188 REVISTA CLINICA ESPANOLA

LA VIVENCIA ESQUIZOFRENICA
(Intento de penetracion).

J. R. Cano HEviaA.

Profesor Ayudante de Psiquiatria,

Facultad de Medicina de Valladolid, Clinica Psiquiatrica
Universitaria e Instituto Psiquidtrico Provincial,
Director: Prof, Dr, Jost MARIA VILLACIAN,
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Recientemente senalabamos la necesidad exis-
tente, en el estudio de las vivencias morbosas
que se dan en los enfermos mentales, y en la
aplicacion de ese estudio al esclarecimiento de
los problemas nosologicos, del cumplimiento de
dos premisas fundamentales: una mayor exac-
titud en los conceptos, si se quiere conseguir
en la aplicacion de los métodos el necesario ri-
gor cientifico para una utilizacién mas eficaz,
¥ por otra parte la conveniencia de la orienta-
cion del estudio de la vivencia hacia el conteni-
do de las mismas buscando la razon de ser de
un contenido dado, el cual ha de tener gran
trascendencia dado el caracter de intencionali-
dad que posee todo acto vivencial.

Con arreglo a este criterio, hemos procurada

_en este trabajo cumplir con esos dos postula-
dos en el analisis de las vivencias patologicas
que se dan en el proceso esquizofrénico, cuva
posicion alzaprimada con respecto al interés
que en proporcion a otras psicosis despierta en
el psiaguiatra, hacen casi inexcusable su elec-
cién como objeto de estudio siempre que inten-
tamos aplicar algin método de trabajo a nues-
tra investigacion nosologica. Dos pilares fun-
damentales sustentan ese elevado interés: La
esquizofrenia es, por un lado, el magno proble-
ma de la psiquiatria actual, y es precisamente
la hondura del enigma que para nosotros pre-
senta lo que hace mas deseable la plenitud de
su conocimiento cientifico. Y es, por otra par-
te, la desolacion y el desvalimiento del enfermo
esquizofrénico 16 que al mismo tiempo nos acu-
cia hacia el conocimiento de sus males y nos
mueve a un esfuerzo para perfeccionar incesan-
temente la eficacia de nuestra ayuda, tnica que
le cabe esperar en el pavoroso existir de su en-
fermedad.

Dos orientaciones fundamentales se perfilan
en la actualidad en la investigacién fenomeno-
légica. Una de ellas intenta la limitacién y el
aislamiento de los sintomas dependientes di-
rectamente del proceso morhoso, mediante 2l
criterio de la incomprensibilidad de aquéllos
para el hombre sano; su punto de partida es
correcto, fenomenolégicamente hablando, pues
prescinde de las especulaciones de tipo tedrico,
sobre todo aquello que no pueda sernos dado
en nuestra intuicién, y que por tanto desbor-
daria el campo fenomenoldgico. Su método con-
siste en captar los estados vivenciales del en-
fermo, e intentar reproducir en nosotros un
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curso vivencial andlogo, o intentar identifieg,
dicho estado vivencial con experiencias de nugg.
tra intuicion; de esta forma se van eliminangy
todos aquellos sintomas que son “comprengi.
bles” para nosotros, quedando por fin aguellog
cuyo sentido no es comprensible y que estargy
determinados por el proceso.

La inclusion de los fines perseguidos por Jg
orientacion expuesta, de una forma estricta en
los limites y posibilidades del campo fenomeng.
l6gico, del cual no se salen sus ambiciones poy
mucho que se apure el rigor conceptual del mé.
todo, ya ha producido sus frutos en la clinicg
Merced al criterio de incomprensibilidad se de.
terminé el caracter procesal de la parafrenia, y
analogamente se ajusté la situacion de la pa.
ranoia, como un desarrolio comprensible a pap.
tir de ciertas caracteristicas latentes en la per-
sonalidad anterior a la aparicién del delirio,
Esta orientacién ha sido aplicada por la escue.
la de Heidelberg con los trabajos de GRUHLE y
MAYER-GROsS al estudio de la esquizofrenia. El
primero de estos autores limita a c¢inco los sin.
tomas primarios (alucinaciones, trastornos del
yo, impulsos, alteraciones del pensamiento, de.
lirio), mientras que MAYER-GROSS amplia hasta
siete la serie de sintomas incomprensibles, o
sea, directamente derivados del proceso mop-
boso. Verosimilmente la discrepancia estriba en
que el aislamiento del sintoma no se ha conse-
guido de una forma evidente; el error consiste,
a todas luces, en que no se ha sometido el ani.
lisis de dos sintomas a un proceso de reduccion
fenomenolégica. Una cosa son los sintomas del
cuadro clinico constituido y otra los estados vi-
venciales que dan origen a estos sintomas; es
evidente que los sintomas aislados por cual
quiera de los dos autores son incomprensibles;
rero lo que ya no resulta tan evidente es que
siguieran resuitando incomprensibles, si nos
fuera posible mediante la reduccién fenomeno-
légica, el conseguir captar en nuestra intuicion
las vivencias (inasequibles para nosotros) que
ponen en marcha las series vivenciales que cris-
talizan en los sintomas observables en la cli-
nica, ni tampoco resulta evidente, a mi modo
de ver, si no es avalado por un proceso de re-
duccion fenomenolégica (el cual no esta a nues-
tro alcance, ya que las series vivenciales que se
pretenden estudiar son ajenas a nuestra expe-
riencia), que a cada sintoma incomprensible ten-
ga que corresponder una alteracion diversa del
mecanismo vivencial, concepto implicitamente
contenido en los trabajos citados, sino que, por
el contrario, resulta facil concebir ¢cémo una Vvi-
vencia patologica puede ser la alteraciéon esen-
cial que dé origen a varios sintomas del cuadro
clinico, y que si se los observa una vez consti-
tuidos no demuestran tener nada en comun.

El otro sentido en el cual se ha orientado la
investigaciéon fenomenoldgica es el estudiar la
existencia o no de un trastorno fundamental en
el mecanismo de la viviencia esquizofrénica, que
serd la esencia originaria del cuadro clinico con
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que se nos presenta la enfermedad. Es tipico
para la compurension del desarrollo actual de
esta linea de tra.bajlo el método de Zucker, quien
procede de la _sxgmente manera: Ordena a sus
enfermos que intenten representarse tal o cual
objeto, y en otras ocasiones tal o cual hjstorie-
ta. En enfermos leves, la representacion des-
aparece a log pocos momentos, o bien se torna
imprecisa, mientras que en los enfermos gra-
ves el objeto evocado no permanece de una for-
ma precisa, sino que se multiplica, se mueve o
ge metamorfosea en representaciones sin rela-
¢ion alguna con €], y tanta mayor es la distan-
cia entre las representaciones que surgen en el
enfermo y la vivencia de que por orden del
médico se partio, cuanta mayor es la gravedad
de la agresion esquizofrénica.

Por este procedimiento establece ZUCKER una
serie de fenémenos que corresponden a cua-
dros clinicos de gravedad progresiva: desgarro
del pensamiento, vivencia de extraneza, viven-
cias impuestas, alucinaciones 6pticas y acusti-
cas, vivencia de significacion, perplejidad, enig-
matizacion del pensamiento e incoherencia. Des-
cribe la vivencia como un proceso en el cusl
existen dos tendencias: una, tendencia a desta-
car una forma en un primer plano vivencial, y
otra, directora, que tiende a un contenido de-
terminado e identificarlo con otro contenido de
la experiencia. Esta tltima tiene un caracter
anticipador sobre la primera, sobre la cual ejer-
ce accién de control, y es la que origina que se
observe esto o aquello concretamente.

El trastorno de la primera tendencia (la que
propende a la materializacion de una figura)
determinaria la aparicion de los fendmenos
comprendidos entre el desgarro del pensamien-
to y las alucinaciones de la serie anteriormente
citada.

Cuando se halla perturbada también la sc-
gunda tendencia se producen el resto de los fe-
némenos, hasta la incoherencia en los casos de
méxima gravedad, en los que por rerderse to-
talmente la auto-observacion desaparece la di-
ferencia entre lo extrafio y lo propio, lo pensa-
do voluntaria o involuntariamente, y existe una
continuidad entre vivencias distintas totalmen-
te en significado sin que el enfermo sea capaz
de separar unas de otras.

En los trabajos de ZUCKER se estudian las
po§ibilidades vivenciales del enfermo esqguizo-
frénico a partir de una “esencia” asequible al
Sujeto normal, pues la vivencia inicial les es
sugerida por el médico; de esta manera resul-
tan muy demostrativos para el estudio de su
temporalidad en la conciencia actual, pero re-
Sultan estériles en cuanto al estudio de la cua-
lidad o “esencia” de las vivencias esquizofré-
hicas. La aparicién de relaciones de significado
Incomprensible para nosotros entre dos viven-
Clas dispares originadas a partir de la normal
que les fué sugerida por el médico, demuestra
en los trabajos citados la existencia de un tras-
torno del componente “noético” o formal de las
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vivencias; pero estas ‘“‘vivencias secundarias’
con sus enlaces de significacion entre dos vi-
vencias dispares (pero normales) no nos dan
una idea completa de la hondura del trastorno
esquizofrénico.

La esencia del trastorno procesal propiamen-
te dicho tiene raices mas profundas. Las alu-
cinaciones cenestésicas que presentan algunos
enfermos esquizofrénicos nos hablan de una al-
teracion fundamental, al mismo tiempo, de los
elementos “hyléticos” o sensuales de la vi-
vencia.

La vivencia esquizofrénica directamente de-
rivada del proceso, es ajena a nosotros de una
forma mas radical que la sehalada por ZUCKER.
No se trata sélo de la fugacidad de su paso por
la conciencia actual, o de su volatilizacion, ni
siquiera la evidencia del trastorno de lo que
constituye el elemento “noético” de las viven-
cias por la continuidad de sentido entre dos vi-
vencias de contenido radicalmente diverso, es
explicacion suficiente. La tragedia existencial
del esquizofrénico extiende sus raices hasta la
entraia misma de su Ser biolégico. Sin esta
consideracion, no nos podremos nunca explicar
enteramente la existencia de trastornos tan
groseramente morbosos como las alucinacioneg
cenestésicas o los trastornos de los impulsoes.

El aislamiento de la vivencia pura origina-
ria, que de una forma directa e inmediata de-
termina el proceso morboso en la intuiciéon del
enfermo, tiene una importancia capital. Los
cuadros clinicos constituidos nos ofrecen un con-
junto de sintomas, de vivencias, incomprensi-
bles para nosotros; esas construcciones viven-
ciales secundarias se resisten a una reduccion
fenomenol6gica consideradas en si mismas; so-
metidas a un andlisis fenomenolégico son in-
comprensibles, pues nos falta la vivencia mor-
bosa originaria a partir de la cual podriamos
(si existiera en nuestra experiencia vital) com-
prender su desarrollo. Este es el punto capital;
si queremos hacer un estudio de la vivencia es-
quizofrénica es preciso su aislamiento, es de-
cir, efectuar un proceso de reduccion fenome-
nologica hasta dar con aquel acto vivencial que
aparece en la intuicion de una forma genuina
y que no es posible considerar derivado de nin-
guna otra cosa que no sea el proceso; ahora
bien, el caracter extrano de esta vivencia mor-
bosa hace que las series vivenciales orginadas
a partir de ella sean ajenas a nuestra experien-
cia interna; de este modo, cuando hablamos de
reduccion fenomenologica aplicando este con-
cepto al aislamiento de lo que criginariamente
es dado en la intuicién, y hacemos referencia
particular a las vivencias esquizofrénicas, no
entendemos esta reduccion como un “revivir” a
partir de un sintoma de toda la serie vivencial
hasta llegar a aquello que fué dado en la intui-
cion de forma original, pues esta reducciéon no
es asequible a nosotros. El camino a seguir en
la reduccion fenomenologica de estas vivencias
patologicas tiene una direccion inversa: 1.
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Considerar el acto vivencial en si, y mediante
un analisis riguroso y metédico de él, determi-
nar las posibles anomalias en el suceder normal
del acto vivencial. 2. Por el analisis de esas
anormalidades posibles del acto vivencial, ver si
a partir de ellas nos es asequible la compren-
sion de los sintomas.

La investigacién fenomenolégica nos indica
que en la intuicion cognoscente son posibles dos
modos de vivencia: Un primer modo de viven-
cia, que presenta caracter de inmanente y ex-
tratemporal, la cual esta constituida por la
esencia de la propia conciencia y se da a si mis-
ma en todo acto de intuicidon; su caracter ex-
tratemporal se manifiesta en que es lo que per-
manece siempre en todo proceso exhaustivo de
reduccion fenomenologica.

Existe un segundo modo de vivencia, que con-
juntamente con el caracter de inmanente inhe-
rente a toda vivencia, posee el de trascenden-
cia, lo cual es paraddjico sélo de una forma
aparente, pues su caracter trascendente se ma-
nifiesta en su estar actual o potencial en la
conciencia.

El primer tipo de vivencia es esencial para
la aparicion de la segunda, sin cuyo soporte
esta segunda no se puede dar. Al vivenciar un
hecho, lo que se da mas directamente en la in-
tuicién es la esencia de la propia conciencia;
al intuir algo, al “darnos cuenta de algo”, lo
que se produce de una forma primaria y ele-
mental es el “darnos cuenta', el intuir nuestra
propia conciencia, que tiene caracter inmanente
y extratemporal. Este “darnos cuenta” es im-
prescindible para ‘“darnos cuenta de algo”,
construyéndose asi la arquitectura del segundo
tipo de vivencia por la superposicion sobre la
primera de un nuevo acto de intuicion, median-
te el cual poseemos el sentido de ese ‘“algo”;
pero esta segunda vivencia tiene caracter tras-
cendente: el “algo” que vivenciamos no es siem-
pre el mismo, sino que por el contrario, es
constantemente cambiable.

En el primer modo de vivencia descrito, su
caracter inmanente extratemporal hace que su
“cualidad esencial” no pueda cambiar y ser sus-
tituida por otra, sino que su esencia, su modo,
su “cualidad de ser” es siempre la misma y so-
lamente podra presentar alteraciones patologi-
cas de tipo cuantitativo, las cuales a su vez de-
terminan una claridad y vigor intuitivo de los
estados vivenciales mayor o menor de lo nor-
mal, y se pueden presentar como sintoma de
multiples enfermedades, pero no exclusiva, ni
tipica siquiera, de la esquizofrenia.

En la segunda forma de vivencia se podrian
dar dos tipos posibles de alteraciones, que de-
rivan de su caracter trascendente (su inmanen-
cia no indica que estén en la conciencia actual-
mente, sino que pueden estar en el modo de la
potencialidad), y son:

Cualitativas, que se daran cuando adquieran
caracter actual vivencias que en el hombre nor-
mal transcurren siempre en el modo potencial
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De temporalidad, también derivadas del ¢g.
racter trascendente de la vivencia, y estariay
dadas por la anormal fugacidad o excesiyg
magnitud de su estancia en la conciencia actua] |

También caben en estas vivencias inmaney.
tes-trascendentes alteraciones cuantitativas, g
partir del grado de atencionalidad de que pue.
de estar provista una vivencia actual.

El caracter procesal de la enfermedad estarig
determinado por la iluminacion existencial de
“vivencias extralimites” (por fuera del circuly
de vivencias potenciales asequibles al sano) en
forma de vivencias no asequibles a nuestra
comprensién; el “algo” que vivenciamos, cuan-
do vivenciamos algo, es el paso a nuestra intui-
cion actual de un “algo” que vivimos y del euil
poseemos su sentido, su esencia; los hechos que
vivimos de los cuales no poseemos el “sentido’
son vivencias (potenciales) extralimites.

Hasta aqui hemos visto en las lineas ante-
riormente expuestas lo que la investigacion fe-
nomenologica nos senala como la esencia del
trastorno vivencial esquizofrénico; ahora bien,
hemos apuntado repetidas veces la trascenden-
cia que el caracter de intencionalidad inheren-

te a toda vivencia ha de tener forzosamente
para un estudio de las vivencias patologicas, nc
limitado a una mera descripcion de su forma

externa, sino lo que es mas importante, del con-
tenido de aquéllas, para que de esta manera ad-
quieran un sentido ante nosotros y podamos
comprender su significado.

. De qué nos puede servir la descripcion de la
forma con que se nos presenta una vivencia
procesal si no significa nada para nosotros?

Si no conocemos su contenido intencional, es-
caso fruto nos sera dado recoger del conoci-
miento externo de una vivencia, o serie de vi-
vencias, dadas en un enfermo, aun cuando dicho
conocimiento -de la forma vivencial fuera de
una exactitud fotografica, cosa que por otra
parte no es posible conseguir, pues es precisa-
mente su incomprensibilidad para nosotros, es
decir, el no poder ser dadas en nuestra intui-
cién, lo que le confiere su caracter de procesal.

En el estudio vivencial del trastorno esqui-
zofrénico se perfilan ante nosotros dos etapas a
cubrir, las cuales nos indican una sistematica
de trabajo. Serd necesario, en primer lugar, el
aislamiento de las vivencias directamente deri-
vadas del proceso, para lograr lo cual es me-
nester efectuar un proceso de reduccion feno-
menologica a partir del material de experien-
cias vivenciales que el enfermo nos ofrece en
la exploracion, hasta llegar a captar lo origi
nario, lo irreductible, lo que al darse de una
manera primaria en la intuicion del enfermo no
existe posibilidad (al ser sometido a nuestra
consideracion) de su comprension como deriva-
do de otro fenémeno mis simple. Sobre esta li-
nea de trabajo hacia el aislamiento del trastorno
original se desarrollan las investigaciones de
ZUCKER anteriormente citadas, y hacia el and-
lisis de las posibilidades que la aplicacion de
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este proceso de reduccion fenomenologica nos
sugiere, hemos 'oll‘ientado las conSIderacio'ngs
que a este propcsito se han hecho en las pagi-
nas precedentes.

La segunda etapa que hemos propuesto en
nuestro estudio es el analisis de esas vivencias
originales e irreductibles para intentar captar
su contenido intencional y llegar a una com-
prension lo mas amplia posible del alma del en-
fermo. Nos proponemos buscar el sentido de las
vivencias esquizofrénicas, hacernos con su sig-
nificado, por el estudio de las mismas, median-
te la iluminacion cientifico-espiritual, en el sen-
tido estricto de la dindmica del complejo es-
tructural por un lado, y por otro, y al mismo
tiempo, a la luz de otro genuino procedimiento
de conocer: la analitica existencial.

LA DINAMICA DEL COMPLEJO ESTRUCTURAL.

La concepcion del “complejo” estructural en
la vida animica desarrollada se halla ya impli-
cita en GUILLERMO DILTHEY en su ensayo Ideen
iiber eine beschreibende und zergliedernde Psy-
chologie. En el sentido de “psicologia” com-
prensiva, ha sido perfeccionada de aguda ma-
nera por EDUARDO SPRANGER. SPRANGER no so-
lamente distingue el “comprender” del “‘expli-
car” y del “concebir”, sino que supera incluso el
concepto de comprender como la capacidad de
revivir fielmente reproducido del “sér” “subje-
tivo" de las vivencias y del comportamiento de
un alma individual. No se trata ya del concepto
de comprender que hemos manejado en el ais-
lamiento de las vivencias procesales, de la re-
produccion del vivir subjetivo, de la “intuitiva
plenitud” de las vivencias del enfermo en nues-
tra propia alma, sino de la posesion de su “sen-
tido"” como elemento inordinado en un conjun-
to, en una estructura de valores espirituales.

El ecomprender descansa’ en la captacion de
las formas categoriales de conexién del pensa-
miento, de los nexos de sentido que el pen-
samiento estampa en el material empirico de
las vivencias internas, ordenandolas. El “espi-
ritu subjetivo” del sér individual aparece, con
arreglo a esta concepcién, configurado y con-
dicionado en alto grado por la existencia de

una serie de imagenes, de “valores” de indole.

Supraindividual (como economia, ciencia, arte,
religién, estado, sociedad). Pero estos valores
espirituales trascendentes no viven de antema-
10 en el individuo de manera consciente. Para
comprender al individuo necesitamos saber mds
de lo que el mismo sabe, pues hay complejos de
valores, direcciones de sentido supraindividua-
les que condicionan la vida subjetiva sin caer
€n la experiencia subjetiva de sentido. Por
€jemplo, el juego de un nifio, si lo “comprende-
Mos™ como ejercicio realizado en funcién de ac-
Uvidades futuras de importancia vital, capta-
Mos un “complejo de sentido trascendente” que
Va mucho mas alla de lo que es vivencia real-
mente en el juego.
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Vemos, pues, que la comprension de un alma
singular no se puede limitar a la reproduccion
intuitiva de las vivencias, y los actos, subjeti-
vamente limitados al individuo singular, ni aun
anadiendo a nuestro conocimiento del indivi-
duo la posesion por nosotros de complejos de
motivacion (valores individuales) surgidos de
las profundidades subconscientes del autovivir
(Fsicoanalisis y Psicologia profunda). Ni la
simple biologia puede ya contentarse con la ad-
misién de una mera teleologio inmanente del or-
ganismo en singular, pues nos encontramos en
el individuo con 6rganos v funciones que apun-
tan hacia algo que esta “sobre” él. La compren-
sion de esa alma singular tiene su base en la
intuicion lo mas perfecta posible de sus actos,
v de sus estados vivenciales (reduccion fenome-
nolégica), v sus mas elevados hitos en los va-
lores normativos supraindividuales.

La comprension de la estructura animica es
concebida por SPRANGER con un sentido di-
namico. La evolucién animica es comprendida
como un despliegue de la vida animica indivi-
dual desde dentro: del espiritu subjetivo, del al-
ma individual, en el espiritu objetivo y norma-
tivo de cada época. Cada sér individual mues-
tra una seleccion propia frente a las condicio-
nes naturales v espirituales de la vida, y con-
diciona asi una direccién particular al atribuir
los valores normativos supraindividuales (y asi
se pueden describir varios tipos humanos: ero-
tico, religioso, econémico, ete., ete.);; pero al
mismo tiempo el individuo es configurado ¥
condicionado por los valores supraindividuales
(por el espiritu normativo) que destacan en su
época y en su medio. Esta cualidad de la indivi-
dualidad, de configurada y configuradora, da a
cada sér singular una estructura genuina que
se acerca a uno u otro de los tipos humanos:
econOmico, teodrico, estético, religioso, politico
y erotico (SPRANGER); (histérico, demonico-ni-
hilista, para JAsPERS). Teniendo en cuenta,
ademas, que existe una lucha interna entre los
diversos valores, que si bien tienden a estabili-
zarse en una estructura, es normal en épocas de
transito de la personalidad (pubertad). De la
combinacion de este despliegue del alma indivi-
dual (con valores individuales cuyo fin estd en
el propio sér, por ejemplo, conservacién del in-
dividuo) en el espiritu normativo supraindivi-
dual surge un proyecto de estructura espiritual,
un ‘“proyecto vital” sometido a una categoria
determinada. :

Esta estructura total psicofisica de la perso-
nalidad se descompone, o esta constituida, por
estructuras parciales, como la totalidad de ua
proceso psiquico (totalidad vivencial) se des-
compone en una serie de vivencias o fenémenos
mas simples,

Las estructuras psiquicas parciales subyacen
en las vivencias y son correlativas a ellas: cons-
tituyen un armazon de disposiciones y direccio-
nes que actua sobre las viviencias sin estar ad-
heridas a éstas, es decir, a los fenOmenos, sino
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que es transfenomenal y trascendente; es decir,
subsiste por si misma, y es el modo que al hom-
bre se le ofrece de conformar su totalidad vi-
vencial. Del mismo modo que la estructura psi-
quica o espiritual considerada en toda su tota-
lidad (el proyecto vital), es el modo que se le
ofrece de configurar su existencia.

LA ANALITICA EXISTENCIAL,

Con arreglo a la concepcion existencial, el
modo fundamental de ser del hombre es “estar
-en- el mundo”. La relacién del sujeto con los
objetos no es puramente casual, sino que preci-
samente esa relacion constituyz la esencia de
la existencia humana, adquiriendo esa relacion
de sujeto-objeto caracter trascendente.

La existencia humana tiene como caracteris-
tica fundamental en su “modo de ser” (“exis-
tenz") el estar trascendiendo su relacion con los
objetos, el “preguntar por el sér”, el “entender
el sér” (el captar el sentido de las cosas). Esta
necesidad de trascender sus relaciones con los
objetos es la intencionalidad, y esta intenciona-
lidad que en cuanto a su “modo de ser” tiene
el hombre, determina en su existencia la inquic-
tud (“Sorge”: preocupacion, cuidado) como ca-
racteristica fundamental de la misma.

Este “estar -en- el mundo”, que en la existen-
cial normal se manifiesta por lo que HEIDEGGER
llama “Sorge”, es decir, inquietud, preocupa-
cion, cuidado, se va a alterar en su estructura
fundamental como consecuencia de la aparicion
de la enfermedad.

EL CUADRO ESQUIZOFRENICO.

No se crea que la aplicacion de las tesis on-
tolégicas anteriormente citadas al estudio de
los trastornos que presenta el enfermo mental
son simples florituras especulativas sin ningu-
na aplicacion 1util para la clinica, que es, al fin
y al cabo, el objeto y la razén de ser de la cien-
cia psiquidtrica. Nada més lejos de eso; la vida
animica del hombre es la mas elevada y com-
pleja manifestacion de vida que es dada en el
mundo; la posibilidad de un método unitario, de
caude univoco para el estudio de sus problemas,
es una vana ilusiéon. La iluminacién cientifico-
espiritual o existencial, no son en modo alguno
el Unico, pero si un modo de enfocar esos pro-
blemas con procedimientos genuinos de cono-
cer, necesarios para la vision de multiples
facetas del suceder psiquico que no son abor-
dables de ninguna manera. Ya hemos visto an-
teriormente la utilidad practica que la. aplica-
cién de un método de estudio, nacido en los do-
minios de la filosofia (el método fenomenolédgi-
co), ha tenido para la rectificacion de algunocs
errores existentes en las antiguas clasificacio-
nes clinicas gracias a la adopcion de nuevas
perspectivas en la observacién de los hechos.
La obtencién de nuevas conquistas se hari a
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plazos mas o menos mediatos a partir de Jgg
métodos nuevos, pero la razon de su uso esty
ya plenamente justificada.

Hemos visto antes cémo los complejos ey
tructurales constituyen en el espiritu un armg.
zon de direcciones y tendencias que acttia sobypa
el material empirico conformando en cada casy
la totalidad vivencial. De este modo, la estrye.
tura espiritual del individuo agredido por g
proceso morboso tendria decisiva influencia ey
modulacion de los diversos cuadros clinicos,
Por una parte sus armazones estructurales, por
su complejo de direcciones y disposiciones, de-
terminarian que las vivencias en las que crista.
liza el trastorno procesal tuviesen contenidos
peculiares para cada enfermo, y, por otra par-
te, las direcciones de sentido de su estructurn
particular orientarian su “proyecto vital”, que
condicionaria en cierto modo la diversidad
del curso clinico en la evolucion de su enfer.
medad. En este sentido habria que considerar
de una gran importancia en la clinica de la es-
quizofrenia, con amplia repercusion pronostiea
v terapéutica, la peculiar estructura de cada
enfermo, tanto en un sentido dinamico (las po-
sibilidades de defensa ante el proceso morhoso
que se le ofrecen al sujeto no pueden ser las
mismas en aquél cuyo desarrollo espiritual tiene
una vigorosa estabilidad en su estructura, que
en aquellas etaras de la vida en que dicha es-
tructura es aun mestable, v los “valores” y di-
recciones de sentido se disputan la configura-
cion de la personalidad) como en sentido esta-
tico, es decir, el tipo hacia el cual se orienta la
personalidad del enfermo en cuanto a la direc-
cion de sus valores y a la categoria jerarquica
con arreglo a la cual estan ordenados. En este
sentido los cuadros clinicos (a despecho de una
posible variedad estiopatogénica) dependerian
en su diversidad del tipo humano del individuo
afecto: econdémico, teorico, estético, religioso,
politico, eroético, etc. Teniendo este factor deci-
siva influencia, tanto en la variedad y riqueza
de los sintomas como en la gravedad del curso,
seglin el grado de resistencia que cada indivi-
duo opone al proceso, aparte, claro esta, de la
magnitud de la agresiéon morbosa en cada caso.

Conocemos desde el punto de vista de la ana-
litica existencial a la inquietud, a la preocu-
pacion, al cuidado, como la esencia de la exis-
tencia humana. Y al “inquirir el sér”, el “en-
tender el sér” como el modo de ser de dicha
existencia (es decir, el estar trascendiendo st
relacion con los objetos). Estas caracteristicas
fundamentales tienen extraordinaria importan-
cia para que comprendamos el desarrollo dgl
cuadro esquizofrénico; a la luz del analisis
existencial y de los complejos estructurales, po-
dremos ver con una mayor claridad muchos 3¢
los problemas que la psicopatologia de la esqul:
zofrenia presenta y atribuir un sentido a mul-
titud de hechos que se producen en la clinica de
esta enfermedad.

El hecho consumado con que en el enfermo
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se tiene que enfrentar en el comienzo de su en-
fermedad, es la vivencia patologica originada di-
rectamente por el proceso morboso. Aparece un
hecho nuevo en la existencia del enfermo. La
inquictud, como esencia misma de su existen-
cia, le impide permanecer indiferente, y su
modo de ser exige inexorablemente inquirir el
sentido de aquel hecho nuevo y adoptar ante &l
una actitud. Ya tenemos aqui lo que constituye
|a esencia, o la génesis si se quiere, de un he-
cho clinico fundamental: el humor delirante.
Veamos. El llamado humor delirante no es ni
mas ni menos que la caracteristica existencial
humana ante un hecho nuevo en la experiencia
vivencial de un Sér, hecho cuyo sentido no en-
caja en una estructura espiritual cuyos “valo-
res”, cuyas direcciones de sentido, grabadas en
su espiritu en el transcurso de su existencia, no
dan cabida a la aparicién de un sentido “inédi-
to". Existe una desarmonia radical, es menes-
ter encontrar un nuevo “valor” (en un mome-
to de la existencia en el que la adquisicion de
los cuales fué acabada hace mucho tiempo), en
¢l cual pueda adquirir sentido dicha experien-
cia vivencial inédita, o en su defecto (cosa que
incontrovertiblemente ocurre, pues la adquisi-
cion de valores esta virtualmente acabada) in-
terpretar el nuevo hecho a la luz de su “Exis-
tenz", de su capacidad valorativa. Identificar
su “sentido” con cualquiera de los existentes en
el complejo estructural de su espiritu, por man-
dato inexorable de su misma existencia, la in-
quietud (preocupacion, cuidado), y como con-
secuencia de ese “sentido” asignado adoptar in-
gvitablemente una actitud, una tesitura. Ese
humor delirante no es mas que la caracteristi-
ca existencia del Sér (tanto sano como enfer-
mo), forzando a un espiritu con una estructura
constituida a la adjudicacion de un sentido a
una cosa cuyo valor no posee. Naturalmente, el
complejo estructural del enfermo orientara de-
cisivamente ese ‘“‘sentido”, que en cada caso
sera diverso seglin su jerarquia de valores, y en
consecuencia determinara la actitud (el tipo de
delirio ya constituido) de cada uno de los en-
fermos ante la existencia de su proceso. Pero
hay mas atn, pues la estructura del espiritu en
la direccion de sus valores no solo determina la
plastica de nuestro modo de vivenciar los he-
chos, sino que limita la posibilidad de ser vi-
venciados éstos. De la totalidad de hechos que
5¢ producen en nuestro vivir, tanto en los limi-
tes de la individualidad biolégica estricta como
fuera de ella, sélo se presentan de modo actual
n la intwicion cognoscente los situados en la
trayectoria de las direcciones de valores de
Nuestro espiritu. El complejo estructural de
¢ste condiciona normalmente cuiles de aquellos
hechos que vivimos adquieren categoria de vi-
vencias, y limita la adquisicion de esta catego-
la a aquellos hechos cuyo “sentido” coincide
ton la orientacién de dichas direcciones de va-
lores que forman nuestro complejo estructural,
Modulando éste al mismo tiempo que limita el
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contenido, la forma peculiar que tenemos cada
uno de vivenciar esos hechos.

En el enfermo esquizofrénico hay un tras-
torno fundamental en la mecanica de este su-
ceder, surge en la intuicion el hecho procesal
de forma subita, adquiriendo categoria de vi-
vencia un hecho no por la orientacion (segiin
las direcciones de valores de nuestro espiritu)
de la intuicion hacia €l, sino por la esencia de
su caracter morboso. La armonia del suceder
espiritual se rompe, se ha introducido una nota
extrana en el conjunto armonioso de una sin-
fonia, la totalidad espiritual queda rota, el es-
piritu del sér exige la orientacién de la intui-
cién hacia los hechos cuya posibilidad viven-
cial es natural en el suceder de su estruectura,
pero al mismo tiempo la presencia actual en la
intuicion vivenciante es debatida inexorable-
mente por el hecho morboso; esta lucha de di-
recciones es vivenciada por el enfermo como
hecho fundamental, sera expresada de diferen-
te forma por cada enfermo, pero la recogemos
constantemente cuando la exnloracion es sufi-
cientemente precoz, podran las frases ser dife-
rentes, pero la vivencia de la pérdida de la in-
tegridad del Sér, de agresion del espiritu subje-
tivo, la hemos encontrado siempre de una for-
ma originaria e irreductikle en la iniciacion del
proceso. ‘“Siento que me desvanezco, que me
pierdo” ; otras veces percibimos esa lucha por
la posesion de la actualidad vivencial en las
frases del enfermo: “Siento dentro de mi como
si quisiera ser dirigido por el subconsciente y
al mismo tiempo por el consciente” o en otra
frase del mismo enfermo: “Quiero les cosas
y no las quiero al mismo TIEMPO', y .en
seguida se percibe la vivencia de la pérdida de
la integridad de su sér: “Creo que voy a ser
juzgado y entonces rezo el Padrenuestro” (es
un enfermo altamente religioso v el “creo que
voy a ser juzgado” lleva implicita la vivencia
de anonadamiento, de destruccion, de acaba-
miento). En la Gltima frase citada se ve clara-
mente como la vivencia originaria e irreduecti-
kle determinada directamente por el proceso,
de pérdida de su unidad espiritual, de rotura
de la integridad de su sér, conduce al enfermo
a una interpretacion delirante, que es lo que de
una forma explicita nos ofrece a nuestra ob-
servacion en la frase que nos refiere.

Ante la vivencia elemental de pérdida de la
integridad de su sér (originada por la solucion
de continuidad abierta por el proceso en el cau-
ce unitario por donde el espiritu del enfermo,
seglin su peculiar estructura en la direccion de
sus valores, determinaba cuales de los hechos
de su vivir habian de ser iluminados por la in-
tuicién actual en forma de vivencias), el enfer-
mo se ve forzado por su caracteristica existen-
cial a dotar esa vivencia inédita de un sentido;
dicho de otra forma, a cristalizar en su con-
ciencia actual ese hecho extrano que de forma
elemental surge en su intuicién, en una viven-
cia actual, dotada por consiguiente de una for-
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ma plastica y de un contenido intencional.
Ahora bien, normalmente sucede de una forma
armoénica: la aparicion de una vivencia esta
condicionada por una estructura de valores del
espiritu, la cual determina simultineamente a
la aparicion de la vivencia su forma plastica y
su contenido intencional. En el caso de la vi-
vencia esquizofrénica, el problema inexcusable
para el enfermo es el de dotar de una forma y
un contenido a un hecho que surge de una for-
ma auténoma en la intuicion y de forma inexo-
rable reclama categoria de vivencia actual
Cada enfermo tendra una manera peculiar, con
arreglo a las direcciones de sentido de su espi-
ritu, de vivenciar el hecho morboso, y esa plas-
tica, esa intencionalidad postiza que el enfermo
se ve forzado a adjudicar a su proceso a medi-
da que el curso de la enfermedad nos va ale-
jando del hecho procesal primario, elemental e
irreductible, nos va a ser ofrecida en la clinica
en forma mas radicalmente diversa, hasta ser
imposible de reconocer en los diferentes cua-
dros clinicos la identidad de la primitiva lesicn
de espiritu.

Paralelamente a las construcciones vivencia-
les secundarias, sucede en el curso de la enfer-
medad un progresivo empobrecimiento existen-
cial, el “modo existencial del Sér”; la intencio-
nalidad, el interés, el inquirir 2l sentido de las
cosas, pierde flexibilidad; la caracteristica exis-
tencial del Sér, la inquictud, permanece rigida-
mente dirigida al problema nunca resuelto del
hecho procesal. El proyecto vital del enfermo
se somete a una suprema instancia, Ia “conser-
vacién de la integridad del Sér"”, mediante la
integracion en la totalidad de su sér de las vi-
vencias patolégicas, con un sentido en las di-
recciones de valores de su complejo estructural.

En ocasiones, cuando la estructura espiritual
del sujeto opone por su solidez gran resistencia
a la accion destructora del vroceso morboso,
y ocasionalmente subsiste una capacidad eriti-
ca parcial, es posible percibir (en los primeros
momentos de la enfermedad), en lo que el en-
fermo nos refiere, como esta vivencia, ese “em-
pobrecimiento existencial”, esa pérdida de fle-
xikilidad en su intencionalidad, en su “interés’,
en su inquietud, rigidamente dirigida en un sélo
sentido, aun antes de gue se haya iniciado una
formacién delirante (que precisamente en este
tipo de enfermos va a aparecer rapidamente
con una estructura mas definida) con un sen-
tido concreto. Claro que esta vivencia aparece
siempre, cuando existe, mas enmascarada en
las frases del enfermo, pues es ya una vivencia
secundaria, v por un lado, €l la experimenta
con menos nitidez, pues la vivencia procesal
originaria acapara toda su atencién, y por otro,
su caracter secundario hace que el enfermo nos
la ofrezca envuelta en una “interpretacion” ex-
traordinariamente variable en cada explora-
cion. Un enfermo nos dira: “No puedo pensar
en lo que guiero, como si no fuerg dueno de
mi”, en cuya frase se inicia una internretacion

delirante en el sentido de influencia, pero otrag
veces nos dicen sencillamente “pierdo la me.
moria"” cuando con nuestra pregunta intenta.
mos orientar su atencion hacia un incidente
baladi de la entrevista anterior, y que por agqy
“no sabe” lo que le indicamos, asi cuando Jg
hablamos de alguna cosa que le dijimos ep
nuestra anterior entrevista contesta un enfep
mo “no sé”, v después de una pequefia pausy
interpreta su ignorancia (debida a la debilidag
de su interés hacia otra cosa que no sea el he-
cho morboso) con la frase “es que pierdo la
memoria'’. Este empobrecimiento existeneial:
que determina la sumision del enfermo a un
“proyecto vital”, cuya suprema categoria es Ja
“conservacion de la integridad del Sér", lo per-
cibimos siempre de una forma objetiva, aun en
la inmensa mayoria de los casos en que no cae
en la experiencia subjetiva del enfermo. Asi, un
enfermo joven, casado cuatro meses antes de
iniciarse el proceso, y que en la exploracion (en
los primeros momentos de la enfermedad, de
evolucion recientisima) nos dice que “siente
que se pierde”, a la pregunta: “Al sentir que te
pierdes, ; no piensas con vehemencia en tu fami-
lia, en tu mujer, a quien quieres tanto?”, nos
contesta: “Si, claro”; pero el poco calor de la
respuesta, y la carencia de conviceidn, nos dan
la evidencia del desplazamiento en el interés
del enfermo de aquello que hasta poco antes
poseia un valor elevadisimo en sus direcciones
de sentido espirituales.

Este proyecto vital patologico es el hecho
fundamental que determina la eficacia de ac-
cién terapéutica que poseen la laboterapia y la
psicoterapia de grupo, por ejemplo (en una en-
fermedad que es totalmente invulnerable a otras
formas de psicoterapia), que actiian sustrayen-
do al-enfermo de su proyecto vital por la exal-
tacién de otras categorias de valores. Las po-
sibilidades de una accién teravéutica selectiva
hacia los valores espirituales preponderantes en
la estructura espiritual de enfermos residuales,
por la exaltacion de dichos valores, y la des
truccién de la estructura que las construccio-
nes secundarias sometidas al proyecto vital
morboso ha creado en los enfermos, serian con
arreglo a esto extraordinariamente abundantes.
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SUMMARY

Present progress in the investigation of the
henomena apparent in schizophrenic comple-
xes, studied from various different angles, is
described, together with the results obtained.
In the first place attempts are made to disco-
ver the original pathological sub-conscious
complex on which the main treatment must
pe based. Secondly a clinical study of this
disturbance of the sub-conscious is made from
the structural psychology and existential ana-
lysis angles. Finally the prognoses and thera-

utical possibilities are deduced from the data
included in this work.

ZUSSAMMENFASSUNG

Der heutige Stand der phaenomenologischen
Wissenschaft bei den schizophrenen Erleben
sowohl, was die verschiedenen Arbeitsrichtun-
gen als auch was die erzielten Ergebnisse anbe-
trifft, wird festgelegt. Zunichst hat man die
Absicht, das originidre krankhafte Erleben zu
erfassen, was gleichzeitig die grundlegende
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Behandlung der Krankheit ergébe. In zweiter
Linie wird dieses krankhafte Erleben klinisch
untersucht, indem man vom Standpunkt der
struktureellen Psychologie und der existen-
tiellen Analytik ausgeht. Zum Schluss kommt
man auf die prognostischen und therapeuti-
schen Moglichkeiten zu sprechen, die sich auf
Grund der in der Arbeit enthaltenden Stand-
punkte ergeben.

RESUME

On signale I'état actuel des recherches phéno-
ménologiques des vivances schyzophréniques,
quant aux différentes directions et résultats
obtenus.

D’abord, on prétend arriver a la possession
de la vivance morbide originaire qui constitue-
rait le traitement fondamental de la maladie;
ensuite on fait une étude clinique de cette alté-
ration vivancielle considérée du point de vue de
la psycologie structurale et analytique existen-
tielle. Finalement on déduit les possibilités pro-
nostiques et thérapeutiques des points de vue
contenus dans le travail.

NOTAS CLINICAS

LAS CRISIS ECLAMFPTICAS EN LOS HI-
PERTENSOS ARTERIALES

C. JIMENEZ DiazZ.

Clinicas Médicas de la Facultad de Medicina v del Hospital

Provincial,

Aparece la sintomatologia bien conocida que
comprendemos con los nombres de eclampsia,
seudouremia eclamptica, equivalentes eclampti-
cos, ete., en diversas circunstancias clinicas que
hemos englobado en el “sindrome isquémico
maligno” '; éste puede ser agudo y reversible,
como ocurre en las nefritis agudas que pueden
turar, o en la gestosis de la segunda mitad del
embarazo- (eclampsia gravidica), o aparecer
como un sindrome de evolucién progresiva y
fatal en la hivertonia maligna y en las nefritis
de evolucién maligna, subaguda o crénica.

El cuadro eclamptico puede tener diferentes
grados de intensidad; en ocasiones se manifies-

! como crisis o ataques con una sintomatolo-
Bla cerebral, focal, 0 simplemente con los ca-
Tacteres del ataque epiléptico. Asi, puede tra-
tarse de una pérdida krusca del conocimiento
dcompafiada de convulsiones clénicas e hiper-
ton}&, mordedura de lengua, incontinencia de
esfinteres, ete., que pasa sin dejar residuo (epi-

lepsia hipertensiva), o bien, deminando el fe-
némeno focal, presentarse como una paresia
(mono- o hemi-), afasia transitoria, hemianop-
sia, erisis migranoide con aura oftalmica o vér-
tigos menieriformes. En otros casos el cuadro
isquémico-maligno, aparte de estos equivalen-
tes eclampticos, presenta sintomas persistentes
de fondo: hipertensién intracraneal con cuadro
de seudotumor, estasis papilar asociado a otras
alteraciones de la retinitis albumintrica o vaso-
patica, o bien sélo como puro edema de la pa-
pila, conforme hemos podido ver, aunque excep-
cionalmente, en algiin caso; este conjunto co-
rresponde a lo que OPPENHEIMER y FISBERGH °
llamaron la encefalopatia hipertensiva.

Cuando los accidentes enumerados antes
como eclampticos cursan dentro de un cuadro
de hipertension intracraneal y fendémenos re-
tinianos, como ocurre la mayor parte de las ve-
ces en la eclampsia gravidica y en las nefropa-.
tias, el diagnéstico del sindrome isquémico se
impone por si mismo. Es solamente discutible
cual puede ser su mecanismo, si una reaccion
isquémica por la arteriopatia, acentuada por
crisis espéasticas, o mas bien segin la antigua
tesis de TRAUBE, revalorizada pcr VOLHARD por
el edema cerebral. Nuestro punto de vista,
otras veces analizado *, es que ambas hipdétesis
no se oponen totalmente; es evidente la exis-
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