
tica e non a virtude das palabras”
o que fixo fuxir a Lucifer. (19)

E tamén o latin, non o esqueza-
mos, o idioma fundamental ainda
hoxe de moitos dos santuarios “es-
pecilizados”, e forma parte tamén
do ritual terapéutico de moitos
curandeiros. ‘

Seria interesante face-lo catalo-
go de ensalmos, esconxuros, ora-



cids, ete. utilizados en cada caso,
asegln o idioma empregado en ca-
da Un diles. Cecais poderiamos en-
tén tirar conclusiés aproveitables
dende un punto de vista etioloxico
e terapéutico. Abonda polo de ago-
ra deixalos apuntados.

A segunda custiéon que debere-
mos comentar é a do perfil histéri-
co da Bruxa en Galicia. Parece
certo que tanto onte como hoxe,
a bruxa ten en Galicia unha fas-
quia especifica.

Fatigaremos en vano os proto-
colos da Inquisicion Galega escul-
cando patoloxia mental nos proce-
sos de bruxas. Atoparemos un
bruxo curandeiro, Frai Andrés
Dorado, unha Ana Rodriguez que
“curaba aos seus enfermos”. unha
Magdalena das Peseiras "que lle
devolvia o leite as nais"... Algun-
has veces aparecen casos mistos
de endiafiamento e bruxeria; son
0S menos.

A Lis6n debémoslle entre outras
deudas, un estudio sobre os pro-
tocolos de casos de bruxeria xuz-
gados polo Tribunal da Inquisi-
cién de Santiago. Do anilise dos
casos consultados hai que tira-la
conclusiéon de que a “maioria dos
acusados de bruxeria intentaban
axudar a personas e animais dos
alifaces e males, servindose de
herbas, bismas, oraciés ou escon-
xuros”. (20). Isto na realidade, o
outro era unha construccién men-
tal dramfatica unha transposicién
dos feitos ao mito.

Nas acusaciés de bruxeria aga-
chabanse tamén di o Lis6n, ven-
ganzas vecifiais. Os bruxos son, xa
que logo, a tulla da terapia tradi-
cional e tamen os seus creadores.
O seu rol esta pouco institucio-
nalizado, pro son iles os Uinicos aos
que podia (situacién que ainda
hoxe se mantén nalgas casos) acu-
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di-lo pobo en caso de enfermeda-
de. Maria de Bugalleira, unha
acusada, exprésao con claridade:
“estou no mundo pra curar aos
enfermos por orden de Deus, por-
que os médicos levan moita fa-
cenda”.

Si o perfil dos endiafiados ché-
gase ao dos tolos de hoxe, o dos
bruxos lembra o dos médicos e
curandeiros:

"“adivifian cousas e animais per-
didos... fan mixturas amorosas,
medicifias nas enfermedades dos
nenos... no enganido... nas das
personas maiores... levantan a
espifiela... bendicen as moas...
arranxan crebaduras... son par-
teiras... desenfeitizan... devol-
venlle o leite as mulleres... pe-
lexan cos espiritus dos posesos...
alguns gabanse fachendosamen-
te dos seus poderes teurxicos (e
diste xeito) arrequece-la clen-
tela...”

A descripcién dos seus traballos
aclara a sua funciéon. Non soio a
Bruxa non era unha tola, senon
que era unha especie de psiquia-
tra ("pelexaba cos espiritus dos
posesos”). Todolos bruxos remata
Lison, tinan unha certa cultura e
servianse de libros pra face-lo seu
traballo.

Rodriguez Lopez arrepiase can-
do lee o libro de Barreiro (21).
Non chega a comprender o porqué
dos tormentos que sufriron os acu-
sados atinxidos segun il, de "mo-
nomania mistica’. Non parece de-
catarse de que as acusacios leva-
ban outro camifio e respondian a
outras razds.

Hoxe o perfil da bruxa en Gali-
cia (sempre seguidos -a- Lisén) de
fine a nivel simbdlico o polo ne-
gativo de conducta fundamental-
mente nas relaciés vecifiais. E a
persona que consciente e malevo-

lamente causa dafio por medios
ocultos a personas nimais ou ou-
tros intereses. O que se lle apén a
bruxa pode ser combatido pola
feiticeira que non pode facer em-
bruxos pro pode tiralos. Esta pode
esbarar da sua posicion e dar ta-
mén en bruxa, pro sempre man-
tera unha posiciéon perto da de
“terapeuta ou mediador benéfico
ou maléfico”, lonxe da do endia-
fiado e da do tolo como agora ve-
remos.

Endiafiados e bruxas vannos
remesar a aparicion histérica do
tolo en Galicia. Do tolo como tal
tolo, diferenciado, arredado de
bruxas e demos. Non hai moitos
datos historicos dos que botar
mau a pesares de segui-la adver-
tencia de Ackernecht (22) de que
non é nos libros de medicifha se-
non nos protocolos dos exorcisa-
dores onde imos atopar os datos
precisos. A tolemia como tal non
xurde con facilidade nin nistes
protocolos nin nos papeis docu-
mentais. O silencio é o acostuma-
do.

E noustante se sabe que os to-
los existian ao tempo que os en-
diafiados e que se distinguian di-
les, e que como afirma Foucault
(23) o home europeo conoce den-
de principios da Edade Media un-
ha cousa bretemosa a que chama
tolemia.

Os tolos aparecen nos camifios
de edade media galega mistura-
dos cos gafosos, moinantes, esmo-
lantes, vagamundos, ladrés, ete.
pro as referencias documentais son
practicamente inexistentes. Non
parece que sexan validas pra Ga-
licia as fases descritas por Fou-
calt que tifian a sua clara corres-
pondencia cos ciclos econdémicos
infraestructurais. Asi o gran peche
que en Europa comenza no XVII

non o fai en Galicia deica os co-
menzos do XIX ano no que se -fun-
da Conxo. Denantes semella que os
tolos poderian ser acollidos nos
moitos Hospitais que existian en
Galicia, (polo menos de maneira
provisoria), eran atendidos nas
suas casas ou abandonados nos ca-
mifios. De Santiago a nosa cidade
mais europea as veces seica os
botaban. Noutras partes metianlle
cadeas e deixabanos diste xeito na
casa. Un testamento de Bartolo-
mé Ares de Canabal de 1668 afir-
ma que o seu fillo que estaba tolo,
levaba 15 anos aferrollado ao leito
cunha cadea (24).

O peche que comenza en Gali-
cia no XIX pode que algo tefia que
ver coa desamortizacién que dei-
xou valeiro o campo galego das
axudas comunitarias que suminis-
traban frades e mosteiros. Os to-
los vagamundos e obrigados pelen-
as vilas. Non parece concordar
grins polo rural dirixense entén
moito de todolos xeitos con esta
hipétesis a analise dos ingresos en
Conxo nos primeiros tempos da
sua fundacién (25).

Niste sentido non puiden atopar
referencia ningunha aos tolos nos
documentos que consultei dos mos-
teiros (ourensans fundamental-
mente: San Esteban de Ribas de
Sil, San Pedro de Rocas...) a pesa-
res de que niles si aparecen os
presupostos de botica e enferme-
ria.

Si o proceso Galego non coinci-
de co europeo achégase moito ao
portugués tan perto de nos e tan
lonxe. O primeiro Manicomio por-
tugués e do 1848, moi poucos anos
anterior a Conxo. Nun pequeno
pro excelente libro afirma Manue-
la Fleming (26), que contrariamen-
te ao que acontece no resto de Eu-
ropa os tolos non son ouxeto de
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represién policial en Portugal dei-
ca finais do XVIII sendo deica en-
tén recollidos nos Hospitais Xe-
rais, nas cadeias, ou andaban aban-
donados por ruas e camifios bus-
cando recocho en covas, etc.

Tamén en Portugal moitos diles
son considerados posesos pro ta-
mén son separados diles xa moi
cedo. Ainda que como no caso ga-
lego sabese moi pouco con ante-
rioridade a creacién do primeiro
Manicomio, hai referencias docu-
mentais de que no ano 1539 esta
rexistrada a presencia de tolos,
como tales, no Hospital Real de
Todos-os-Santos.

Non conozo fonte documental
semellante pra Galicia pro e moi
probable que no Hospital Real fo-
ran recollidos alguns tolos o que
e mais que probable pro Hospital
de Carretas. En calquera caso son
hipdtesis que compre documentar.
Dos poucos datos dos que dispo-
fiemos polo de agora coido que se
poden tirar as conclusios suficien-
tes pra poiier entre paréntisis a
visién idilica pra tolerancia dos
tolos na Edade Media Galega e
nos tempos posteriores. Parece cer-
to que sempre houbo peche va-
riou a especialiZacién e a cuantia
do mesmo pero iste sempre exis-
tiu. A carén do peche, o abando-
no, que encerto modo unha es-
pecie de peche "externo”.

A Historia da Psiquiatria en Ga-
licia saird da analise da relacién
Endiafiados/ Bruxas/ tolos/ cregos
médicos/ curandeiros. Do ensari-
llamento das sucesivas terapéuti-
cas e teorias, loitas e fuxidas, pe-
ches e bendiciés, habera que tira-
las lifias pra feitura disa Historia
da Tolemia en Galicia que compre
facer.

Nadal do 78
SANTIAGO LAMAS
CREGO

NOTAS

1. La Fabricacién de la Locura. Tho-
mas Szasz. Kairos.

2. Razén, Locura, Sociedad. Siglo XXI.
Méjico. (Polémica de Basaglia con
Szasz nunha das mesas redondas).

3. Las Brujas y su Mundo. Caro Ba-
roja. Alianza Editorial.

4. Ellemberger. El Descubrimiento del

. Inconsciente. Gredos.

5, Vicente Risco. Satanas. Porto Edi-
tora.

6. Rodriguez Lépez. Supersticiones de
Galicia. Ediciones Celta. Lugo.

7. Vicente Risco. Etnografia en Histo-
ria de Galicia. Tomo I. Buenos Ai-
res.

8. En Obras Completas. Tomo II. Bi-
blioteca Nueva. Madrid.

9. Lo siniestro. Lépez Crespo Editor.
B. Aires.

10. Ramo en xeral, sinifica unha doen-
za psiquica jver Risco O. C.). Ramo
cativo: crisis histérica.

11. Ellemberger, O.C.

12. Pra ve-las diferencias entre o “ello”
e o inconsciente e as suas modifi-
cacios asegin a primeira e a se-
gunda topica, consultar, o Diciona-
rio de Psicoanalisis de Laplanche
e Pontalis. Ello e Inconsciente con-
findense en ocasios mesmo dentro
do campo psicoanalitico e non fa-
llan razos: ver nota de Massota so-
bre un traballo de Baranger na
“Presentacion del segundo Congre-
so Lacaniano” - Ensayos Lacania-
‘nos, Anagrama, .

13. Rodriguez Lépez. O.C.

14. Risco. Id.

15. Ellemberger. Obra citada.

16. Levi - Strauss. Antropologia Estruc-
tural. Eudeba.

17. Rodriguez Lépez. O.C.

18. Lagache. La Transferencia. Nueva
Visién. Buenos Aires.

19. Las ideas biolégicas del Padre Fei-
j6. Gregorio Marafién. Espasa Cal-
pe.

20.

21.

22.

23.

Lison Tolosana. Ensayos de Antro-
pologia Social. Ayuso.

Brujos y Astr6logos de la Inquisi-
cién de Galicia. Bernardo Barreiro.
Arealonga. .
Ackernecht. Historia de la Psiquia-
trfa. Eudeba.

Foucault. Historia de la Locura en
la época clasica. F.C.E.

24,

25.

26.

Olga Gallego Dominguez. Hospita-
les de la Provincia de Orense. Ta-
mo VI. Boletin Auriense.

Emilio Gonzéilez. A Siquiatrfa en
Galicia. Ed. do Rueiro:

Manuela Fleming. Ideologias e Prac-
tica Psiquiatricas. Edicoes Afronta-
mento.



SITUACION BIOELECTRICA
CEREBRAL DE EMERGENCIA

Servicio de Electroencefalografia de la Residencia Sanitaria de la Seguridad
Social “Nuestra Seiiora del Cristal”’ de Orense

Dres. José Luis Pérez Cid (1), Luciano Gonzdlez Anido (2), Maria Mercedes
Rebolleda Vizquez (2) y Miguel Rodrigo Atienza (3).

(1) Jefe de Servicio
(2) Médico Adjunto
(3) Médico Residente

La corteza cerebral, activada por
los sistemas subcorticales en situa-
ciones limites, nos da unas respues-
tas grofoeléctricas que ponen de
manifiesto una situaciéon de emer-
gencia del cerebro y que vamos a
comentar.

Se trata de una paciente de siete
meses procedente del medio urba-
no, que ingresa por presentar difi-
cultad respiratoria, fiebre y con-
vulsiones tonico clonicas generali-
zadas. -

De embarazo y parto normal y
sin antecedentes personales ni
familiares, la paciente presenta un
aceptable estado general y la ex-
ploracién sistémica por aparatos si
exceptuamos su problema respira-
torio y las convulsiones, es nor-
mal. Los estudios analiticos de
sangre y de L.C.R., son normales,
lo mismo que el estudio serologico

de L.C.R.
A la exploracion electroencefa-

lografica (Fig. 1), se visualiza un
trazado muy lento y desorganiza-
do con focalidad irritativa hiper-

sincrénica posterior derecha. Se
instaura tratamiento antibiotera-
pico y con fenobarbital.

A las 24 horas de su ingreso,
se inician crisis parciales motoras
con afectacion de miembro supe-
rior derecho, entrando el paciente
en status, que se yugula con dia-
cepan.

La segunda exploracién e.e.g.
efectuada (Fig. 2), nos pone de
manifiesto un trazado alternante
de emergencia bioeléctrica, apare-
ciendo fases de inactividad con
puntas negativas y ondas lentas.
Desde el punto de vista analitico
se aprecia una hipoglucemia sevé-
ra con cifras de glucosa en sangre
de 10 mlg. por mil

Se instaura tratamiento con sue-
ro glucosado al 10%, antibiotera-
pia, A.C.T.H. y diacepan; contro-
les de glucosa en sangre y electro-
liticos cada 4 horas.

En 48 horas la glucosa normali-
za en 60 mlg por mil y desde el
punto de vista general desapare-
cen las convulsiones.
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El trazado e.e.g. es isoeléctrico,
con componente muscular sobrea-
fiadido v beta anterior (Fig. 3),
manteniéndose durante 8 dias y
apreciandose desde el punto de
vista general una gran depresion
neuroloégica.

Pasado el periodo agudo el pa-
ciente recupera el nivel de con-
ciencia y controles e.e.g. seriados
(Fig. 4), nos ponen de manifiesto
una aceleracién del ritmo de fon-
do. con trazado lento y desorgani-
zado. insinudndose foco irritativo
fronte-temporal izquierdo.

Se envian muestras de sangre y
de orina al Centro de Diagndstico
de enfermedades moleculares de
Madrid para cribaje de metabolo-
patias, dando negativo el resultado.

Un mes mas tarde se suprime
de forma gradual el tratamiento
con A.C.T.H.

782773

El trazado e.e.g. (Fig. 5) nos po-
ne de manifiesto un foco irritativo
lento témporo-rolandico derecho,
instaurandose tratamiento con di-
provilacetato sédico y nitracepam
siendo dado de alta con esta me-
dicacion.

El ultimo control e.e.g. efectua-
do nos pone de manifiesto una
(Fig. 6 y 7), persistencia del foco
lento agudo témporo-rolandico
derecho. A pesar de la dificultad
diagnéstica del caso, desde el pun-
to de vista bioeléctrico cerebral
apreciamos en la fase aguda del
proceso una situacién bioeléctrica
de emergencia descrita por Vila
Baddé y Sams6 Dies en 1968 en la
que los trazados aparecen consti-
tuidos por sectores muy aplana-
dos interrumpidos por salvas de
una actividad arcaica, trazado de
aspecto analogo al de los fetos

782774
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de siete meses de concepcion, lo

que nos sugiere una regresién
funcional del cerebro, en las que
por agotamiento de las reservas
energéticas de las neuronas, se
acude a una situacién probable-
mente anaerobia de dichas reser-
vas, jugando un papel importan-
te en el caso presente la severa
hipoglucemia que presento.

Se ha estudiado la actividad de
la neurona unitaria en la prepa-
racién del encéfalo aislado de ga-
to durante la hipoglucemia y se

ha comprobado que el promedio
de la descarga neuronal disminu-
ye cuando los niveles de azucar
en sangre alcanzan 50-60 mlg. por
mil.

Trazados e.e.g. del tipo de sal-
vas supresion de actividad, como
el presente (Fig. 2), se aprecian
en pacientes tras un paro cardia-
co y en anoxias cerebrales muy
severas.

La interrupcién periodica del
silencio eléctrico por salvas de
complejos de puntas y ondas len-
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4. KURTZ, D. et cols. Silence cerebra!

tas mezcladas, establece un signi-
ficado de prondéstico grave.
Resulta muy interesante el ca-
so, pues esta situacion cerebral es
practicamente incompatible con la
vida; no en este caso en que a
pesar de la encefalopatia subsi-
guiente que prevalece en la pa-
ciente, no fue un éxitus, hacién-
donos pensar que la alteracion
cerebral fue provocada por una
hipoglucemia idiopatica esponta-
nea en el curso de un proceso res-
piratorio, compartiendo la opinién
de otros autores en que la tasa de
hipoglucemia importa menos en
la aparicién de las alteraciones

e.e.g., que en la brusquedad de su
‘caida.
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TEORIA DEL USO DEL GUION
EN LA PRODUCCION CIENTIFICA

DE CABALEIRO

Por los Doctores Rey y Garcia de la Villa

Hospital Psiquidtrico ‘Rebullén” (Pontevedra)

Leyendo las obras de Cabaleiro, el
lector del maestro y seguidor del
hombre se interroga sobre la utiliza-
cién del guién entre palabras, de su
significado profundo —acaso mds pro-
fundo que el explicitado por el pro-
pio Cabaleiro—, guién que, como en
la expresion HOMBRE - ENFERMO-
PSIQUICO, u HOMBRE - GALLE-
GO, dejan entrever un intento de
superar una simple yuxtaposicién de
conceptos, o, ain mds, hermanar pa-
ra siempre dimensiones mutuamente
explicativas del concepto parcial que
resultaria entonces un concepto total.

La doctrina psiquidtrica de Caba-
leiro se encuadra, nos dice él mismo,
dentro de los conceptos de la psiquia-
tria antropolégica, con raices en la fi-
losofia de Ortega y Zubiri; y, entre
maestros de otras latitudes, Jaspers,
Biswanger, y los grandes semidlogos
alemanes. En ellos la utilizacién del
guién, tiene acaso el significado de
expresar estados matriciales, supera-
cién de dualidades, o, como dird Rof,
la expresién de estados urdimbricos.
Y dichos estados, son por su naturale-

za diencefélica, inefables, irradiadc
res de revelaciones, y como tales, ex

plicativos, «auto-evidenciantes».

(Dicha metodologia es llevada
sus extremos por los filésofos y ps
quiatras existenciales, quienes a tr
vés del binomio motivacién - neces
dad nos conducen a la aceptacién a
truista: y ello es vilido para los lt
mos representantes de este movimies
to, aunque ellos introduzcan eleme
tos de filosofia politica en sus esct
tos).

Creemos que el secreto del uso d
guién en la obra de Cabaleiro nc
puede ser sugerido por el nombre ¢
dicho grafismo en francés: trait ¢
unién, trazo de unién. Creemos tan
bién que para afirmarlo, jugamos co
ventaja: la ventaja —para nosotrc
inestimable— de haber sido alumnc
primero y colaboradores luego de C
baleiro: testigos de su lucha incrues
ta, incesante, pero dolorosa, por e
tablecer en el justo lugar de la real
dad el suefio de su deseo: la Acad
mia Oficial.

Academia que le rechaza, y le r
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chaza, creemos, por razones profun-

das que tienen que ver acaso con la
personalidad del Hombre - Cabaleiro,
personalidad que por otro lado elige

un pequefio signo grafico para des-

cribir su teorfa del HOMBRE: el tra-
20 de unién. Y ello ain dejando sin
andlisis elementos tal vez més impor-
tantes en su enorme e ingente obra.

Unién: Cabaleiro es testigo de ex-
cepcién de la desunién; en la Guerra
Civil, todavia estudiante de medicina,
aprende cirugia de guerra.

Al lado del otro gran maestro de
la Psiquiatrfa de Galicia —afortuna-
damente entre nosoros, Villamil—
se inicia en la psiquitria: no se olvi-
de que Villamil, por otros cauces,
llega a la Doctrina de las Sintesis:
instintos, razén, realidad.

Después Orense (algunos podrian
preguntarse: ¢saldria de Orense al-
gin profeta?); en Orense el dia pa-
ra ayudar al HOMBRE - ENFERMO-
PSIQUICO; la noche para desentra-
fiar su misterio: libros —todos los
libros que iluminen el camino, de
todos los reinos y todas las verdades.
Libros, soledad, y verdades: pero ele-
gir una verdad, implica abandonar;
abandonar, agredir; y Cabaleiro es
un hombre bueno. Nada se abando-
na, prohijando a todas las ideas:
mencionemos ahora el nombre de to-
das las disciplinas: (Sociologia, Psico-
logia, Antropologfa, etc., etc.). Men-
cionemos su obra: desde psicofarma-
cologfa, antropologia cultural, pasando
por taxonomia fenomenolégica hasta
planificacién asistencial. Todo estd.

Luego, Toén: la salida del Gabi-
nete de la Soledad, y el encuentro
con el Hospital: necesariamente Ca-
baleiro-publicado debia transformarse
en Cabaleiro - aprendido: llegan los
alumnos. Y la ensefianza: hombres-
enfermos - psiquicos - gallegos - maes-
tro - alumnos.
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(Telén de fondo, la Espafia de las
Direcciones Generales en el lejanisi-
mo Madrid y la Espafia de los grupos,
las escuelas, las partes. Cabaleiro, el
hombre de la Unidn, entre los grupos
de la disyuncién; el ser humano apa-
sionado por la paz, por la tolerancia
creadora, agredido por las batallas,
los enfrentamientos excluyentes —oh,
las «grandes» escuelas psiquidtricas

- espafiolas— o abandonado por las

inertes ineficiencias administrativas).

Debe quedar constancia para la his- -

toria: Cabaleiro, en los tiempos en
que era encargado de la Cdtedra de
Psiquiatria de la Universidad de San-
tiago, viaja desde Orense a Santiago,

llevando en su automévil a pacientes’

del Psiquidtrico de Toén para que los
futuros médicos hayan visto y oido a
un ser humano que sufre psiquica-
mente. Este trazo de unién vivo ilus-
tra como acaso ningin otro el inten-
to de totalidad, de sintesis, de supe-
racién de contrarios, de parcialidad.

Trazo de unién como cemento: Ca-

baleiro se adscribe a la fenomenolo-

gia: se encuentra a gusto en el terre-
no de lo analitico-descriptivo. Espec-
tador que «se pretende» neutro del
fenémeno que intenta describir, el es-
fuerzo por permanecer al margen es
grande: (véanse, a este respecto, sus
intentos de delimitar: sean efectos
medicamentosos o categorfas nosolé-
gicas), pero finalmente le traiciona su
deseo de llegar a totalidades, a sin-
tesis, como la bisqueda de ndcleos, o
formas nucleares de esto o aquello.
(Recuérdese también la busqueda de
Villamil, luego continuada y amplia-
da por Cabaleiro, del encuentro del
trastorno fundamental de las esquizo-
frenias). :

Estd muy cercana su pérdida. Por
ello se omite aqui la metodologfa psi-
codindmica que se impondria como
herramienta para conocer mejor a Ma-

nuel Cabaleiro Gods, para acaso que-
rerlo mds, necesitar mas su leccién. El
pudor y la prudencia (sabrfamos em-
plear con un ser querido la teoria ge-
neral de los instintos y sus vicisitu-

des?) nos hacen desistir del empe
Nuestra incompetencia acaso sea
testimonio mejor de nuestro afecto

Rebullén, Otono de 1¢



FACTORES SOCIALES Y
PSICOPATOLOGIA DELIRANTE
EN LA OBRA DE CABALEIRO

Por Fidel Vidal Pérez
Psiquiatra - La Corufia

I

El problema del delirio, al decir de
EY (1), contituye el tema central de
la psicopatologia. «El espiritu del cli-
nico—continua el mismo autor—estd
a cada instante obsesionado por el mo-
vimiento mismo de la «proyeccién»,
dé la «6smosis» de lo subjetivo y de
lo objetivo; por el trastorno en las re-
laciones entre el yo y el mundo; dicho
de otro modo, por el «delirio». CA-
BALEIRO no se escapa a esta reali-
dad de los delirios y es para el mismo
uno de los temas fundamentales que
va a abordar a lo largo de toda su
obra.

Parte de los conceptos post-kraepe-
lianos y su aportacién es bésicamente
fenomenoldgica, si bien en los ultimos
trabajos va cargando el acento cada
vez més en la realidad social de los
enfermos que viven la patologia deli-
rante.

En una de sus primeras obras (2)
no descuida este punto, ain con ciet-
tas reservas para no desvirtuar lo «nu-
clear» de los «delirios auténticos», en
un fiel seguimiento de los conceptos
vigentes en esa época en Europa, de-

rivados de los autores que tanto han
influido en él y en toda la psiquiatria
del momento: JASPERS, SCHNEI-
DER, CONRAD, el mismo EY,
ctcétera. Decimos que no descuidé los
factores sociales ya en sus primeras
obras a través de la lectura y las apor-
taciones de los norteamericdnos
—BELLAK, ARIETI, MASSER-
MANN—, las cuales a este respecto
para él «son realmente trascendentales
y prometedoras, alcanzando ya algu-
nos de sus conceptos wn cardcter bi-
sico para la valoracién de muchos fac-
tores sociales del esquizofrénico como
predisponentes, desencadenantes 'y,
aun, condicionantes de la psicosis» (3)
(El subrayado es nuestro).

En su concepcién cldsica, divide
CABALEIRO los delirios en: a) Deli-
rios primarios o delirios procesales,
auténticos; b) Delirios secundarios (a
alucinaciones, etc.) y c) Ideas deliroi-
des o reacciones deliroides, a partir de
vivencias  emocionales, instintivas,
ideas sobrevaloradas, etc.

Para él el delirio «expresa siempre
una profunda alteracién de la perso-
nalidad y, por consiguiente, constituye



una ruptura con la realidad —con la
nuestra—, ya que, la realidad de hom-
bre-delirante es otra realidad diferente
a la de los demis hombres» (4), y lo
falso y lo erréneo que pueda haber en
los delirios, surge «como una necesi-
dady», pues «sblo «creando» este hom-
bre unas ideas, por medio de las cua-
les pueda apuntalar el resquebraja-
miento vital» para seguir viviendo
«aunque solo sea en s# realidad artifi-
ciosa» (5). Y va a ser el delirio, como
«creencia» en el sentido orteguiano
—«vivimos, nos movemos y somos en
las creenciasv—, «quien tiene y sos-
tiene al que lo sufre» (6).

De esa forma el mundo externo se
le aparece al enfermo como «inquie-
tante, angustiante y amenazador»,
«como objetivacién de una angustia,
de un estado tensional impreciso» (7),
un estado al que CONRAD, cuando
habla de la esquizofrenia incipiente,
llama «trema», una de cuyas variantes
es el «humor» delirante, «expresién
tomada del argot teatral y que signifi-
ca ese estado de tensién que el actor
experimenta antes de entrar en escena
(...). que es atormentador, incontrola-
ble» (8); afiadiendo que para CON-
RAD, «la esencia del delirio radica en
la imposibilidad del enfermo de «tras-

cender» al mundo de los demds». lo
cual va a implicar en el enfermo una

vivencia de «pérdida de la libertad»,
a la que CABALEIRO considera «co-
mo la rafz de la angustia esquizofré-
nica» (9).

Los «auténticos» delirios hardn per-
cibir la realidad con atribuciones de
«un significado sin motivo alguno
comprensible y la mayorfa de las ve-
ces en el sentido de autoreferencia»
(10), puesto que si comprende el sig-
nificado serfa una reaccién deliroide,
segin K. SCHNEIDER. Idea que
CABALEIRO comparte al mantener
una ortodoxia que no se atreve a rom-
per, tal vez en el temor de ver de-

rrumbados sus conceptos ‘bdsicos del
hombre esquizofrénico, y mantenien-
do, sobre todo en sus tltimas aporta-
ciones, una crisis tedrica contradicto-
ria, crisis muy productiva en la linea
fenomenolégica que no abandond. Asi
al referirse a las doctrinas y orienta-
ciones de la analitica existencial,
«donde el delirio ha sido considerado
como una alteracién profunda del «es-
tar-en-el-mundo», le resultan «real-
mente fructiferas para la «compren-
sién» genética de ciertos delirios se-
cundarios («desarrollos» y  «reaccio-
nes») y de ideas deliroides» (11) (el
subrayado es nuestro).

Si para CABALEIRO, siguiendo a
K. SCHNEIDER, la esencia de la per-
cepcién delirante es la no compren-
sién del significado, para CASTILLA
DEL PINO, con el que estd de acuer-
do, «lo decisivo es la atribucién de
significado anormal», y no le importa
que este significado se aproxime por
su contenido al de wuna percepcién
normal. «El que esta significacién sur-
ja sin motivo comprensible es lo ca-
racteristico desde el punto de vista
del observador» (12), en este caso el
de los propios psiquiatras, no debien-
do desvalorizar,a mi juicio, asistencial-
mente, ni conceptualmente, ciertas
posibles jerarquias que parecen entre-
verse segin las maneras del enfermar
delirante.

Al referirse a los «auténticos deli-
rios», para CABALEIRO «no cabe
duda que la etiopatogenia tiene que
ser, como en el del proceso esquizo-
frénico —aunque ella, hoy por hoy,
no esté plenamene demostrada— de
naturaleza somatdgena y, por tanto,
causal, como expresién directa de ese
«trastorno de la conciencia de la acti-
vidad del Yo», que considera como el
trastorno fundamental psicopatolégico
de los enfermos . esquizofrénicos. En
este sentido la relacién entre la «con-
ciencia del Yo», y lo «somatégeno»,

tendrfa a nuestro parecer mayor vali-
dez dando al Yo el valor somdtico de
la corporeidad previa aportada por la
experiencia freudiana.

II

Las caracteristicas generales de los
delirios las dividle CABALEIRO en:

a) Pérdida del juicio de la realidad,
donde la realidad se halla transfor-
mada por el hombre-enfermo, en un
grado mayor o menor, mutada, «razén
por la cual su relacién con ella se ha-
lla alterada», pero partiendo del he-
cho primario de alteracién profunda
de la personalidad del paciente (13).

b) Contenido casi siempre imposi-
ble e irreal que revela una contradic-
cion interna, dando lugar a que el
hombre-delirante viva «al mirgen de
la realidad en un mundo extrafio»
(14).

c) Le convierte en eje de la vida.

d) Es una ruptura con la realidad.

e) Ininfluenciabilidad, incorregibi
lidad y conviccién subjetiva, debido a
una conviccién subjetiva de estar en
la verdad» (15), que es la que hace el
delirio (MINKOWSKI).

Pero més adelante complementa el
concepto de delirio con las aportacio-
nes de EY, para el que el delirio «no
es solamente la idea delirante, sino
reductible a su contenido. El tema de-
sarrollado no es sino un reflejo, en la
superficie de la conciencia, de la «&s-
mosis» de valores subjetivos y objeti-
vos, de la desorganizacién de las rela-
ciones entre el Yo y el mundo» (16).
Aportaciones en las que va a apoyarse
mis adelane al poner énfasis no tanto
en el sujeto como en la relacién yo-
mundo. «Todo delirio —dice EY—
en cuanto alteracién de la realidad, se
inscribe en funcién de dos factores
que constituyen el movimiento dialéc-
tico de la misma. El yo y el mundo
(...) cuando son fuerzas opuestas al
yo las que limitan la potencia del
mismo (ya sea la «realidad objetivan,

ya sea «el préjimo») (17). «Si noso-
tros examinamos las imdgenes de las
diversas formas existenciales veriamos
que lo que siempre reaparece como
un leit-motiv es la alteracién de las.
relaciones del yo y del otro que se
organizan o se estructuran como expe-
riencias vividas o como especies de
novelas que constituyen el delirio
mismo» (18). Y asi llega al entendi-
miento de las relaciones —hombre-
mundo, interhumanas, interpersona-
les—, donde la relacién con el «otro»
como persona se dard —siguiendo a
LAIN ENTRALGO— «cuando yo
participe de algin modo en aquello
que como persona le constituye. (...)
El otro tiene que ser para mi, y no
sélo en si y por sf mismo un «yo» in-
timo y personal; o lo que es lo mismo,
un «ti» (19).

III

Si repasamos lo visto hasta el mo-
mento y lo proyectamos sobre la rea-
lidad de la situacién del hombre emi-
grante, tendriamos que formular las
siguientes interrogantes: ¢cual es,
como en la situacién del hombre nor-
mal?; ¢cual es, como en el mundo
normal de un hombre?. Y en accién
de emigrar nos preguntarfamos tam-
bién por su sentido, y por los presu-
puestos modélicos de su posible pato-
logia, puesto que «no puede haber
una psico (pato) logia sin contar con
el acto de conducta, y el acto de con-
ducta tiene un sentido y, en consecu-
encia, el modelo del acto de conducta
es modelo psico (pato) 16gico si y sélo
si hace entrar en su constructo el sen-
tido de acto» (20), teniendo en cuen-
ta que para la interpretacién de los
actos neurdticos o psicdticos que pre-
cisa de un «modelo de lo mental, mo-
delo que implica el acto y su sentido
y tras el cual emerge el sujeto (...) El
modelo pues, no es biolégico —si
bien nadie niega que «algo» ocurre en



el organismo—, sino psicolégico o,
para mejor decirlo, antropolégico, por
que presupone al sujeto y sus relacio-
nes intersubjetivas» (21).

Dentro de las obras de CABALEI-
RO, las aportaciones de los estudios
realizados sobre la psicopatologia de
los emigrantes, son para mi las de
mayot interés e importancia, tanto
por las mismas aportaciones, como
por el momento en que se hicieron,
como por lo que el tema tiene de tras-
cendencia en la realidad que estamos
a padecer en Galicia.

Preguntémonos pues, por la reali-
dad del hombre emigrante. La reali-
dad del hombre emigrado a Europa,
se debe, como cualquier emigracidn,
a una necesidad, perdiendo en primer
lugar su propia realidad, la realidad
que podria devenir posible en su mun-
do, en Galicia, donde, por lo mismo
no es posible, perdiendo de esta for-
ma no el juicio de la realidad, sino la
realidad misma como devenir dialéc-
tico. Vive ademds en contradiccién in-
terna que no es sino el reflejo de la
contradiccién externa yuxtaponiéndo-
se y siendo la misma cosa lo externo y
lo interno. Y asf el hecho de la emi-
gracién se convierte en el eje de su
existencia, de la vida suya y de la vida
de los suyos (relaciones intersubjeti-
vas, donde los otros son personas, son
un «td»), rompiendo de esa forma
con la realidad (suya), de lo cual en
verdad estdn convencidos, pues no
hay mayores convicciones que las de-
rivadas de un ajustamiento a las ne-
cesidades que en muchos casos, por la
misma alienacién no llegan a ser nunca
«justificadas» (22). Pues es cierto
que la realidad, completamente distin-
ta a la que tienen que «ajustarse»
muchos de nuestros emigrantes, es en
este sentido una realidad delirante, si
nos movemos dentro de las caracterfs-
ticas generales que més arriba se die-

ron para el delirio, la existencia deli-
rante de la situacién anémica limite:
o regresa (camino cortado, mejor no
regresa-porque no fue) o delira, o se
adapta al delirio del delirio mismo de
la realidad; o rompe (la escisién de-
lirante o la resolucién). Por otra parte
el concepto de «trema» de CONRAD
viene al punto en estos hombres,
puesto que muchos de ellos viven a
cada momento a punto de entrar en
escena, en ese escenario extrafio, des-
conocido y amenazante que es el pafs
donde «reside» y donde estd viviendo
una verdadera rovela que més adelan-
te relatard como tal, en su esfuerzo de
adaptacién, teniendo asi las mejores
condiciones para una «disaferenta-
cién» (23) que roza lo experimental.
Lo mismo podriamos decir respecto a
la vivencia de la «pérdida de la liber-
tad», pues en los casos que nos mue-
ven, dicha vivencia deriva la mayor
parte de las veces de una pérdida real
de la libertad, al variar las relaciones
interpersonales de s# mundo, pues
sélo dichas relaciones —-intersubjeti-
vas— tienen cardcter humano de accién
intencional, en el entendimiento posi-
ble dfiicamente en el cédigo comiin
(lingiiistico, politico, social y cultural)
de su comunidad, vélido para el ejer-
cicio pleno de la integracién yo-mun-
do.

El hombre emigrado vive en cons-
tante amenaza, fuera de su mundo,
por imperiosa necesidad, y de esta for-
ma nuestra sorptesa es que, ain en
esas condiciones, hay muchos hom-
bres que no deliran, en una realidad
que para ellos es una realidad verda-
deramente no delirégena sino propia-
mente delirante.

v
CABALEIRO no olvida, ni mucho
menos, la importancia que lo social
tiene como participante en los proce-
sos psicopatolégicos de los enfermos

psiquicos, y lo hace patente en los dl-
timos trabajos, cuando se dedica de
lleno a los problemas planteados a los
emigrantes gallegos, y donde aporta
una muy crecida casuistica, si bien, y
eso es lo que puede difuminar un po-
co la evidencia nuclear que en muchos
casos tiene, no se aparta de su linea
fenomenolégica, lo que va a enrique-
cer, si cabe, ain mds el contenido
global de su obra.

De esa manera apunta como facto-
res psicopatégenos que actuan sobre
el emigrante actual, los siguientes:

a) El «sentimiento doloroso de le-
jania», («nuestra» tierra),y este «nues-
tra» esta subrayado por la verdad
popular comunitaria, de algo «distin-
to» a «otras» tierras en «otros» luga-
res, en otros mundos (en el sentido
zubiriano de mundo, el animal tiene
«habitat», el hombre tiene «mundo»,
el mundo de su propia comunidad).

b) Aislamientos linguisticos o idio-
madticos.

¢) Dificultades de adaptacién a las
nuevas formas de trabajo.

d) Aislamiento familiar.

e) Factores diversos ligados al am-
biente propio del pafs, donde se pue-
de subrayar la actitud de algunos pue-
blos disconformes con los emigrantes,
a los que marginan y desprecian.

f) Los factores ligados a la emigra-
cibn, la situacién emigratoria y la per-
sonalidad de hombre-emigrante, tres
factores bdsicos de la psicopatologia
de este «desplazamiento» humano.

CABALEIRO considera que al emi-
grar, «al trasplantarse el hombre a
una nacién exranjera, se encuentra,
de promto, inmerso en ofra «circuns-
tancia vital» nueva, y «personal» nue-
va, que puede ser no solo diferente,
sino, en muchos aspectos, opuesta a
aquella otra que ha tenido que aban-
donar, al menos temporalmente. De
modo que fodo lo que él habia asimi-
lado a su personalidad en cuanto a su

circunstancia anterior y de lo que fue
su mundo, no le sirve para adaptarse
a la nueva coyuntura, e incluso cons-
tituye un lastre, un obsticulos (24).
{Los subrayados son nuestros).

Debido al aislamiento linguistico o
idiom4tico CABALEIRO comprobé
en los enfermos emigrantes, «reaccio-
nes delirantes de temdtica de perjuicio
y persecucién, y sindromes encuadra-
bles en el «delirio sensitivo de auto-
referencia o delirio sensitivo-paranoi-
de «de KRESTCHMER», que les lle-
va al principio a un «verdadero aisla-
miento fisico y, posteriormente, a ac-
tuar de algin modo sobre el ambiente
a impulsos del despliegue del delirio»
(25). Para CABALEIRO el descono-
cimiento del idioma es uno de los fac-
tores mds grandes con que tropieza el
emigrante gallego, y que «le conduce
a situaciones de verdadero aislamien-
to» (26).

Vemos que hay, primero la hostili-
dad de s# mundo que le empuja a la
emigracién (no es por tanto s# —po-
sesivo— mundo, porque no puede
transformarlo, todavia no puede para
hacerlo suyo) y, después, la propia
hostilidad del pais extranjero, donde
la proyeccién delirante se ha de cen-
trar «en el mundo exterior» y particu-
larmente en el mundo social, que es
verdadero mundo de la realidad emi-
grante, donde llega a creer que «los
compaiieros de trabajo vigilan y es-
pfan la labor que realiza en la f4brica,
que al salir de esta le sigue la policia»
etc. Realidad delirante no lejana de la
llamada realidad no delirante, lo cual
dard como consecuencia que sea pre-
cisamente en la primera etapa de la
emigracién donde broten «mds del

50% de los sindromes agudos» (27),
y es aqui donde los contenidos deli-
rantes serdn més que nunca el reflejo
de un trabajo de modificacién profun-
da de la base existencial de la vida



psiquica, donde el delirio, en tanto
alteracién de la realidad, supone una
perturbacién de foda la dindmica de
las relaciones entre el yo y el mundo»
(28). (El subrayado es nuestro).

\Y

Aunque CABALEIRO basa la ex-
ploracién  psiquidtrica fundamental-
mente «en la captacién fenomenold-
gica de las vivencias morbosas, a tra-
vés de la autodescripcién que de
ellas hace el hombre-enfermo-psiqui-
co» (29), no por ello deja en olvido,
ni mucho menos, el concepto de sa-
lud dado por la OMS, definida como
un «estado de bienestar fisico, men-
tal v social», y el concepto de hom-
bre como «unidad estructural», de
cuerpo v alma, y como «ser social»,
el cual solo estard sano si disfruta de
«ese estado que calificamos de salud,
cuando sienta un bienestar unitario,
procedente de los tres ingredientes
suvos: el cuerpo, la psique vy lo so-
cial. Si uno de estos le produce de
algin modo, un malestar «psiquico,
mental vy social», o la actividad de
cualquiera de tales factores se halla
perturbada, el hombre no disfrutard
de lo que llamamos salud» (30). Y
considera la salud mental «como es-
tado de bienestar y adecuado funcio-
namiento de la actividad psiquica,
como resultado de su eficiente esta-
bilidad y de su rendimiento como tal,
y de su coordinacién arménica con la
funcién desplegada, de un modo equi-
librado, por su corporalidad, asi co-
mo su eficaz relacién dindmica con
todo cuanto implica «lo social» (31).
Por lo que el hombre, entendido co-
mo unidad estructural, no puede vi-
vir y existir «en soledad», «ya que
se halla radicalmente inmerso en el
mundo, lo que le obliga a convivir
con sus semejantes, con los demds
hombres, y no sélo con las cosas que
constituyen el mundo» (ni con los

hombres cosificados, ni cosificindose
ellos mismos en las relaciones con los
demids, afiadimos nosotros). «Ello se
debe —afiade CABALEIRO— a que

es, fundamentalmente. un ser social v,
por eso, tiene que vivir en sociedad;

es decir, en relacidn constante con
otros hombres, para lo cual ha de es-
tablecer unos vinculos con ellos, que
es lo que le hace persona; por tanto
sus relaciones con los «otros», con
los demds hombres, son denominadas
«relaciones interpersonales» (32).

Dichas relaciones interpersonales
tendrdn valor antropolégico, de inter-
subjetividad, sélo y cuando las con-
diciones socioeconémicas y culturales
no sean de explotacién y dependencia
y se den a un nivel de igualdad.
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FE DE ERRATAS

(Pagina 32)

—Diacepdn: Dosis oral diaria de
15 a 40 mg., fraccionada en cuatro o
seis tomas por metabolizarse muy ra-
pidamente.

Es eficaz en el 40% de las crisis,
existiendo cierta tolerancia, por lo que
su eficacia disminuye en un perfodo
de tiempo que oscila entre tres sema-
nas y cuatro meses.

Indicaciones: Esspasmos de flexion,
Lennox-Gastaut, crisis parciales del 16-
bulo temporal, Drop attaks, mioclo-
nias bilaterales, crisis convulsivas ge-
neralizadas ténicas y t6nico-clénicas,
crisis generalizadas no convulsivas.

—Nitracepdn: Se metabolizan més
lentamente.

Suele ser eficaz cuando deja de ser-
lo el diacepén, en el Lennox-Gastaut,
en el West y en las crisis psicomotoras
y en las ténicas.

—Clonacepdn: Su principal indica-
cién son los estados de mal, actuando
favorablemente en las ausencias tfpicas
(sin cobertura barbitirica), en las mio-
clonias, y disminuyendo las ausencias
atipicas y las crisis ténicas; en las até-
nicas puede aparecer un efecto para-
dégico aumentandolas. Potencializa a

la primidona, dionas y fenobarbital.

—ACTH

Tiene su méaxima indicacién en los
espasmos infantiles del sindrome de
West, logrando en un 56% el control
total de las crisis, y en la transicién
del West al Lennox-Gastaut.

Se suele administrar a 5 UIL/Kg.,
aumenténdose paulatinamente hasta el
total control de las crisis, en un tra-
tamiento de cuatro semanas para re-
ducir gradualmente la dosis en un pe-
riodo de tres meses.



