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AMIEL

La frecuencic con que nos han sido enviados enfermos en actitudes
generalmente angustiosas, desencadenadas por una vivencia quirdrgica
(incluso tenemos observados dos intentos de suicidio) nos ha inducido a
meditar sobre este problema y presentar a los colegas que practican la
cirugia, la necesidad de prestarles mayor atencién.

El ditimo case que vimos (para gdlo citar uno} era una joven de 26
afios, casada, con dos hijos; que, a raiz de haber sufrido un tegrado
uterinc por aborte incompleto, cayé en un estado psiquico reactivo: Te-
rrores nocturnos, sindrome psicoorgdnico de angustia, anorrexia, insomnio,
adelgazamiento, ete. Todas las exploraciones orgdnicas caorecieron de in-
terés y dnicamente pudimos detectar el estado angustioso citado con dos
meses de duracién.

¢Como acontecié el suceso quirdrgicoe en esta enferma? Nos relata el
esposo que su médico de cabecera la explerd en las primeras horas de la
mafiana, hizo el diogndsticc de aborto incompleto y le prescribié un
legrado por lo que fué hospitalizada, “‘para ser operada’. La interven-
cidn, anunciada en las horas referidas, no fué realizada hasta finales
de la tarde. La enferma, nos insiste el marido, quedd muy nerviosa y
asustada, llorondo constentemente, ‘‘con muchos nervics', durante las

{1Y Comunicacién presentada en la 11l Reunidn Médica Anual de Puerto
Armuelles el 30 de noviembre de 1958.
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ocho horas de cnsiosa espera porque ‘‘tenfa terror a la eperacién’. No
se le prescribid, en este intervalo, ningln sedante y la anestesic em-
pleada fué el éter; que, segln nos informan, hubo de aplicdrsele a la
fuerza por la ansiedad que provocobo-en la enferma y el temor al con-
tacto con la mascorilla.

Desde el momento que recobré el conocimiento reaparecié la ansie-
dad que abocé a! sindrome angusticso descrito. Sindrome que, o nuestro
juicio, debe denominarse REACCION VIVENCIAL ANORMAL en el
sentido que ya especificd Kurt Schneider puntualizande a C. Jaspers:
Reacciones de exiraordinaria intensidad, desadecuadas con el motivo y
anormalmente duraderas.

Este caso gque acabamos de sintetizar seria condicionable de capi-
tularlo en la que viene llamdndose Medicina Psicosomdtica. Y no pode-
mos ocultar nuestro desacuerdo ante este pretendido concepte de “‘nueva
creacion’’. No creemos que pueda individualizarse dentro del marco de
la Medicina y menos aln, gue exista como otra Medicina diferente, “ce-
mo un nuevo capitulo de lo Patologia General” como se pretende. Toda
Medicina ho dé ser psicosomadtica. Nos pareceria constructivo no cbstan-
te, si se pretendiera con eflo inculcar el interés de lo psiquico-espiritual
en toda enfermedad, tratando de ensefiar, a quien no sepa verlo, cuan
manifiestos se encuentran estos factores en toda enfermedad.

Adernds, de. ninguna manera puede admitirse como nueva adguisi-
cién, o reciente descubrimiento en la practica de la Medicina actual y
mucho menos atin, de creacién norteamericana, como pretende el norte-
americano Dumbar en su libro “Diagnéstico y tratamiento psicosomati-
cos” publicado en 1930, donde afirma (pég. 5) ser el primero en hober
usado, en lengua inglesa, el término psicosomatico (se refiere a su obra
“Epotions and bodily changes’ publicada en Nueva York, 1935). Y
tampoco es cierto que el término psicosomatico '*hace menos de dos dé-
codas era desconocide’, ni que surgiera ahora como "‘un término nue-
vo'' segln se afirma en dicha obra {pdg. 1) porque varios decenios atrds
lo venia empleando la Medicina Alemana: Ya en 1845 E. Feuchterleben
establecid las bases de la Medicina Psicosorndtica en su libro “Los Prin-
cipios de la Psicologia Médica', publicado en Viena y vertido al inglés en
Londres, 1847. Posteriormente siguen ocupandose de ella Krehl, "“Forma
de enfermedad y personalidad” (Leipzig, 192%); Bergman, 'Patclogia
Funcional””  (Berlin, 1922); Schilder, ‘/Psicclogia Médica®, (Berlin,
1924); Birnbaum (1921); Wyss (1931); por no citar mas.

Se viene incurriendo ademds en el error de pensar que la Medicina
Psicosomdtica dedica sus octividodes, como especialidad médica, a los
sintomas funcionales U organicos de psicogenia demostrada. Limitarla
de este modo a lo organoneurdtico creo que es un error de principio, por-

34



que la Medicina Psicosomadtica, (si ha de existir) debe esclarecer, com-
prender, valorar, estudiar en fin, la participacién que la psiquis y el “es-
piritu’ tienen en todas las enfermedades organicas y funcionales (si es
que estos Gltimas existen en el concepto del pasodo siglo). Si hemos de
ver ke enfermedad como una reaccidn de un todo psicofisico frente g es-
timulos externos o internos que alteran su equilibrio, apreciaremos, siem-
pre que pretendamos comprenderlo, una ‘“‘reaccidn” del todo unida a di-
“reacciones” de las partes: cuerpo, psiquis y espiritu,

Cuando el hombre, merced a un sufrimiento, siente que su yo pa-
dece, sufre, diremos que es un pociente. Y cuondo ese padecimiento a-
demds, sea yatrogénicamente objetivado, estaremos ante un enfermo. La
totalidad psicofisica de ese paciente hizo su enfermedad; seria pues
la enfermedad una manifestacion vital totalitaric. Y al incluir las ver-
tientes psiquica y espiritual entre los factores causantes y modeladores
de lg enfermedad damos por ‘hecho que el medio {perdonande la expre-
sién) en que ella se desenvuelve, coadyuva como un factor mas, cocliga-
do con los factores fenotipicos y genotipicos del individuo. Seria uno
de los “"factores determinantes” de Segumn, que a través de toda la vi-
da van forjando la estructura psicofisica y que hacen posible la eclosién
de la enfermedad.

ferentes

Para comprender la enfermedad hay que comprender al individuo,
dijo Weisaecker. Hay que .afadir la dimensién humana. La Medicina,
como él cfirmabo, es bicgrafie. E! hijo de madre irascible, que hace
una carrera contra su veluntad, nos cofrece un “factor” al comprobar que
adquirié una dGlcera duodenal o una enfermedad hipertensiva..

No es posible pues, dicotomizar la Medicing en Psicosomdtica y no
Psicosomdtica, condenando a esta Gltima a una estrechez de observacién
que no estamos autorizados a afirmar,  Si hay médicos que aun piensan
como Descartes, que el alma y el cuerpo son dos substancias diferentes,
no hoy motivo para ompliar esta creencia a todos y menos ain, favore-
cerles al permitirles la concesién de que “'su Medicina” no sea Psicoso-
mética. Es decir, que en nuestro concepto, el término Medicina Psicoso-
matica estd perjudicande o la Medicina desde e! momento que pretende
reservarse para ella sclamente, la vision completa del hombre enfermo,
con lo cual da por asentado que el resto de la Medicina es ciega para
ver esta totalidad. insistimos une vez mas, en que para nosotros toda
la Medicina es Psicosomdtice por definicidn y adn mas, que no debe [i-
mitarse el componente no corporal, a lo psiquice en el concepto tradi-
dicienal, sinc desbordar mas allé y comprender también o espiritual, lo
transcendente, el sentido que de la vida tenga cada individuo gue explo-
remos. Lobor de toda Medicina serd valorar si el fendmeno “cor-
poral” con que se enfrenta fué desencadenado por una cousa psiquica
(fenémeno psicosomdtico), o somdtica ¢ ambas.  Asi como también des-
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lindar, en el coso de una afeccidn “‘tipicamente orgdnica’, cuanto de
sobreestructura psicégena conlleva y cuanto de trauma “moral” puede
quedar por la experiencia adquirida. La unidad biolégica, psicotfisica y
espiritual (heuristicamente hablando) del ser vive hombre, reacciona en
su totalidad. Un mismo estimulo produce a la vez la emocion y los
palpitaciones; ni esto condiciona aguello como creia Aristételes y J. Lan-
ge, ni aquello da luger ¢ esto como pensd Kant. El ejercicio de la
profesiéon médica lleva en si, el conocimiente del enfermo en su total-
dad vy esta totalidad también depende, en gran parte, de la  época, lo
cultura, el clima, etc. Recordemos por dltimo las palabras, ya tan le-
janos, de Plotén:  “La mayor laguna en el tratamiznto de los dolencias.
estd en lo existencia de médicos para el cuerpo y médicos para el alma.

Pero volvamos al caso de nuestra enferma, El innecesarico y perju-
dicial tiempo transcurrido entre la informacidn de que va a ser operada
v la reglizacién de lg intervencion, constituye un frauma psiquico y es-
piritual violento, una vivencia “lHave’” que va a abrirle los puertas de su
angustia, El estado de temor que el paciente experimenta, puede ser
hasta nuevo para él; nunca antes habia sentido el temor, nunca habia
experimentado ansiedad y chora el mismo médico le ha ensefado a te-
rmer, @ angustiarse, g sumirse en una expectacion ansiosa de su destine
vital. La lesién animica que esta experiencia puede dejar es evidente
que estaré condicionada a la misma constitucidn de la personalidad. En
unos dejard un recuerdo desagradable, en otros pedrd demoler perma-
nentermente su eqguilibrio emocional quedando ya constituide, por el mis-
mo ‘hecho del aorendizaje, en sujeto inestable, hipocondriaco, labil reac-
tivo, etc, Este sujeto, en lo sucesivo, vivenciard con angustia, por ejem-
plo, toda situacion dificil orgdnics, psiquica o existencial. Sobradamen-
te conocernos la influencia que un estimulo emotivamente tiene sobre el
sisterna cardio-vascular; nusstro enferme en esta situacidon responde con
emocidon y palpitaciones, latides, disnea, ““ha oido como su corazén le sal-
taba v se ahogaba’. Si esto no fuera suficiente para lograr la crista-
lizacién de una neurosis cardiaca, un antecedente familiar, una muerte
siibita —por ejemplo— de un cardicco conocide, derivard y fijard su a-
tencién en el sistema cardiovascular por la sencilla razén de gque aquella
vivencia, al haber sido experimentada angustiosamente, jamds la olvida-
rd. Y no digamos si nuestro paciente era ya un psicasténico, un hipo-
condrigco, un neurdtico,

Sabemos también gue el mecanismo psiquico pone en marcha aso-
ciaciones de objetos y datos, presentes en la situacidn ansiosa, creands
disposiciones tales gque, al evocarse olgin elemento de la citada conste-
lacion, desencadena nuevamente toda la reaccidn efectiva coriginal, e in-
cluso pueden proyectarse sobre une mas amplia constelacién por incor-
porocién sucesiva de nuevos elementos posteriormente edquiridos. Otras
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veces, al hacerse inconsciente la experiencia y crearse el ya conocido
complejo, convierte a nuestro enfermo en un paciente de chaise-longue,

“El hombre en el devenir de su existencia, y mediante situaciones,
accidentes © destino, llega a sus vivencias mas primitivas que le con-
mueven y estructuran en su esencia”. Porque en la mismidad de su in-
dividualidad se interroga compulsivamente por la causa Gltima de cuan-
to le “duele’”. Y con maés razén si elle va a coartar su determinismo
por el carédcter de ineludible que cenlleva la intervencién. Ella es en
esencia la superposicién reciente del ‘‘ser-afectado™ {con su ihmediatez
e inevitabilidad) en un individuo que ya “esté-ofectado”. Bien dijc Berg-
son:  “Todo dolor debe consistir en un esfuerzo y en un esfuerzo impo-
tente’’.

Y no vaya a creerse que prefendemos adherirnos a la afgofobia que
impera en el hombre actual, porque creemos en la necesidad del dolor;
creemos que el dolor vigoriza lo que de mds humano fiene el hombre;
sabemos que ante el dolor se robustecen nuestras ideas meos tronscen-
dentes. Pero por esa misma caracteristica metafisica de la problemati-
ca del dolor humano, estamos convencidos de que el caudal que desarro-
lla debe ser encauzado por los derroteros precisos para servir como fuer-
za motriz de una valiosa superacién humana y ho ser abandonado en
torrente arrollador de emociones mal llevadas, mal sentidas, mal viven-
ciadas, que a su poso no dejon mas que desolacidn y muerte espiritual;
es decir, protesta y rebeldin en vez de significacidon trascendente.
Nosotros creemos que ‘‘si sufro-existo’.

Sin embargo ¢Cuantos cirujanos se informan de lg personalidad del
hombre que van a operar? gA cudnios cirujanos les interesa el grado de
femor o insegurided que su paciente pueda experimentar onte la eviden-
cia de unma intervencién quirdrgica? Debemos prestar atencién a estos
traumatismos vivencicles que tan intensg angustia provocan y paliarlos
en la medide de lo posible evitando que lo informacion quirargica o la
intervencion misma, sea un trauma emocional angustionte. Nunca, y esto
es frecuente en los cirujanos, tengamos un enfermo pendiente v espec-
tante de su intervencién durante horas y, menos atn, durante dias. El
enfermo debe ser informade de la intervencién lo mds inmediato posi-
ble a ella; o cual geortard el intérvalo ansioso y traumatizante a que
necs venimos refiriendo. Una vez decidida y aceptada por el enfermo, debe
entrar en escena, lo antes posible, el anestesista bien sea para sedarle
cenvenientemente durante el tiempo minimo que ha de durar este esperq,
© bien a prepararle para la intervencién inmediata.

En el caso de que el médico, consciente de! trauma psiquico que ha
criginado en el enfermo, suprima el tiempo comprendido entre la infor-
macion y el traslade al quiréfano queda todavia un espacio gue abarca
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desde el comienze de la anestesia a la  pérdida del conocimiento (erv
nuestra enferma claramante referido como resistencia violenta y terrori-
fica) que, ante la inminente perspectiva de la préxima pérdida del cono-
cimiento, desencadena en el paciente una reaccidn ensiosa y una gcti-
tud hacia su propia defensa con movimientos, polabras, o, incluso me-
dignte razonamientos autotranguilizadores; “tendencia motriz’” del dolor
o terrer. Por esc la moderna onestesia trata de suprimirlo ¢ al menos
de reducirlo al minimo.

Pero no es solomente la anestesia general la que debe ser observa-
do en este sentido, la [ocal puede presentar ef mismo temor preoperato-
rio, la misma ansiedod v ser el acto quirirgico quizds mds ongustiante
y troumatizador. El sujeto que en las condiciones emocionales propias
del caso, se le permite, por una técnica intrarraquidea, que su “imagi-
nacion”, exaltada hacia el temor, asocie cuantas ideas son propias del
caso, sufrird con mucha mayor intensidad el choque ansiossc. Por elle,
tengamos aqui mucho mas cuidado al elegir uno u otro procedimiento.
No eludamos un estudio o un informe, sobre la “personalidad” del que
vamos a operar, traumatizor, en su intimidad emocional, en su mismi-
dad; son hombres los que operamos y no nUmeros de una sala. cQué
beneficio le habremos reportade amputdndole un opéndice si lo hemos
convertido en un inseguro, en un hipocendriaco; si le hemos ensefiado en
una palabra a ongustiarse?

fHasta que punto merecen realizarse algunas intervenciones si con to-
dos los agravantes de la yatrogenidad, hemos dado a un hombre la luz
del sufrimiente?

Creemos que el papel asignado a la anestesia en cuanto coadyuvan-
te de una intervencidn quirdrgica, no puede ser limitado a [a supresidn
corporal del dolor y por ende sus consecuencias somaticas, Hay que am-
pliar el campo de accidn desbordando lo somatico e incluyende lo psiqui-
co-espiritual. El proceder anestésica debe tender a suprimir, o al menos
reducir cuanto sea posible, el troumatismo emocional que supene tanto
la situacidn pre come postoperatoria.

Ne queremos eludir {a cbservacion de que esteamos eliminande de
nuestro coementario todo lo concerniente a las edades evolutivas e invo-
[utivas, porgue scbemos que ellas ofrecen un particular centro de inte-
rés para la expresién de todas las manifestaciones emotivas derivado del
matiz cuantitativo y cualitativo que les concede la psicobiologia de la
personalidad referide y por ello precisan ser tratadas en capitulo aparte.

Por ejemplo, en el nifo se dan condiciones especificas @ su condi-
cidn de infante gue numerosos aufores pusieron de manifiesto. Jassner,
Blom, Waldfogel, Levy, Langferd y otros, estudiando la vulnerabilidad
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del nifo ante pequefnas intervenciones quirdrgicas (tonsilectomia, ade-
noidectonia) nos informaron que ella es mdxima hasta los tres afios y
varig con lg edad. De los tres a los cinco el cambic de! ambiente y se-
paracion de los padres es lo mdas traumdtico. De cihco o diez afios la
narcosis toma interés y puede equipararse -a los otres factores. Pasados
los diez afios predomina el temor a la narcosis sobre todos los demds a-
gentes traumatizadores.

En el viejo también podemos comprender situacicnes especiales de-
rivadas tanto de su peculiar concepcién de la vida, al borde va de aban-
donarle, como de su estructuracidén arterioesclerdtica cerebral, fuente de
multiples y variadas alteraciones ofectivas, ¥ no digamos si se tratg de
ung menopdusica con toda la constelacién psicosomatica de manifesta~
ciones disféricas v distonicas.

Es decir, la transcendencia emotiva de una situacion en que peligra
la vida misma, puede ampliorse en un individuo que yo estd por ser vie-
o, mas aferrade, mas inseguro, de su existencio, Por eito es por lo que
nosotros pensamos que la Higiene Mental del trauma quirdrgico en el
nifio, en el menopdusico v en el viejo, debe ser tratada en capitulos a-
parte; por esa misma singularidad derivada de la diferente concepcidn
qgue ellos tienen del mundo, de la vida, de ia muerte, del delor; por las
diferentes capacidades con que cuentan para sobreponerse o cualquier
suceso terrorizante; por los diferentes foctores que se le suman, famitia-
res, loborales, experienciales, conflictivos, etc. El mismo concepto de
la hospitalizacién en si, no puede tener en ambos la misma tronscen-
dencic y significacion. Los nifics puaden concederle un sentido puniti-
vo de cardcter correctivo que los adultos, en el caso de experimentarlo,
serd de cordcter tramscendente, heuristico. Mientras que al nific que se
le hospitaliza hay que preparerle para la separacién familior, al indivi-
duo hay que enfrentarle con una expectacién ansiosa de su destino vi-
tal; eon problemas incluso, de cardcter econdmico-laboral. En fin, son
situacicnes bioldgico-existenciales que condicionan per se, el estado ani-
. mico que van a derivar,

Y chora, si tuvieramos que orientar un proceder terapéutico nos ve-
riamos obligados, en primer lugar, a investigor e interpretar el mecaonis-
mo psicolégico mediante el cual estas actitudes se originan y mds intere-

sante aun, sor mantenidas. Y nuestra meditacidén se introducird por el
" intrincado v obscurc campo del rinencéfalo de Kleist (cerebro visceral de
Maclean, sistema limbico de Rof Carballo).

{.a explicacidn psicogenética vendria dada por el corelario de los si-
guientes conocimientos: Sabemos que el complejo centroreticular inte-
grado por el sistema arcaico paleocortico-hipotaldmico-mesencefdlico y
por el neocortical-reticulo-taidmico, puede concebirse (Callawall) dentro
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de un circuito de ''fed-back” de retroalimentacién por su comunicacién
cortical. Ello explice como la vivencia, que va con onterioridod y me-
diante la activacion difusa del arousal systemn habia puesto al cortex en
estado de alerta, a expensas de esta concienciacidn cortical, potencie al
complejo centrorreticulor que a su vez, en circuito, actla sobre la cor-
teza.

Como quiera que ef citado sistema multisindptico (neocartical) estd
encargado de las poutas instintivas primordiales elobora, pedriomos de-
cir, la adeptacion del ser vive {conducta y aprendizaje) y comprendemos
facilmente su instontdnea octivocion ante situaciones de alarmo y o con-
sigulente instauracién del circuito relatado.

Este enfoque mneurogénico del problema reactive que nos ocupa, per-
mite que nuestra actuacidn terapéutica sea razenada y légicamente de-
ducida. Por ello inferimos que los farmacos neurcpléjicos, narcobidti-
cos, reticulotropos, ganglliopléjicos, afardxicos, —o como gueramos la-
marlos— son los Gnicos que por aghoro realizan una desconexidn eficaz,
inhibiendo también lo activacién del |ébulo anterior de la hipéfisis que
tiene lugar en toda reaccion de alarma.

Aungue no pienso cansarles describiendo la interminable enumearg-
cidn de estos medicamentos que Uds. tan bien conocen, si creo conve-
niente scmeter a la consideracion de Uds. la problemdtica terminocldgica,
gue de su abundancia y diversidad de acciones, se he derivade. Pason
vya de catorce las denominaciones gue diferentes cutores han aoplicado
a estos medicamentos y estamcs convencidos de que ninguna  de eflas
cumple su cometido.

Gangliopléjicos fué una de les primeras que vio la luz con motivo
del descubrimiento por los franceses del largoctil. Después Decourt de-
mostré que dicha gccidén era insignificante. Hoy sabemos gue con esto
accién gangliopléjica sclo existen el Clorurc de tetraetilamonio y el de-
rivado del diamonio, pendiomid. E! mismo Decourt propuso denominar
a estos compuestos, que se venian ganando el interés de la Medicina Psi-
cosomdatica, '‘norcobidticos” perque su accidn seria similar ¢ una narco-
sis, es decir, "disminucidén reversible de umg o varias actividades funcio-
nales’’. Pero hoy dia tarpoce es aceptcoble esta denominacion porque
no siempre la accidén narcobidtica (del griego embotar) es la que vames
a desear y, ademas, no todeos son narcobidticos; por ejemplo la ritalina
y el meratén son psicoténicos. Peca ademds esta definicion, de acoger
una serie demasiado omplia de medicomentos que son narcobidticos v sin
embargo no los emplearemos como terapéuticos en este sentide; por e-
femplo los antibidticos que poseen propiedad narcobidtica marcada v sin
embargo no tienen aplicacion en estos casos.
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Mas tarde los escuelos espafolas acompefien sus observaciones con
nuevas oportaciones termincldgicas y asi proponen los nombres de psi-
coactivos, (Valdecasas), reticulotropos {(Rof Carballo) y ortotimicos (Sarrd).
La primera, psicoactivos tiene el inconveniente de sugerir una activacién
de la vida psiquico que corrobora su progenitor ofirmando que dichos
medicamentos son activadores de la adrenalina.  Sin embargo, esta afir-
macién, que se mantiene para los ortotimicos, no se cumple en las feno-
fiacings que son antiodrenalinicas centrales como acaba de descubrir
Rof. Pero cdemds, hay rmuchas substancias psicoactivas cuales son la
mescaling, el cc. lisérgico, etc. que su psicoactividad ne solamente no
es curativa sino patogenética para la esfera psiquica.

’

La denominacion de “‘reticulotropes’” de Rof, no tendric mas obje-
cidn que la de no haber sido el mismo autor capaz de demostrarlo, si nc
supiéramos yg que la impregnacién farmacolégica es mucho mas amplia
que lo que él supuso.

En cuento a la sugerida por el Prof. Sarré de “ortotimicos’’, adolece
del misme mal ya que solo una mincria de dichos farmacos {meproba-
mato, mergtdn, covotin} acusan tal propiedad.

Ultimaments las escuelas americanas, a propuesta de Fabing, vie-
nen dondo en llamar a estos medicamentos atardxicos, término que nos
parece desacertadc. Lo ctardxio de los estoicos grieges es fa serenidad
del sabio alcanzada POR EL CAMINGO DE LA VIRTUD Y LA REFLEXION
FILOSOFICA. Una «toroxia conseguida mediante la  administracion de
grageas es una contradictic in odjecte. Excepcién hecha de que todos
no son serenantes; los hay hipnéticos, como el fenergén; euforizantes,
corno la ritalina, etc,

Pero adn hoy mds; las diferentes clasificaciones en que han sido
encuadrodos estos productos, nhos impiden, al citar una serie de ellos, sa-
ber a cuales se estan refiriendo. Veamos: Si nos citan los tranquili-
zantes no sobremos cuales son porque en la clasificacidn de Thuillier v
Nakajima, por ejemplo, son los meprobamatos y derivados del benhidrol
y por el contrario en la de Catti los tranquilizantes son las fenotiazinas
{Reserpina, largactil y plegicil).

Como ven, el problema terminolégico estd llevandonos ¢ un confu-
siorismo tal que se impone meditarlo.

Me parece que el fallo principal estriba en que las definiciones pro-
puestas hasta chora, en primer lugar, no abarcan o todos los medica-
mentos que emplearnos con lo finalidad que nos ocupa, y en segundo lu-
ger, muchas veces denominamos af férmaco por una propiedad que no
nos va a ser Util en nuestro propdsito, Creo que lo mds acertado, yo
que sus occiones son variadas, seria dencminarlos Gnicamente por la pro-
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piedad terapéutica que todes ellos tienen de actuar sobre la psiquis y, en
una segunda divisidn, si se precisara, nos refeririomos a su clasificacién
desde el punto de vista quimico (fenociatinas, benzhidreles, meprobama-
tos, etc) o dindmice (ensrgético, relajante, hipndtico, ete). De este mo-
do podremos englobar en un mismo capitule, farmaocos tan dispares co-
mo el fenergdn —<que es hipnético— junto al merctdn que es anfeta-
minico; v al largactil— con su cardcter adrenolitico— junte al mepro-
mabato, adrenoténico; etc.

Pienso pues, que deberiomos englobarlos a todos en un capitulo ti-
tulade FARMACOS DE PSICOTROPISMO TERAPEUTICO. Con ello es-
tamos diciendo que nos referimos a fdrmacos psicotropos pero ademds a
los que poseen psicoactividad terapéutica exclusivamente; descartando
con ello a todos los que —anteriormente citades— son psicoactivos pe-
ro de nula utilided psicoterapéutica. La subdivision nos  especificaria
mds sutilmente el medicamento que vamos a desear. Por ejemplo: si
decimos un psicotropo enérgetico estaremos matizande cloramente  los
caracteristicas que deseamos tenga el fdrmaco.

No hemos pretendido ofirmar que la situacidon anormal por que -
traviesa un paciente gue ha de ser intervenido quirlirgicamente, esté con-
dicionada exclusivemente a una terapéutica de tabletas tranguilizado-
ras. Ya citamos que heuristicamente, el hombre se compone de soma,
psiquis y espiritu; por ello podremos actuar sobre la emocién con los me-
dicamentos sefialados pero, lo que no podremos solucionar con ellos—
respensabilidad gque en muchas ocesiones neos serd imposible eludir— es
la reparacidén de la perspectiva espiritual del hembre que sufre allende
cuclquier dindmica emotiva, Y es por ello que ni aun la clasica psico-
terapia cosualista de los complejos, ni la psicologia individualista con
su perspectiva superior de finalidad-responsabilided, podra prestarnos a-
yuda. La conmeccién y estremecimiento del hombre que puede incluso
perder el eqw’lisrlo de su alme, debe ser “‘anolizada’™ desde un nivel
de realidad cuténtica. Bien es verdad que una “animosa conformacién
de la realidad’” al estilo adierione podria ayudar en ciertos casos. Sin
embarge, es la develacién del yo en su realidad cuténtica, en su bagaje
de “valores”, lo que va a enfocar el problema con plenitud hacia lo
“consumacion’’  existencial. Porque estoamos mas alld de lo psicdgene,
de la dindmica efectiva, de lo animico, fenemos que remontarnos comd
dijera Frankl a una atoyola gue ‘‘orranque de lo espiritual’”’, del espi-
ritu mismo; pues estos casos como ningln otre reclaman a gritos la in-
corporacidén de lo espiritual a! proceder psicoterdpico del médico.

¢Hasta donde podremos detectar el efecto moral que causa en un
paciente la vivencia quirdrgica? ¢Hosta donde podremos determinar el
trauma existencial del ambiente hospitalario? La experiencia hospitala-
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ria por si sola conlleva una conmocidn de la espiritualidad.  Si el hom-
bre es un ser que neo sélo es, sino que constantemente decide lo que es
¢No es por si solg, su permaonencia en el hospital y la ineludible deci-
sibn quirdrgica, una contradiccidon a esta libertad existencial de decision?

“El problema del sentido de la vida, planteado de este medo radi-
cal, puede llegar a avasallar totclmente al individuo® (Frankl); y que o-
casién mas propicia que la de una vivencia quirdrgica en un ambiente
“sub-hospitalario”. El paciente puede salir con una crisis del sentido de
la vida porgue toedo lo espiritusl se rige por leyes propias y ademds es
psicoldgicamente  irreductible. Hocer una intervencién técnicamente i-
rreprochable vy haber por otre ledo creado, por ejemplo, un presentista
que en lo sucessivo huird neuréticamente de fa “responsabilidad” del sen-
tido histérico-individual que su existencia le impone, es un enorme fro-
coso quirlrgico porque la salud de un individuo no puede dictaminarse
en funcidn de su integridad anatomofisiolégica.
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