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PREFACIO A LA 8. EDICION CASTELLANA

El éxito creciente de nuestro Tratado de psiquiatria hace necesaria esta
nueva edicion cuyo texto corresponde ahora al de la quinta edicion fran-
cesa. No podemos sino alegrarnos al comprobar que los psiquiatras de lengua
castellana estan mas interesados en leernos que los de lengua francesa.

Nosotros nos esforzamos en nuestra colaboracion muy estrecha para que
nuestro comun trabajo de redaccion sea lo mas sintético posible en la exposi-
cion equilibrada y razonable de las tendencias de las diversas escuelas. Es-
tamos también interesados en presentar la psiquiatria principalmente a los
psiquiatras, médicos, estudiantes y especialistas en formacion, pero también
a todos los componentes de la asistencia psiquiatrica (psicologos, edu-
cadores, enfermeros, asistentes sociales o pedagogicos) que se interesan en
la psiquiatria, pero intentamos ofrecer una imagen muy estricta y por tanto
tan delimitada como sea posible de la teoria y la practica psiquiatricas. Ello
tiene ja finalidad de que todos los que se ocupan de enfermos mentales o los
que trabajan en el campo de la psiquiatria comprendan que no deben respon-
sabilizarse de todos los problemas morales y socio-psicologicos de las rela-
ciones humanas sino exclusivamente de los problemas psicopatologicos de la
existencia. Para expresarlo de otraforma, recomendamos a nuestros lectores
que desconfien, como nosotros, de la inflacion de los conceptos psiquidtricos
que conducen a los abusos de la psiquiatria, abusos antipsiquidatricos y espe-
cialmente, demasiado a menudo, politicos.

En esta nueva edicion se hallarda una revision importante del capitulo
sobre las psicosis esquizofrénicas que, para nosotros, forman parte de las
psicosis cronicas, pero con la condicion de que la nocion de cronicidad no
implique la irreversibilidad y aun menos lafatalidad de la evolucion. Es este
punto en el que hemos querido hacer especial hincapié en esta nueva edi-
cion.

El agotamiento rapido de las ediciones sucesivas de esta obra nos hacen
prever que no hemos terminado nuestra tarea si debemos, para satisfacer
a nuestros lectores, renovar su puesta al dia; pero esta agotadora e inagotable
tarea no la podriamos realizar si tanto nosotros, como nuestros lectores no
creyéramos en la psiquiatria; en la psiquiatria como ciencia médica.

Henry EY
Paul  BERNARD
Charles  BRISSET






PROLOGO A LA 7. EDICION CASTELLANA

La elaboracion de un tratado supone en sus autores una intencion abarcante. El
tratadista tiene la obligacion de dar una informaciéon completa de todos los conoci-
mientos que se tienen en la materia abordada. Si esto es asi parece logico suponer que
los diversos tratados de una determinada ciencia tendrian que ser todos iguales o, por
lo menos, muy parecidos entre si. Supongo que esto es lo que ocurre en la mayoria de
las ramas del conocimiento humano. Sin embargo, en psiquiatria es totalmente distin-
to. Cada autor adopta su formula y llega a una concepcion peculiar que hace que en-
tre los numerosos tratados que se han escrito de psiquiatria es dificil encontrar dos
que tengan un corte semejante.

En Espafia siempre han sido abundantes las traducciones de otros paises. (Freud
fue traducido al castellano antes que a ningun otro idioma.) Del tratado de Bumke se
hicieron dos ediciones, asi como del de Eugen Bleuler. Yaen estos maestros de la psi-
quiatria, que hoy podemos considerar como clasicos, se observan unas diferencias
enormes no solamente entre ellos sino también entre las distintas ediciones que fueron
traducidas. Entre la edicion de Bumke, traducida por Mira y la traducida por Sarro
existen notables diferencias no solamente imputables a los 20 afios que las separan.
Entre el de Bleuler de 1924 y el posteriormente traducido ocurre exactamente igual.
Parecen libros distintos. Lo mismo ocurre si comparamos los tratados que se han
producido en nuestro pais. Las cuatro ediciones del tratado de Mira difieren enorme-
mente entre si, no s6lo por la ambicion creciente de su autor de dar una vision com-
pleta de la psiquiatria en su momento, lo cual se traduce en la extension cada vez ma-
yor de las sucesivas ediciones, sino por el cambio de postura y de concepcion en mu-
chos aspectos tanto por la division de los temas estudiados como por la forma de tra-
tarlos. La obra de Mira tampoco se parece en nada a lade Vallejo Néjera que duran-
te los afios de la posguerra fue el unico tratado espaiiol asequible. Podriamos seguir
analizando las discrepancias entre tratadistas latinoamericanos, anglosajones y de to-
das las latitudes. Dos obras colectivas de la psiquiatria americana actual, los tratados
que encabezan Arietti y Freedman y Kaplan respectivamente, a pesar de tener en
comin muchas caracteristicas divergen sensiblemente en la concepcion general.

Que el tratado de Henri Ey difiera de los demas no es, pues, algo singular en el
panorama psiquiatrico mundial, sino que forma parte de este conjunto de hechos que
comentamos. Lo que a mi entender es curioso es que siendo su autor, sin duda algu-
na, el primer psiquiatra de Francia por el prestigio mundialmente reconocido de su
personalidad, por su autoridad cientifica, por la calidad de sus aportaciones y por la
extension de su obra escrita, su tratado sea totalmente heterodoxo no solo del pensa-
miento psiquiatrico mundial sino, incluso, dentro de las corrientes de opinion france-
sa. Si comparamos la mayoria de los tratados actualmente usados en Francia tienen
una cierta similitud entre si. La obra de Henri Ey y colaboradores es totalmente dis-
tinta no solo por la clasificacion que hace de los cuadros nosologicos atendiendo al
criterio de temporalidad sino por su vision de la clinica y de los mecanismos de pro-
duccion patoldgica y por su peculiar concepcion propedéutica. Henri Ey es conscien-
te de su vision personal de los problemas psiquiatricos y nos advierte en el prefacio de



su obra que ha pretendido huir de concepciones individuales cuando se ha enfrentado
con la tarea de hacer un tratado. Para salvar este escollo ha recabado la colaboracion
de un eminente clinico, el Dr. Bernard y de un no menos eminente psicoanalista, el
Dr. Brisset para conseguir el punto de eclecticismo necesario a la hora de redactar un
tratado.

La concepcion organodinamica de Henri Ey se traduce ya en su clasificacion
aparentemente tan original de la clinica psiquiatrica y en cada una de sus descripcio-
nes fenomenologicoclinicas. No cabe duda de que nos enfrentamos con una vision
muy personal de la realidad psiquiatrica, vision que puede haber sido discutida pero
que tiene la fuerza de la enorme autoridad de su autor. Es un factor fundamental en el
valor que va adquiriendo a medida que van pasando los afios. Desde 1960 hasta la
actuaiidad se han realizado cuatro ediciones en Francia, aparte de las reimpresiones
y su popularidad ha ido creciendo. En el prologo los autores nos anuncian que la edi-
cion francesa que sirve de base a esta traduccion, ha sido modificada. Yo diria que ha
sido adaptada en algunos capitulos, en otros ha sido ampliada en ciertos aspectos,
pero el esqueleto sigue siendo el mismo. El plan general de la obra y la clasificacion
de los trastornos no ha sido modificada en absoluto. Mdas bien podemos hablar de ac-
tualizacion y de recogida de las ultimas aportaciones en aspectos parciales, pero no
de ningun tipo de cambio conceptual. La necesidad de que aparezca ya la séptima
edicion en espafiol, es un exponente mas de su aceptacion por todos los publicos psi-
quiatricos y de su valor no solo pedagdgico sino también conceptual.

En estos momentos de crisis nosoidgica psiquiatrica tan intensa ;es que la con-
cepcion de Henri Ey debe imponerse y debe ser aceptada por todos? Esto es discuti-
ble, pero lo que no lo es, es la vigencia de sus conclusiones y la importancia de toda
su obra.

La difusion masiva que obliga a repetidas ediciones en un tiempo relativamente
breve, es comentada por el autor en la cuarta edicion que es la fuente de esta séptima
edicion espaiiola, diciendo que el éxito del publico estd con virtiendo en tratado lo que
sus autores califican modestamente como manual. Debemos hacer notar que en Es-
pafia ya lo habiamos bautizado como tratado desde el principio. Seguramente el edi-
tor intuy¢ el éxito de publico y la favorable acogida por parte de ta opinion psiquiatri-
ca que obligaria en cuatro afos a hacer una segunda edicién que es tanto mejor reci-
bida entre nosotros por cuanto, en este momento, no existe en el mundo de habla
hispanica un tratado que sea compendio del pensamiento psiquidtrico actual.

La vecindad de Espaia con su autor, los frecuentes viajes que ¢l hace entre noso-
tros, su vinculacion con el pensamiento psiquiatrico espafiol y el afecto, respeto y ad-
miracion que todos los psiquiatras de habla hispéanica le tenemos, son factores que
pueden evocarse para justificar la aceptacion de su obra entre nosotros. Pero sin du-
da, la més importante, es la claridad de pensamiento, la brillantez de exposicion y el
esfuerzo de sintesis que tanto €l como sus colaboradores han realizado de una forma
magnifica contribuyendo a que, a pesar de las discrepancias que pueda haber en mu-
chas concepciones de escuela, su obra sea la mas difundida entre nuestros estudiantes
y psiquiatras clinicos.

Creo que el mejor homenaje que se le puede hacer es manifestar la satisfaccion
que produce ver como una obra cuyos supuestos pueden no ser aceptados, tiene tanta
popularidad y se convierte en tratado de cabecera de sucesivas generaciones de psi-
quiatras en formacion.

JUAN OBIOLS

Catedratico de Psiquiatria

de la Facultad de Medicina

de la Universidad de Barcelona



PROLOGO A LA 2.2 EDICION CASTELLANA

En el amplio campo de las ciencias médicas la psiquiatria pasa por ser la mas
problematica. Y lo es. En realidad no hay que achacar este problema a una minus-
valia cientifica con respecto a las demas ramas de la medicina, sino a una mayor den-
sidad humana. Precisamente, su problematismo arranca de enfrentarse con la raiz
de los problemas del hombre, que nacen de la conjuncion que en ¢él se da de los feno-
menos psiquicos y los fisicos. A esta conjuncion se debe que, por una parte, la psi-
quiatria haya querido ser, y de vez en cuando lo pretenda, una ciencia auténoma con
métodos propios, y que otras veces renuncie a todo postulado metddico y trate de en-
riquecerse con cualquier conocimiento, tanto si viene de las ciencias de la naturaleza
como de las ciencias del espiritu o culturales. En las primeras paginas del libro que
prologamos ya se plantea esa problematica: relaciones entre lo fisico y lo moral, nati-
vismo y empirismo, sujetivismo, objetivismo, determinismo y libertad. Y no podria ser
de otra manera.

La verdad es que ningun texto de psiquiatria renuncia a una convivencia o a una
dialéctica entre ambas posturas autologa y heterologa de la psiquiatria como ciencia.
Ningun texto de psiquiatria renuncia a cualquier novedad en los conocimientos de la
enfermedad mental y ningin texto deja de tener subyacente una cierta "doctrina
psiquiatrica".

En este sentido, éste es un libro ejemplar. Henri Ey es bien conocido por sus
numerosos trabajos que le han convertido en figura destacada de la psiquiatria fran-
cesa y por su concepcion organodinamica de las enfermedades mentales, por la cual
lleva batallando con éxito desde su juventud. Pero en este libro no ha podido ni que-
rido renunciar a la colaboracion de un psicoanalista tan destacado como Brisset. Y
una de las claves del libro consiste en lograr una concordia entre ambos puntos de
vista. No puede sorprendernos este hecho si pensamos en la raiz comiin de ambas
concepciones que consiste en un analisis evolutivo de los diversos tramos que va
recorriendo la personalidad humana (véase el capitulo correspondiente ai desarrollo
psiquico).

Otra caracteristica fundamental del libro proviene de su lugar de nacimiento. La
psiquiatria francesa ha llenado muchas y valiosas paginas de la historia de la psiquia-
tria; pero asi como hay, en cada pais, psiquiatras que tienden a vivir en la propia area
intelectual donde han nacido, en Henri Ey desde el principio su movimiento ha sido
expansivo. Formado —como sus otros colaboradores— en la mejor tradicion psi-
quiatrica francesa, ha buscado hacerla porosa a la psiquiatria de otros paises. Por
eso ha sabido enfrentarse con el modo especial de plantearse los problemas la psi-
quiatria centroeuropea, y los andlisis fenomenologicos que tanto ha fecundado la
psicopatoiogia en los ultimos treinta afios han sido asimilados e integrados en su
sistema después de la necesaria decantacion y depuracion.

Sin embargo, donde se ve mas clara la peculiaridad de un texto de psiquiatria es
en su manera de poner orden en ese caos constituido por los diversos modos de en-
fermar que tiene la mente humana. Existe ahora una cierta tendencia antinosologica
en la psiquiatria. Su principal campedn es Menninger ("No hay diagnosticos"). Efec-



tivamente, cada enfermo tiene su modo peculiar de enfermar. Si esto ocurre en las en-
fermedades somaticas, mucho mas ha de ocurrir en las psiquicas. Muchas de ellas
se manifiestan solo en sintomas subjetivos y bien sabemos como cada "subjetividad”
constituye una unidad irrepetible. Pero este hecho no nos exonera de la obligacion
de trazar mas lineas, un andamiaje que nos permita ordenar los hechos clinicos y
filiarlos. Gn realidad, Menninger no renuncia a la nosologia sino que quiere suplantar
una —la kraepeliniana— por otra, concebida desde otro punto de vista:

La nosologia kraepeliniana no se mantiene pura en ninguna clinica —europea—.
Menos aun en la que lleva las huellas de los grandes clasicos de la psiquiatria france-
sa. Ella nos muestra como el pensamiento de Kraepelin —hacer intervenir el pronds-
tico como elemento diagnostico y clasificador de las psicosis— puede llevar a otros
esquemas. Uno de los goznes alrededor del cual se agrupan las caracteristicas del
texto de psiquiatria de Ey, fiernard y Brisset consiste en la distincion entre enfer-
medades mentales agudas (crisis, accesos y estados parodisticos) y cronicas. Tal dis-
tincion responde a la pregunta, tan netamente médica, que nos hacemos ante todo en-
fermo: (qué va a pasar con ¢él? No importa ponerle una etiqueta, sino descifrar la
"historia natura) de la enfermedad". Y, precisamente porque existen lineas evolutivas
diversas, es por lo que puede hablarse de psicosis alucinatorias cronicas o de delirios
cronicos separados de la esquizofrenia, como también de ésta se separan las psicosis
delirantes agudas. La esquizofrenia queda asi reducida en su perimetro comparada,
no tanto con el que le concedia Kraepelin, como con el que le concedia Breuler. Lo
cierto es que el olvido de las lineas de curso y la excesiva ligazén a un puro andlisis
sintomatologico habia dilatado —y oscurecido— los confines de la esquizofrenia. En
cambio, el andlisis del curso lleva al problema de la situacion del enfermo en su mun-
do. Ey se ha distinguido por el acierto en la descripcion del mundo esquizofrénico.

El libro esta pensado y escrito para los estudiantes y para los especialistas que se
inician. A este propdsito corresponde un deber: el de la claridad. Deber bien cumplido
esta vez, como corresponde a la buena tradicion de la escuela médica francesa. OtTo
punto importante merece ser subrayado: el de la riqueza de contenido. En este sentido
puede considerarse como uno de los libros méds completos escritos en los ultimos
tiempos. Los datos neurdpata logicos y electroencefalograficos se aportan con el mis-
mo nivel y dignidad que los psicopatologicos. Los capitulos dedicados a la psiquiatria
de fundamento somadtico resultan asi muy logrados.

La traduccion al castellano de esta obra debe ser especialmente saludada, tanto
por sus valores intrinsecos como por la atencion que siempre ha despertado en Henri
Ey la psiquiatria espafiola. Hubo un tiempo en que la influencia de la psiquiatria fran-
cesa en la espaflola fue casi exclusiva. Por ello se encuentran en castellano traduccio-
nes excelentes de los grandes clasicos franceses. Después la influencia pas6 a la
psiquiatria centroeuropea (Alemania, Austria, Suiza). En la fase en que nos encontra-
mos, la psiquiatria espaflola se mantiene abierta a todas las corrientes del pensamien-
to psiquiatrico, y ademas trata de enriquecerlas, a su vez, con aportaciones propias,
algunas de indudable valor que, poco a poco, van siendo aceptadas por esos mundos.

La publicacion de este libro servira para llamar la atencion de nuevo sobre la im-
portancia y originalidad de la psiquiatria francesa, tanto mas si ésta viene de una
mano tan proxima —y tan valiosa— como la de Ey, cuya obra y pensamiento es bien
conocido por los psiquiatras espaiioles. Por ello creo que la aparicion en espaiiol de
este texto abrird nuevas perspectivas no solo a los psiquiatras jovenes —e incluso a los
médicos generales que se interesen por la psiquiatria- sino también a aquellos otros
que, llevando mas afios en el cultivo de esta ciencia, tengan la apertura de espiritu
suficiente para sentirse fecundados por nuevos injertos como los que reciben al leer

eSt8S Poglnas,_ Juan J. LOPEZ 1BOR
Catedratico de Psiquiatria

de la Facultad de Medicina

de la Universidad de Madrid



PREFACIO A LAS EDICIONES CASTELLANAS

Un Tratado de Psiquiatria destinado a los estudiantes, a los médicos practicos,
a los especialistas jovenes y a los auxiliares de la profesion es dificil de redactar. Debe
evitar un doble escollo: el simple eclecticismo didactico y la excesiva originalidad de
una concepcion sistematica. Intentando alejarnos de ambos peligros, sabemos que no
hemos conseguido sustraernos a las justas criticas que no dejaran de sernos dirigi-
das. Nos disculpamos de antemano por esta imperfeccion.

He elegido como colaboradores de esta obra a un psiquiatra avezado en la prac-
tica de los hospitales psiquiatricos, el Dr. Paul 'Bernard, Médico de los Hospitales
Psiquiatricos del Sena, y un psicoanalista, el Dr. Charles Brisset, formado en los
Hospitales de Paris, Director de una Clinica Psiquiatrica. He querido de esta manera
equilibrar este Tratado, no tan sdlo en sus tendencias tedricas, sino especialmente en
sus aspectos practicos y terapéuticos.

Los tres autores nos sentimos particularmente dichosos de presentar nuestra obra
a los lectores de lengua castellana. Sabiendo qué profundas afinidades me ligan a la
hispanidad, mis colaboradores me han confiado esta presentacion y ello constituye
para mi al mismo tiempo un gran honor que me toca en suerte y un gran placer que se
me ofrece. Por el puesto que ocupa en la cultura humana, Espafia tiene que ser un
gran pais psiquiatrico. Todos los psiquiatras, neur6logos, psicopatoldgicos y antropo-
logos, saben muy bien todo lo que debemos a los ilustres maestros de la ciencia neu-
robiolégica que fueron Ramoén y Cajal y Gregorio Marafion, o a los profundos
pensadores y humanistas que son Zubiri y P. Lain Entralgo.

Yo sé muy bien que en Espafia y América latina los psiquiatras o los médicos que
se interesan por la Psiquiatria han dispuesto siempre de excelentes obras. Me refiero
particularmente a las untiguas obras de Cubi, de Giné y Partagas, de Pi i Moiist, de
Galceran, de Martinez Valverde, de Fernandez Victorio, de Juarros, y en América la-
tina a las de J. C. UUoa, D. Cabred, J. Ingénerios, G. Bosch, etc. Pero sobre todo
son los Tratados y Manuales mas recientes los que alimentan generosa y sabiamente
la informacion y la formacion de los psiquiatras de lengua castellana. Como dejar de
subrayar la enorme importancia de obras como el Tratado de Psiquiatria de A. Va-
llejo Nagera, el Manual de Psiquiatria de Mira y Lopez, o el interés considerable del
Manual de Psiquiatria de José Pérez L. Villamil, del Manual de Psiquiatria de J. Solé
Segarra y Kart Leonhard, del Curso de Psiquiatria de Honorio Delgado, de la Clinica
Psiquiatrica de Andua, del Diagnostico y Tratamiento de las enfermedades mentales
de C. A. Vasconcelos, del Tratado elemental de Psiquiatria de Anicela Figueras y
Leén Zimman, la Psiquiatria de E. E. Krapf, la Psiquiatria de Armando Roa, etc.
Estas obras didécticas harian evidentemente superflua la traduccion de nuestro Ma-
nuel de Psychiatrie, puesto que la Psiquiatria iberoamericana esta tan amplia y ho-
norablemente provista de libros de gran cultura y gran valor de ensefianza. Por lo
tanto, para justificar la traduccion de este libro francés, bebo exponer aqui en pocas
palabras aquello que pueda disculpar la atrevida pretension de ofrecer a los lectores
de Espafia y América latina un nuevo instrumento didactico.



La Psiquiatria de lengua castellana posee sus tesoros propios, y los trabajos de sus
grandes psiquiatras y sus Escuelas de Psiquiatria, sean espafiolas, argentinas, chile-
nas, peruanas, mejicanas, uruguayas, colombianas, ecuatorianas, etc., son apreciados
mundialmente. Ya sean los trabajos de J. J. Lopez Ibor, los de Marco Merenciano,
de Ramon Sarro, de R. Llopis, de M. Cabaleiro Goas, de T. Llavero, o también en
América la gran obra de Honorio Delgado, los trabajos de Cario R. Pereyra, de
Bustamante, de Seguin, los de la escuela psicoanalitica de Buenos Aires, etc., todos
estos trabajos testimonian la prodigiosa actividad del mundo psiquiatrico espaiol e
hispanoamericano. A este propdsito se ha sefialado con frecuencia que la cultura y el
pensamiento de lengua castellana celosamente replegados sobre si mismos dificilmente
se abrian a las influencias extranjeras anglosajonas o europeas. Indudablemente se
han publicado muchas traducciones de obras importantes (Adler, Bleuler, Bunke,
Freud, Gesell, Goldstein, Gruhle, Jaspers, Jung, P. Janet, Mélanie Klein, Kretschmer,
Lange, P. Schilder, Kurt Schneider, D. Schwarz, H. Simon, Stecket, Weiszacker,
Wyrsch, Zilboorg, etc.). Se advertird que, ademas de Pinel, que fue traducido en 1804,
solamente o casi Unicamente ha sido traducido P. Janet (sefialemos, sin embargo, que
el Manual de Regis fue traducido en 1911 e igualmente tres libros de caracter didacti-
co: el de Dide y Guiraud en 1922, el de Levy-Valeusi en 1930y el tomo "Psiquiatria"
del Tratado de Sergent en 1932). También cabe decir que no es cierto que ta Escuela
francesa de Psiquiatria, tal como la presenta claramente el libro de Solé¢ Segarra y
Karl Leonhard, se haya detenido en Pinel o todo lo mas en Janet y Charcot, como si,
consagrada después a una especie de mecanismo absurdo (al que estos autores pare-
cen condenarme) la Psiquiatria francesa no hubiese tenido nada mas que decir. Sin
embargo, y ésta es una verdad evidente, la Unica influencia profunda ejercida desde
fuera sobre el pensamiento psiquiatrico espaiol, y que éste ha aceptado, es la de la
Psiquiatria alemana. Nadie puede congratularse de ello més que yo, puesto que (re-
probando todo lo que pueda ser chauvinismo de mala ley) he estimado siempre que,
efectivamente, es a las Escuelas de Viena, de Munich, de Berlin, de Heidelberg, de
Tiibingen y también naturalmente de Zurich, es decir a la Psiquiatria de lengua ale-
mana, a las que los psiquiatras de todo el mundo deben mas desde hace cien afios.
Pero debo afadir que, en Francia, donde yo mismo tanto he contribuido —tras las
horribles hostilidades que han separado tanto tiempo a Francia y Alemania— a que
se admita la influencia de la Psiquiatria alemana en la psicopatologia, ha nacido
después de la Segunda Guerra Mundial un prodigioso movimiento. De ello nuestro
Tratado es como un reflejo, y con este titulo me atrevo a presentarlo a los lectores
de lengua espaiiola como una manifestacion de vitalidad de la Psiquiatria francesa.

Quisiera decir también que el gran problema planteado a la Psiquiatria con-
temporanea es el de sus relaciones con la Psicologia profunda, es decir esencialmente
con la doctrina y la practica del psicoanalisis. En los paises de lengua espaiiola, las
reacciones o las adhesiones al psicoandlisis han sido y siguen siendo muy diversas.
En conjunto, salvo algunos grupos de psicoanalistas o psiquiatras "psicoanalizantes"
(cuya actividad es considerable en lugares como Buenos Aires, Montevideo, Santiago,
Mgjico, Bogota, etc., y también en la misma Espafia), las resistencias al psicoanalisis
han sido muy grandes en los paises de lengua castellana como ha sucedido en muchos
otros paises. En Francia particularmente ha sucedido lo mismo, pero se ha manifes-
tado no solamente un gran interés por el "freudismo", sus teorias y sus métodos te-
rapéuticos, sino también la necesidad de no separar radicalmente psicoanalisis y
psiquiatria. El movimiento mismo de /'Evolution Psychiatrique es indicativo de esta
necesidad. Y es por lo que aqui también nuestro Tratado responde a esta tendencia
"sintética" buscando un punto de equilibrio entre la Psiquiatria clasica y las tenden-
cias dinamicas. Yo pienso que éste es el gran interés y quizas el secreto del éxito de
la obra que tengo el honor de presentar a la informacion y reflexién de los médicos,
estudiantes y especialistas de lengua castellana.

Quisiera también decir unas palabras respecto a las tendencias doctrinales de



nuestro Tratado de Psiquiatria. Nuestra obra esta desprovista —en la medida de lo
posible- de todo espiritu de sistema. Porque, naturalmente, reservo para mis "Elu-
des" o las obras que escribo sin colaboracion alguna la tarea de exponer mi propia
concepcion "organodinamica" de la Psiquiatria. Si aparece en este Tratado algo de
esta concepcion, es por decirlo asi una "filigrana". Esto es quiza lo que explica que
determinados criticos nos hayan reprochado cierta incertidumbre o ciertas contradic-
ciones en la presentacion doctrinal, cuando precisamente se trataba para nosotros de
escribir un libro lo mas didactico y ponderado posible, es decir de presentar una
Psiquiatria no sistematica.

Pero, aunque hayamos querido ser poco sistematicos, sin embargo, ha sido pre-
ciso, para responder a las exigencias de un plan, adoptar una clasificacion. Uno de
los aspectos tedricos que mas sorprenden de esta obra consiste, en efecto, en su clasi-
ficacion de las especies y géneros de las enfermedades mentales. Creo que nadie puede
seriamente criticar que hayamos distinguido netamente la tercera parte del Tratado
(consagrada al "estudio clinico de las enfermedades mentales", es decir a su fisonomia
clasica real independiente de toda discusion etiopatogénica) de la cuarta y de la quinta
que tienen por objeto la exposicion de los procesos organicos o de la accion patogena
por medio. Por el contrario, el hecho de que en la tercera parte hayamos distinguido
el género enfermedad mental aguda y el género enfermedad mental cronica puede
parecer una idea simplista e ingenua. Debo al lector una explicacion sobre este punto.

Nadie podra discutir que una cosa es para el hombre presentar en forma aguda,
paroxistica o ciclica, crisis de trastornos mentales mas o menos analogos a los que
ocurren en la epilepsia, la psicosis periddica, las embriagueces —toxicas en el suefio—
y otra cosa distinta es ser alterado o alienado en su personalidad, su caracter, su con-
cepcion del mundo, su "ser razonable" y, por decirlo todo, en su Yo. Por consiguien-
te, la distincion de agudo y cronico no hace alusion a un aspecto evolutivo, por de-
cirlo asi superficial (como se dice por ejemplo, que las formas de la tuberculosis o de
una ictericia pueden ser agudas o cronicas), sino a la estructura psicopatologica en
su profundidad y sentido existencia!. Se podria decir —y lalengua castellana se presta
a ello particularmente— que las enfermedades mentales agudas son de la categoria
del estar, mientras que las enfermedades mentales cronicas son de la categoria del
ser. Hay que decir también que lo que me parece importante y yo he introducido en
esta clasificacion es la diferencia fundamental de la patologia del campo de la concien-
cia en tanto que actualidad de la experiencia vivida, y la patologia de la trayectoria de
la personalidad en tanto que alteracion o alienacion de la organizacion transactual del
Yo.

Se debe evidentemente a no haber podido hacer explicitos estos puntos de vista
en esta obra de caracter elemental, el que la distincion entre enfermedades mentales
agudas y enfermedades mentales cronicas pueda parecer elemental e incluso irrisoria.

Si el lector quiere completar esta primera aproximacion a los aspectos de la clini-
ca psiquiatrica por los analisis estructurales que lajustifican en mis otras obras, quiza
reconocera entonces esto que nosotros presentamos aqui no es una Psiquiatria ligera
y superficial —una especie de Psiquiatria conforme a la caricatura del espiritu fran-
o&s— sino una Psiquiatria que se propone arraigar tanto en la clinica clasica como en
tos estudios psicopatologtcos mas profundos. Quizas el lector de lengua espaiola es-
tar6 de acuerdo con nosotros en que hemos intentado ir lo més lejos posible en la
sintesis de tendencias sistematicas intentando conciliar, en términos de Pascal, el
esprit geométrique y ese esprit de finesse cuyo mérito total recae —ciertamente— en
mis dos fieles colaboradores Paul Bernard y Charles Brisset.

HENRI EY

N. B. Las indicaciones bibliograficas que damos en este 7ratado han sido elegidas unica-
mente por su valor de lectura Util o de complemento del texto.






NOTA DEL TRADUCTOR A LA 8. EDICION
CASTELLANA

Una vez mas, Henri Ey y colaboradores han realizado una extraordinaria labor
de actualizacion y de puesta al dia de su Tratado.

La revision constante de las investigaciones y trabajos mas importantes llevados
a cabo en los ultimos tres afios ha enriquecido hasta tal punto la documentacion e
informacion de los autores, que se han visto obligados a modificar en gran medida
su anterior edicion.

Los capitulos que mas cambios han experimentado han sido los de epilepsia, es-
quizofrenia, psiconeurofisiologia, endocrinologia, y el dedicado a los tratamientos.
Asimismo, la bibliografia se ha visto mucho més favorecida que en las ediciones ante-
riores, ya que ademas de aumentar enormemente en términos absolutos, se ha presta-
do mucha més atencion a las publicaciones no francoéfonas, con lo que se amplia en
gran manera el espectro de fuentes de informacion.

Igualmente, y fieles a su eclecticismo, los autores incluyen en esta nueva edicion
aquellas teorias y métodos terapéuticos que se apartan mucho de su enfoque organo-
dinamista de la Psiquiatria, sin que por ello se desfigure dicho enfoque, que es pre-
cisamente lo que les confiere su indudable personalidad y lo que aporta a su Tratado
ese estilo tan atractivo y su sello tan caracteristico.

Las modificaciones y el aumento de volumen experimentados por el Tratado en
esta ultima edicion no le restan, sin embargo, sus conocidas cualidades de amenidad
y estilo didactico, que mantienen al libro en su misma linea de utilidad tanto para el
estudiante de Psiquiatria como para el especialista que desee ponerse al dia.

AURELIO LOPEZ ZEA

Psiquiatra
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CAPITULO  PRIMERO

ELEMENTOS
DE PSICOLOGIA MEDICA

(DESARROLLO Y ORGANIZACION PSIQUICAS)

La Psicologia es una de las ciencias del hombre que tiene por objeto su vida de
relacion, es decir las relaciones que le ligan, en tanto que Sujeto o Persona, a su
mundo.

Es, en otros términos, la ciencia de las funciones, operaciones, comportamientos,
ideas y sentimientos, cuyo desarrollo y organizacién constituyen las modalidades de
su adaptacion al medio fisico, social y cultural en el que transcurre su existencia.

Se comprende que experimente una atraccion en sentido inverso, hacia la Neuro- Definicion
fisiologia, como hacia la Sociologia, donde se pierde por igual. Pues el Hombre "ob- %+
jeto" de la Psicologia es el ser, el existente en tanto se halla organizado especifica e **/°s™-
individualmente para vivir en relacion con su medio (que le rodea y el que crea), y es
esta organizacion del hombre en tanto que persona la que atafie a la Psicologia.

Se comprende que experimente una atraccion en sentido inverso, tanto hacia la
Neurofisiologia, como hacia la Sociologia, donde se pierde por igual. Pues el Hombre
"objeto" de la Psicologia es el ser, el existente en tanto se halla organizado especifica
e individualmente para vivir en relacion con su medio (el que le rodea y el que crea), y
es esta organizacion del hombre en tanto que persona la que atafie a la Psicologia.

Se comprende también que el médico, cuyo saber y actividad consisten en cono- vdeta
cer al Hombre enfermo para curarlo, debe considerar la Psicologia, ciencia del Psicologia
"cuerpo psiquico”, como una de las bases de la Medicina. Se denomina Psicologia M-
médica, no a un tipo particular de Psicologia, sino, a los aspectos de la Psicologia
que son necesarios para la comprension total de la enfermedad y de la relacion del
médico con su enfermo. Contrariamente a la opinién de McDougall ("La Medicina no
tiene nada que aprender de la Psicologia, ni la Psicologia de la Medicina"), la Psico-
logia asi concebida, como ciencia de la charnela psicosomatica (entre lo Fisico y lo
Moral) es una de las ciencias basicas de la Medicina.

I. LOS GRANDES PROBLEMAS
DE LA PSICOLOGIA

La psicologia debe, pues, estudiar las formas de integracion de las funciones La Psicologia
neurofisioldgicas necesarias a la organizacion psiquica. Pero la psicologia tiene por ne se confunde
objeto particular el ser humano en tanto éste se constituye como una totalidad indivi- ‘F”l:’l’:lo @
dua], que subordina a sus acciones y reacciones las funciones corporales y especial- o
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mente las funciones basales del sistema nervioso. Si la psicologia supone la fisiologia
y la neurofisiologia, no admite ser confundida con ellas.

Es a causa de una errénea aprehension de esta situacion de la psicologia dentro
de la jerarquia de las ciencias del hombre, por lo que ciertos médicos pretenden
reducir la psicologia a la fisiologia, o bien, en otros casos, quieren separar radical-
mente la psicologia de la fisiologia. Una psicologia médica no puede plantearse en
principio sino como una ciencia cuyo objeto es en su base esencialmente biolédgica,
pero sin que pueda ser reducida a este plano o nivel. Es tan imposible el estudiar la
psicologia del hombre sin tener en cuenta su organismo (y especialmente la organi-
zacion de su sistema nervioso) como el hacer su estudio no teniendo en cuenta mas
que la mecanica del cerebro o la fisica de su funcionamiento. Todo esto supone de-
cir que el hombre, en tanto que objeto de la psicologia, es el propio sujeto de su exis-
tencia, el agente de la integracion que da su sentido a las funciones de adaptacion de
su organismo "en situacion", es decir inmerso en las relaciones con su medio.

Por muy manifiesto e importante que sea "el medio cultural" para la formacién y
¢ sistema relacional del Hombre con su mundo, los problemas psicoldgicos se ha-
jlan y dcbe, permanecer circunscritos a dicho sistema, por ser concretamente indi-
vidual y situacional. Toda extension de la Psicologia hacia la Sociologia diluye su
objeto en los problemas estructurales de las instituciones humanas.

A proposito de los fendmenos que constituyen la vida psiquica (instintos, emo-
ciones, pasiones, memoria, inteligencia, voluntad, etc.), un cierto nimero de proble-
mas filosoficos fundamentales son clasicos y. naturalmente, siempre actuales. De la
exposicion elemental que vamos a hacer se desprenderan los principios fundamen-
tales de una psicologia dinamica, es decir de una psicologia que, sin confundirse con
la neurofisiologia, se funda sobre la corporeidad de la estructura basai de la vida psi-
quica y que, sin reducirse a las simples relaciones del Hombre con su Medio, se funda
en la organizacion estructural interna y progresiva de la Persona humana.

MONISMO Y DUALISMO
(RELACIONES ENTRE LO FiSICO Y LO MORAL)

El pensamiento, en tanto que conocimiento y accion, puede ser considerado como
una esencia diferente del cuerpo (para Descartes, el orden del pensamiento y el orden
de lo extenso eran absolutamente heterogéneos), de tal manera que la psicologia su-
pondria una filosofia dualista y una teoria paralelista de las relaciones entre lo fisico
y lo moral.

El monismo supone, por el contrario, una unidad sustancial de cuerpo y espiritu,
Ya sea que el alma constituya una emanacion del cuerpo (Spinoza), ya se trate de
que el cuerpo, como la naturaleza en general, sea una manifestacion de la esencia
ideal (Platon) o del espiritu (Hegel).

Puesto que el dualismo tropieza con una cierta unidad del ser humano y que el
monismo, admitiendo dos interpretaciones diferentes (espiritualismo o materialismo),
tropieza a su vez con una cierta dualidad del ser humano, en todos los problemas
(conocimiento, percepcion, lenguaje, voluntad) se enfrentan estos puntos de vista
que son como las antinomias de la razon y deben ser sometidos a una critica "tras-
cendental" de la constitucion misma de la actividad psiquica del sujeto, de su cuerpo
y de su mundo (Kant). De ahi la necesidad de volver a la realidad misma del desa-



rrollo y la organizacion del ser psiquico y de superar estas discusiones abstractas
afrontando Jas relaciones entre lo fisico y lo moral, seglin la perspectiva dinamica de
una jerarquia del ser viviente, animado y personal, inica perspectiva que permite salir
de ese callejon sin salida.

El cuerpo se organiza segin un programa genético por su misma sumision a la
"l6gica de Jo viviente" (Fr. Jacob); pero el cuerpo psiquico, sin separarse del cuerpo
fisico ni confundido con €l, se organiza por si mismo, integrado, en tanto es Sujeto
de su propio programa personal.

NATIVISMO Y EMPIRISMO

La organizacion de la vida psiquica, la estructura de la consciencia, la construc-
cion de la personalidad, las operaciones situadas en la base y en la culminacion de
nuestro conocimiento del mundo objetivo y de nuestra comunicacion con los otros,
todos nuestros sentimientos, todas nuestras ideas, todas nuestras acciones son a la
vez dependientes de nuestro organismo y del medio exterior. De tal manera que, a
proposito de la inteligencia, del caracter, de los sentimientos, de la concepcion del
mundo y de las relaciones con el universo que nos rodea, en psicologia no cesa de
plantearse el problema de saber lo que es innato, preformado, constitucional, instin-
tivo (o a priori), y lo que es adquirido, consecutivo a la experiencia y a la accion del
medio —lo que es la naturaleza de/ hombre y, como dicen los anglosajones, lo que es
su nurture' —. Ello se debe a que el espiritu filosofico de (os psicologos ha flotado
siempre entre el innatismo o el nativismo por una parte ("Ideas" platonicas y carte-
sianas, "formas a priori" del entendimiento de Kant, etc.), y el empirismo (Locke),
por otra. Algunos de entre ellos (Leibniz) se aplicaron a combinar lo innato y lo ad-
quirido en la formacién misma del ser psiquico; después del sensacionismo empirico
(Hume, Condillac) del ultimo siglo, la psicologia se ha orientado hacia una concep-
cion mas dinamica de la vida psiquica, segun la cual ésta no es el simple efecto de la
experiencia, sino que supone una organizacion de la experiencia por la actividad que
la recibe y la forma. A este respecto, como veremos mas adelante, los modernos as-
pectos de la psicologia (Husserl, Brentano, W. James, Bergson) no coinciden apenas
con lo que sostienen ciertas escuelas behavioristas (Watson) o reflexologicas (Pavlov)
y sobre todo el gran movimiento de Sociopsicologia (escuelas psicoanaliticas de M.
Mead, de Ruth Benedict, escuela sociologica, culturalista y estructuralista de Linton,
D. G. Leighton, Cl. Lévi-Strauss, D. Cooper, R. Laing, etc.) que consideran que el
hombre es producto del medio, y especialmente de la institucion cultural en la que
ha nacido o vive. Sin embargo, parece dificil aceptar que el ser humano sea formado
solo por lo externo a €l y "condicionado" por el medio. Es forzoso admitir que la
formacion misma de esta experiencia depende de la actividad propia del sujeto. Se
podria incluso decir que la psicologia puede ser definida como la ciencia de la orga-
nizacion del individuo, el cual permite y refleja a la vez su experiencia, ya que la vida
psiquica no es ni pura virtualidad, ni puro reflejo.

SUBJETIVISMO Y OBIJETIVISMO

El mismo problema se plantea de nuevo en la oposicion establecida entre el su-
jeto y el mundo de los objetos, como centro u origen de la vida psiquica. En el terreno
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metafisico y "gnoseologico" (teoria del conocimiento), esta oposiciéon doctrinal da
lugar al racionalismo idealista (Platon, Berkeley, Descartes) y al realismo empirico
(Hume). En el campo de la psicologia, a propdsito de la conciencia, la percepcion,
el Yo, etc., el problema se plantea en el sentido de saber si la conciencia, la percep-
cion, el Yo, etc., deben ser considerados como gobernados por las formas de organi-
zacion interna del sujeto, o considerados como efectos de la accion formativa del
mundo de los objetos. Dicho de otra manera, ;jla vida psiquica debe ser considerada
segun el modelo de la experiencia intima del pensamiento del sujeto o segun la expe-
riencia objetiva del medio natural o social? Pero también aqui, desde Kant, los dos
términos de esta antinomia son generalmente superados por una concepciéon mas
totalista de la vida psiquica (Bergson, W. James, Husserl, Nicolai Hartman) que no
coincide con un idealismo trascendental ni con un realismo ingenuo. Es a través de
nociones dindmicas, tales como "estructuras" o "formas" que hacen intervenir la
actividad psiquica como integracion de lo subjetivo y lo objetivo, como la psicologia
contemporanea, sea en ciertos de sus aspectos "gestaltistas" (Krueger, Ehrenfeld,
Meinong) o estructuralistas (Dilthey, Brentano), sea en sus direcciones fenome-
nolégicas (Husserl, Jaspers, Heidegger, Sartre, Merleau-Ponty), sea aun en su
orientacion biopsicologica totalista (Monakow y Mourgue, V. Weizsicker, etc.), ha
sometido a una revision profunda el problema de lo objetivo y lo subjetivo. En efec-
to, la psicologia contemporanea ha situado en el primer plano de sus preocupaciones
la unidad de lo subjetivo y lo objetivo, del Yo y de su Mundo, como el sentido mismo
o, si se quiere, el funcionamiento de la actividad psiquica.

Cierto neopositivismo llamado a veces "estructuralista" tiende, en ciertos medios
ideologicos, a negar hasta la misma existencia del "Sujeto" y de la "Persona", consi-
derados como mitos o reducibles a cadenas de atomos. En este sentido, es curioso
encontrarse ya con tales discusiones y lecturas interminables en los tiempos de Epi-
curo y de Zenon, o las disputas de los Nominalistas contra los Realistas en la gran
discusion de los "Universales"..., sin embargo, en estas controversias las "antinomias
de la razén" siguen estando oscuras al prescindir de la relacion ontologica del Yo con
su mundo.

DETERMINISMO Y LIBERTAD

Puesto que nuestra vida psiquica esta incorporada a lo fisico de nuestro cuerpo vy,
por consiguiente, a la naturaleza, como sea que estd inmersa en la estructura ideo-
verbal del mundo humano del cual no forma sino una parte, parece que deba ser de-
terminada por las leyes de la naturaleza y las de la sociedad. Como, por otra parte,
un ser VIVO se distingue de un objeto fisico por su autonomia vital, siendo el psiquismo
g 1amasalia oy nresion de esta autonomia, forzoso es admitir que lavida psicolégica se
desarrolla no como un encadenamiento de fenémenos que se determinan, sino como
el desarrollo de los actos de un Sujeto segun la dinamica interna de su libre albedrio.
Determinismo (Spinoza) que hace de la libertad una ilusion, o indeterminismo que
hace del libre albedrio la ley interna de nuestra razén (Leibniz, Kant), este problema
—otra modalidad de los que acabamos de exponer— permanece igualmente en sus-
penso en la psicologia contemporanea, en la que se enfrentan, por una parte, los
conductistas, psicosociologos o reflexo6logos (de Watson a Russell, de Freud a Pav-
lov), y los espiritualistas idealistas (de Bergson a Maurice Blondel). Pero el conflicto
de la trascendencia o de la inmanencia de la vida psiquica en relacion a su corpo-
reidad o a sus determinantes socioculturales es superado por la dialéctica (Hegel)



implicada en la nocion del devenir historico de la persona. Efectivamente, ésta, como ;apersona
objeto ultimo de la psicologia, no puede ser comprendida sino como una construccion
que separa al sujeto de sus determinaciones. De tal manera que la vida psiquica debe
ser considerada como el conjunto de fendmenos que constituyen la historia personal “anizactoit
(Spranger, W. Stern, Mounier) del hombre, constituyendo, por medio de sus ideas y ja relativa
de su lenguaje, un sistema de valores que pasa a ser su Mundo. La "realidad" de su autonomia
Mundo y la realidad de su libertad se confunden.

—Tales son los principales problemas de la psicologia. A través de la sumaria y
casi simplista exposicién que hemos hecho, el médico podra, no obstante, reconooer
que la psicologia médica, en tanto que Psicologia dindmica, rio es ni una falsa psico-
logia ni una falsa medicina, como pretendia la frase de McDougall que hemos citado
anteriormente. Puesto que la psicologia médica constituye una "Antropologia" donde
se funden y se integran las perspectivas neurobioldgicas y las perspectivas psiquicas
de una verdadera ciencia del hombre, de su "naturaleza" y de su "cultura", entre-
lazadas una y otra.

La idea fundamental que debe animarla es la de una evolucion estructural y jerar-
quizada de lo que, en tiempos de Hughlings Jackson, se denominé las "funciones"
psiquicas y que nosotros debemos mas bien considerar como niveles estructurales de
la evolucion creadora (Bergson) o de la organizacion del ser psiquico (Nicolai Hart- [ e
man). Dicho de otra manera, como vamos a ver, una psicologia médica, que debe fundamental
aplicarse a los diversos aspectos de la patologia de la vida de relacion (Neurologia y de ta psicologia
Psiquiatria) y a los aspectos psicologicos de la naturaleza humana en general, es "ge- " %
nética" (P. Janet, Piaget, etc.) o no es nada, puesto que la clave de todos los proble-
mas que constituyen el objeto de esta ciencia del hombre no puede encontrarse sino dejser
en el concepto de evolucion o de complextficacion (Teilhard de Chardin) de la vida psiguico-
psiquica en todas sus formas.
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II. ESBOZO DEL DESARROLLO
DE LA VIDA PSiQUICA

Las formas estructurales de la vida psiquica se organizan en el curso del desa-
rrollo ontogénico, de tal manera que las estructuras fundamentales integradas por la
evolucion y la organizacién del sistema nervioso alcanzan la madurez en la edad
adulta, en tanto que, en el curso de toda la existencia, las estructuras superiores y
labiles contintan su organizacion funcional, dindmica e integrativa.

A. - DESARROLLO MORFOLOGICO Y MADURACION
DEL SISTEMA NERVIOSO

La ontogénesis del sistema nervioso reproduce de manera aproximada la filogé-
nesis en la serie animal.

1. - DESARROLLO EMBRIONARIO

Al mismo tiempo que se desarrolla el sistema nervioso cerebrospinal (neuroem-
briologia anatémica) se construyen sistemas reflejos funcionales (neuroembriologia
fisioldgica o funcional).

Desde Mathias Duval y His, el desarrollo del sistema nervioso nos es bien cono-
cido. Desarrollado a partir de la hoja externa del blastodermo (eje neural), el encé-
falo de un embriéon humano de 4 semanas comporta cinco segmentos (vesiculas
encefalicas secundarias):

-El mielencéfalo forma la calota del bulbo y los nucleos de origen de los nervios
craneanos (porcion mielencefalica del rombencéfalo).

-El cerebro posterior propiamente dicho forma, por su desarrollo, la calota pro-
tuberancial, el cerebelo y los nucleos superiores de los nervios craneanos (porcion
metencefalica inferior del rombencéfalo).

—El istmo del cerebro forma la calota protuberancial y los pedunculos cerebe-
losos superiores (porcién metencefalica superior del rombencéfalo).

—El cerebro medio forma la calota de los peduinculos cerebrales y los tubérculos
cuadrigéminos (Mesencéfalo).

—El cerebro intermedio forma la region suboptica y el talamo (Diencéfalo).

No es sino mas tardiamente cuando el proceso de felencefalizacion se acentua
por el desarrollo de las grandes formaciones que provienen de las vesiculas hemis-
féricas. La porcion axil del cerebro anterior (Telencéfalo) da nacimiento a los cuer-
pos estriados, al globus pallidus y a la capsula interna, en tanto que las vesiculas
laterales constituyen los primeros esbozos hemisféricos.

En la serie animal como en la ontogénesis nerviosa humana el rifiencéfalo o me-
jor el sistema limbico constituye un vasto sistema cortical (alocértex) formado por
el asta de Ammon, el 16bulo limbico, la circunvolucion limbica (gyrus dentatus), etc.
Se desarrolla hacia el 6.° mes de la vida intrauterina.
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El estudio funciona! de los embriones (M. Minkowski) ha permitido seguir la
evolucion de las funciones nerviosas que manifiestan este desarrollo morfologico.
A una fase puramente muscular y aneural de la motilidad embrionaria primitiva,
sucede una fase de transicion neuromuscular en la que los movimientos son menos
ritmicos. Es entonces (2.° mes) cuando se constituye el arco reflejo espinal cuya fun-
cion es esencialmente ritmica y alternante (ya virtualmente locomotriz), observable

bajo la influencia de estimulos internos o experimentales a nivel del tronco, de la
cabeza o de las extremidades. Estos movimientos son a su vez estimulos para una
serie de movimientos (excitacion neuroceptiva). Un poco mas tarde, los estimulos

FIG. 1. Embrion humano de 5 semanas (segun His).

M = medula; AC = mielencéfalo (rombencéfalo); CP = cerebro posterior (rombencé-
falo); CM = cerebro medio (mesencefalo); CI = cerebro intermediario (diencéfalo); CA =
= telencéfalo, vesiculas hemisféricas.

laberinticos engendran movimientos bilaterales y simétricos que presentan caracteres
de reflejos de defensa o de huida (reflejos nociceptivos de Sherrington), caracteri-
zados por su extensa irradiacion. Esta fase corresponde al desarrollo de las forma-
ciones rombencefalicas (bulbo). En esta época aparecen los reflejos bucales (oclusion
de los labios, succioén). En efecto, al arco reflejo espinal se superponen y combinan
progresivamente elementos funcionales que manifiestan la acciéon de la calota del
mesencéfalo, del cerebelo y, mas tarde, de los nucleos grises centrales.



IL. - DESARROLLO POSNATAL. LA MADURACION
DEL SISTEMA NERVIOSO

En el momento del nacimiento, el sistema nervioso central se halla desarrollado Formacion dei
de una manera incompleta; mas aun que el resto del cuerpo, se encuentra en un es- material
tado de premaduracion. neromico.

Tan solo su morfologia esta casi acabada, al igual que la histogenesis, es decir
que la constitucion y la distribucion de los agrupamientos de neuronas derivadas de
los neuroblastos esta casi terminada. El nimero de células (diez mil millones, afirma
Grey Walter) que integran la estratificacion arquitectonica de la corteza cerebral se
adquiere a partir del 7.° mes de la vida intrauterina y no varia hasta la muerte.

Sin embargo, esta imbricacion de material neurdnico, de sostén y de vasculari-
zacion del aparato cerebral no constituye sino una organizacion espacial previa al
funcionamiento que las condiciones de la vida de relacion extrauterina (estimulos
del mundo exterior, problemas de coordinaciéon sensoriomotores y de construccion
de las formas adaptativas, etc.) van a hacer, en adelante, a la vez indispensable y po-
sible. La maduracion del sistema nervioso comienza con la experiencia y va a formar
y a mantener con ella relaciones entre lo subjetivo y lo objetivo que, como hemos
seflalado anteriormente, constituyen el fundamento y el sentido de la vida psiquica.

Esta maduracion puede ser considerada desde cuatro aspectos:

1." La mielogénesis. Es hacia el 4.° mes de la vida intrauterina cuando la mie-
lina hace su aparicion en el protoplasma que rodea al cilindroeje de las neuronas. El
proceso de mielinizacion tiene lugar segun leyes constantes (Flechsig) que permiten Ei proceso de
seguir la maduracion de las diversas porciones del sistema nervioso. El "instinto mielinizacion
formativo" del sistema nervioso experimenta con el nacimiento un fuerte impulso. (Flechsig)..
En tanto que al finalizar la vida intrauterina la mielinizacién se extendia por las zonas
palido-mesencéfalo-cerebelo-tegumento-bulbospinales, después del nacimiento, de
subcortical se hace cortical. Durante las ocho primeras semanas, se extiende a la
masa de los axones de las neuronas de los hemisferios cerebrales. Se inicia por los
campos primordiales, después alcanza los centros intermediarlos, segin el famoso
esquema que ha establecido Flechsig. Es entonces cuando la influencia de la corteza
cerebral comienza a ejercerse en tanto que diferenciacion, inhibiciéon y condiciona-
miento de los reflejos subcorticales y espinales (mielinizacion de la gran via piramidal

. . . . i ...de la corteza 'y
o corticospinal y de los analizadores perceptivos corticales).

de los centros
Existen razones para insistir especialmente en la mielogénesis de los centros del % lersuaje.
lenguaje, que se desarrollan a partir del 5.° mes de la vida fetal, después de la apari-
cion de la cisura de Rolando. Su maduracion mielinica estd ya realizada en el mo-
mento de nacer por lo que respecta al opérculo rolandico, para Ti y para Fj. Pero las
fibras tangenciales no son mielinizadas en estos centros sino 6 u 8 meses después del
nacimiento, y su maduracién se alcanzard solo lentamente en la edad adulta y en ul-
timo lugar. Es, ademas, de los tres a los cinco afos cuando los campos mielogénicos,
correspondientes al ejercicio del lenguaje y a los grandes sistemas de las gnosias y
praxias, alcanzan una completa maduracion. Es el momento en que se hacen posibles
las operaciones de coordinacion sensoriomotrices y la integracion de los esquemas
ideoverbales o motores en el tiempo y en el espacio, en que se desarrollan el proceso
lingiiistico y las comunicaciones intersubjetivas.

2." El dinamismo de tas relaciones interneuronales. Como hemos visto, la
mielinizacion de los axones es la condicion o, en todo caso, el signo de la puesta en
marcha del sistema nervioso, es decir de las transformaciones y comunicaciones del



influjo nervioso necesarias a ia conduccién de sus sistemas funcionales. El sistema
nervioso, como fue visto por Ramoén y Cajal, representa un sistema discontinuo en el
que la propagacion intercelular estd asegurada por procesos metabodlicos y eléctricos.
Las conexiones ~ Dicho sistema estd compuesto de "relevos" sindpticos axodendriticos y axosomaticos
intersindpticas y  en los que los contactos y las interrupciones estan beyo la dependencia de los grandes
sus - mediadores, mediadores bioquimicos (adrenalina, acetilcolina) y de reguladores enzimaticos (coli-
UAHICOS: nesterasa-serotonina). De tal forma que el dinamismo intersinaptico y cronaxico
(Lapicque), que est4 en la base del funcionamiento del sistema nervioso, se halla bajo
la dependencia de factores energéticos (acido glutamico, acido adenosin-trifosforico)
y metabolicos, los cuales integran la maduracion de! sistema nervioso en el proceso
general del crecimiento del organismo (véanse pags. 622-624).

3." Ontogenesis de la actividad eléctrica cerebral. La maduracion bioeléctrica
se manifiesta por el paso de una actividad no diferenciada a una organizacion dife-
renciada (véase pag. 152).

Diferenciacién En el prematuro (de 6 a 8§ meses de edad conceptual), no hay diferencia entre el

al  trazado trazado de la vigilia y el del suefio.

EJZ.G. de vigilia. En el recién nacido a término (de 1 a 3 meses de la vida extrauterina), los poten-
ciales eléctricos son de débil voltaje con predominancia de los grafoelementos de baja
frecuencia. La oclusion de los ojos no modifica el trazado.

En el lactante de 3 meses, el trazado de vigilia deja de ser uniforme y se observa
un primer esbozo de la reacciéon de paro.

Hacia los 6 meses de edad, la actividad occipital se hace ritmica en el momento
en que el nifio adquiere la aprehension voluntaria.

Alrededor del afio, aparecen las primeras formas de hipersincronia paroxistica del
adormecimiento. Los trazados manifiestan una cierta diferenciacion topografica (pun-
tas lentas frontales, puntas difasicas centrales).

Hacia tos 3 aiios de edad, el trazado se asemeja al de la fase de adormecimiento
del adulto (aplanamiento, descargas theta).

Ritmo  delta, Todo este periodo de 1 a 3 afios esta caracterizado, finalmente, por el ritmo delta

después theta.  (busqueda del reposo y de la tranquilidad, segin Grey Walter). De 3 a 8- aflos,
el ritmo theta (correspondiente a un comportamiento en el que dominan las frus-

finalmente traciones y la busqueda del placer) es el que constituye la forma de organizacion

ritmo  a;fu. caracteristica. Por ultimo, de 8 a 10 afios, es el ritrmo alfa (8-12 c/s) de predominio
posterior el que, como en el adulto (a la manera del tono de reposo de la actividad
psiquica), caracteriza la vigilia y la "disponibilidad".

Podemos detener aqui esta descripcion de la evolucion de las funciones nerviosas.
Todos sabemos que las neuronas no se renuevan y que entre ellas y a través de sus
conexiones sindpticas, se construye de forma continua un sistema relacional o fun-
cional que integra la experiencia en la historia del individuo. Mdas adeiante veremos,
en el capitulo que consagramos a la Neurobiologia, en la cuarta parte de esta obra,
como funciona el conjunto de sistemas y subsistemas de integracion del "Sistema
Nervioso Central".

B. - EL DESARROLLO PSICOLOGICO
DE LA INFANCIA A LA EDAD ADULTA

.. . N 1 . . . .y
futitmentaies ° "Paralelamente" a' desarrollo del sistema nervioso sino en relacion con esta
del desarrollo organizacion del cuerpo y especialmente del cerebro, el individuo organiza su vida
psiquico... psiquica como organiza su cuerpo.



Desde esta perspectiva no podemos apenas distinguir las funciones sensoriales o
intelectuales, los sentimientos y los juicios, el lenguaje y las ideas, que la Psicologia
tradicional aisla como funciones o fenémenos distintos los unos de los otros. Vere-
mos, por el contrario, como se estructura cada "fase" de este crecimiento psiquico
integrando, en cada uno de estos estadios, las modalidades propias a su existencia.

El recién nacido (de | a 6 meses). No existe para ¢l ni dia ni noche, ni suefio
ni vigilia, ni objetos ni personas. Se halla por entero en la experiencia original del
placer (disfrutar y rechazar el dolor) y como encerrado en la sola busqueda de esta
satisfaccion (narcisismo primario, autoerotismo). Reflejos y emociones no son sino
tanteos hacia el primer "objeto", el seno materno. Este es succionado, mordido des-
pués, constituyendo la primera relacion que une al recién nacido con su mundo, el
del buen objeto glotonamente incorporado y el del objeto malo exterior (Freud, Abra-
ham, M. Klein) que se rechaza. El estadio de impulsividad motriz se resume en esta
existencia oral que se apodera del objeto. Pero, desde este momento, a partir del seno,
de las partes del cuerpo materno, de las percepciones vagas y fragmentarias, se cons-
tituyen asociaciones, "reacciones circulares primarias" (Piaget) que condicionan ya
comportamientos. En este "estadio objetivo" (Ch. Buhler), en el que el sujeto por asi
decirlo no existe, en el que es tan s6lo deseo ligado a su objeto, se desarrollan asi-
mismo emociones diferenciadas segun las solas experiencias del placer y del dolor,
de la frustracion y de la gratificacion, de la angustia y de la satisfaccion. Poco a poco,
esta primera relacion "objeta!" se complica en forma de esquemas intencionales de
reacciones circulares secundarias (Piaget), en las que la mirada y la aprehension
tienden a remplazar, en la "asimilacion" del medio, la avidez labiobucal, en tanto que
los estimulos son activamente buscados y ya no tan sdélo pasivamente vividos.

De 6 a 10 meses. Es éste el estadio de la relacion emocional con el objeto dis-
tanciado de si. Es por lo que el fenomeno de la defecacion (expulsion y separacion
del objeto) se convierte en el "fundamento" de la existencia. Todo objeto es asimilado
a este objeto fecal que puede ser, con placer o dolor, retenido o expulsado. Dentro
de esta nueva relacion afectiva, modelo de las relaciones de frustracion y de placer,
se constituyen las catexias de agresividad y de satisfaccion que mas tarde ligaran al
sujeto a aquello que le pertenece o que se le escapa. Pero esta "relacion objetar se
hace bipolar puesto que dibuja la oposicion del polo subjetivo (el de la fantasia, del
capricho) y el del polo objetivo (el del placer diferido y prohibido), de los derechos y
los deberes prescritos por los otros (pulsiones agresivas del estadio sadicoanal). El
interés vital se desplaza hacia el espacio objetivo, en donde se presentan y en donde
pueden ofrecerse o rechazarse los objetos. De ahi las conductas de investigacion
(Wallon) y de exploracion (Gesell), o incluso, de clasificacion de los objetos en clases
y géneros. Es el momento en que la sonrisa busca la sonrisa como una parte del
placer que va a los objetos o viene de ellos. Pero este mundo que se inicia esta aun
vacio, es puramente instantdneo y sin personalizar, puesto que no se compone sino
de fragmentos de personas (M¢élanie Klein).

De 10 a 20 meses.  El desarrollo sensoriomotriz se continia por nuevos medios:
los primeros pasos por el mundo despiertan y satisfacen la curiosidad y el interés
por los objetos, la mirada y las acciones de los otros. Es en el comienzo de este esta-
dio cuando se constituye la imagen especular de «'(el estadio del espejo sobre el cual
Preyer, Wallon y Lacan han insistido particularmente). El conocimiento le llega al
nifio con el conocimiento de su propia imagen distinta de la de ios otros y, sin em-
bargo parecida a ella. Y es en el terreno de esta hendidura establecida en la identifi-

... con los
estadios o
fases de su
estructuracion
psiquica.

Primaros
esbozasen

cir€nnocenaio

Primeras
identificaciones
y "relaciones de
objeto".

ca imagen del
otro y la imagen
de si.



Edad Carlota Buhler
Estadio objetivo
Apertura al mundo ex-
1 afo terior.
Relacion subjetiva con
el objeto.
2 afios
Estadio de la extension
de las relaciones con el
medio gracias a! len-
gugqje
Primacia del Yo que,
por su actividad sub-
N jetiva, conquista el
3 afios mundo de los obje-
tos.
4 afos
5 afios
Estadio de la
6 afios objetivacion
La objetivacion corres-
ponde a la construc-
cion de lo real y a
la adaptacion al cua-
7 afios dro socialfamiliar.
S afios

GeseU

Conocimiento del cuerpo propio.

Distincion entre figuras familiares
y extrafas.

Inicio de la marcha.

Inicio del juego manipulativo.

Nocién de su personalidad (nom-

bre, imagen en el espejo, foto-
grafia).

Estadio de oposicion.

Considerable desarrollo del
guaje.

Inicio de socializacion (disciplinas
esfinter ianas).

len-

Estadio de la contradiccion y del
interés por los otros

Estadio de la cooperaciony de
las disciplinas sociales

Crisis con tendencia a las actitudes
extremas.

Afirmacién y organizacion del Yo.

Interés por la vida social.

TABLA 1

EL DESARROLLO DEL NINO SEGI

(Desarrollo del nifio de 1

H. Wallon

Estadio de impulsividad motriz
Integracion de las funciones tonicas
y motrices en reflejos condicio-
nados.
Importancia hacia el 6.° mes del
comportamiento ante el espejo.

Estadio emocional
Reacciones emocionales en circuito
cerrado (subjetivismo y simbiosis
afectiva con fa madre).

Estadio sensoriomotor
Comportamiento de orientacion y
de investigacion.
Actividades circulares globales, des-
pués lateralizadas y verbalizadas.
Progresiva actividad ludica.

Estadio del personalismo
Independencia progresiva del Yo
(empleo de la palabra "yo").
Afirmacion seductora de la perso-
nalidad (gracias y juego).
Adquisicion del papel de un perso-
naje a través del juego de la imi-
tacion.

% La importancia del comportamiento ante el espejo, ya observada por Preyer, ha sido sefialada porLacan.
Para ¢€l, el estadio del espejo hacia el 6.° mes proporciona, junto a la imagen especular de si y del otro, la llave de la

identificacion afectiva.



LA 1
1IN0 SEGUN DIVERSAS ESCUELAS

lito de 1 a 8 afios)

S. Freud y ios psicoanalistas

J. Piaget

Al nacimiento: Narcisismo y autoerotismo pri-

mario.

De los 6 a los 12 meses: Estadio oral (prege-
nital).

Primeras relaciones con el buen objeto parcial
materno (seno), segun las modalidades de la
incorporacion del objeto (succion) y de su
rechazo (morder).

Percepciones frustrantes y ansiogenas de los
malos objetos.

Primera integracion de los objetos en el esque-
ma corporal.

Estadio sadicoanal (pregenital)

Objetivacion con relacion a) cuerpo del objeto
exterior. Importancia capital de las funciones
de excrecion (expulsion y retencion del ob-
jeto). Revestimiento de los objetos por la li-
bido y por las pulsiones agresivas, segun el
modelo del objeto privilegiado de este estadio:
el cilindro fecal. La disciplina esfinteriana de
origen parental establece un sistema primario
de contrapulsiones (interdicciones).

Primer mes: Actividad refleja y primeras reac-
ciones a sefiales.

De [ a 3 meses:

Estadio falico o genital

1 | Identificacion del Yo y primeras relaciones ob-

: jétales (padres).

Desarrollo del complejo de Edipo, el cual exige
una aceptacion del cuerpo sexualizado (falo
como sexo masculino y ausencia de falo como
sexo femenino). Angustia de castracion.

Fase de latencia
Organizacion del aparato psiquico

Constitucion del Yo y de la estructura del apa-
rato psiquico inconsciente (Ello o sistema
instintivo 'y Super-Yo o sistema contrapul-
sional. Organizacion de estas tres instancias).

El sistema inconsciente se organiza por su re-
presion.

El Yo ejerce sus funciones de defensa contra
los fantasmas y de adaptacion al sistema de
larealidad.

i | Enel curso de esta larga fase se construye el

pensamiento social, l6gico y moral que sus-

trae definitivamente la vida psiquica al prin-
cipio del placer, para situarla bajo la influen-
cia del sistema de la realidad.

Reacciones circulares primarias

«ii (asociaciones).

4 De 4 a 6 meses: Reacciones circulares secundarias
(esquemas intencionales).

N De 6 a 8 meses: Coordinacién de los esquemas se-

1 cundarios.

1 Clasificacion de los objetos y del es-
quematismo sensoriomotor en gé-
neros y especies.

1 De 8 a 12 meses: Reacciones circulares terciarias.
Tanteos en la bisqueda de nuevos
medios.

De 12 a 15 meses: Invencion de nuevos medios.
Apertura al signo y al simbolo.

0 De 2 ( Aparicion de la funcion simbdlica (lenguaje y

S a ; juego simbolicos).

4 afos 1 Interiorizacion de los esquemas de accion y de

1 *  representacion.

%, De 4 1 Organizaciones representativas establecidas

3 a < sobre configuraciones estaticas y conjuntos

§ 5anos f de acciones.

%i De 5 1 Organizacion de la funcion representativa (ar-

8l a < ticulacion y regulacion) de formas mentales

7 aflos ( semirreversibles.

h an

.
W

Caracteristicas de este estadio:

a) Pensamiento egocéntricoy sincrético.
b) Realismo intelectual sin razonamiento.
c) Imbricacion afectiva e intelectual.




Edad

9 afios

10 afios

11 afios

12 afios

13 afos

15 afios

Ch. Buhler

Estadio del retorno a la
subjetividady a la
primacia del Yo

Alejamiento del mundo
exterior.

Denigracion y critica
de todo lo que se
presenta.

Diferenciacion de la
evolucion sexual

Cada sexo desarrolla su
personalidad con un
retorno hacia el exte-
rior, hacia los demas
y con la constitucion
de valores culturales
y sociales.

El niflo, progresivamente, se hace
miembro del grupo social.

TABLAI (t
EL DESARROLLO DEL N3jj sl

(Desarrollo del nw d

H. Wallon

Estadio escolar

El sincretismo de la persona y de la
inteligencia es sustituido por una
diferenciacion de los comporta-
mientos sociales y de los actos
intelectuales.

El pensamiento se hace "catego-
rial".



-Al (Continuacion)
[LFIO, SEGUN DIVERSAS ESCUELAS

nifio de 8 a 15 afos)

S. Freudy los psicoanalistas

Prepubenad

Reactivacion de las tendencias infantiles repri-
midas (sobre todo pulsiones genitales).

Reactualizacion de la eleccion objeta! (identifi-
cacion sexual y eleccion del objeto libidinal).

Problema de la fijacion libidinal sobre el sexo
opuesto.

Masturbacion y homosexualidad.

Pubertad
Empuje libidinal que asegura definitivamente la
eleccion del objeto heterosexual.

Integracion de la eleccion objetal en la organi-
zacion del Yo social, intelectual y moral.

A

'J?

J. Piaget

Constitucion de los esquemas operatorios

Operaciones simples.

Acabamiento de sistemas de conjunto coordinados y
con referencias temporospaciales reversibles.

Construccion de los numeros de los objetos.

Primeras ejecuciones de la ley de causalidad.

Caracteristicas de este estadio:

a) Caracter concreto de las operaciones intelectuales.
b) Constituciéon de un sistema de valores relativa-
mente fijos (reglas de juego, codigo aceptado, etc.).

El pensamiento opera su construccion racional segln
modelos ideoverbales (abstracciones y operaciones
légicas).

Constitucion de una logistica axiomatica (razon) regida
por las reglas del pensamiento constructivo y dis-
cursivo.



Ei kngugje

transforma al
nin0y

TABLA 11
LAS RELACIONES OBJETALES DEL PRIMER ANO

(segun R. Spitz)

Estadio narcisista primario.
Dos Estadi Estado subjetivo de insatisfaccion o de quietud en fun-
primeros stacio cion de los estimulos inmediatos.
meses pre-objetal Respuesta a "sefiales" de la sensibilidad profunda (afe-
rencias en relacion con el equilibrio).
Del final "Sefial" de la nutricion.
del 2."al Percepcion visual del ser humano, primeramente vaga,
final del mas adelante discrimi nativa del rostro.
3." mes . Paso de la "recepcion” interna a la percepcion externa.
Estadio del
objeto L - )
Del 3. al precursor Comunicacion madre-hijo sobre una base afectiva
6." mes (primer (afectos de placer y de disgusto). )
organizador) Reacciones a la presencia y a la ausencia.
Del 6." al Respuestas significativas en relacién a la calidad de las
7® mes caras, amigas o extrafas.
Reacciones de miedo.
] Reaccion de auténtica angustia en ausencia de la ma-
i." mes dre, pues el objeto libidinal (la madre) esta consti-
Estadio del tuido e identificado.
objeto libidinal
Del 8. al org;figﬁggr) Imitacion sobre la base afectiva de las relaciones con
10.° mes la madre.
Balbuceo en relacion con el objeto libidinal.

Las "relaciones objetales" estudiadas por los psicoanalistas ligan el comportamiento
frente al mundo de ios objetos y el revestimiento libidinal de una persona (objeto= ma-
dre).

Primeramente, de los / a los 7 meses, se constituye un objeto vago (alguien); des-
pués, a los 8 meses, se constituye el objeto identificado en la percepcion y la relacion
afectiva. Spitz, al hacer del objeto vago y después del objeto el centro de la organizacion
genética de la vida psiquica, toma de la embriologia la nocion de "organizador" (nexo
de organizacion).

cacion y en sus problemas donde, con anterioridad incluso que al lenguaje al cual
condiciona, es necesario ver la primera verdadera relacion humana con el otro y el
primer encuentro consigo mismo. Es el momento en que se forma el Yo, en que la
subjetividad, en tanto que experiencia pre-verbal, se constituye como afirmacion de
si y sumision al otro (Super-Yo) en un conjunto de relaciones que constituyen un
esbozo de la coexistencia. A partir de este momento el niflo avanza en el lenguaje y
se abre a las relaciones simbolicas y significativas de la llamada muda, del juego
y de las historias sin palabras.

De 20 meses a 2 aiios H2 (Estadio de la aparicion del lenguaje). Al balbuceo
verbal sucede la posibilidad del segundo sistema de sefalizacion (Pavlov), es decir la
posibilidad de introducir en la existencia como un reflejo de la de los otros y del



Mundo comun de todos. En adelante, con las palabras, los nombres, los verbos y los
primeros rudimentos sintdcticos, el nifio hace entrar en si el mundo, lo tiene a su
disposicion para jugar y disfrutarlo. Esta intervencion de los esquemas de accion y
representacion (Piaget) constituye el advenimiento del nifio al estadio propiamente
humano. La verbalizacion de la existencia es contemporanea a la organizacion de
las grandes funciones praxicas y gnosicas (esquema corporal, disciplina esfinteriana).
A partir de este momento el nifo, accediendo a la posibilidad de hablar y pensar en
forma verbalizada, dispone del poder de crear su historia. Emerge de su prehistoria.

Ofrecemos a continuacion un resumen de las etapas principales del desarrollo del
nifio durante el periodo que acabamos de describir, de la obra de S. Saint-Anne
Dargassies {Perinatalité, Masson et Cie, edit. Paris, 1972) que ha tenido la amabi-
lidad de autorizarnos su reproduccion.

Resanen de las etapas JkndamentaUs del desarrolla del lactante

1." mes. — Aparicion de ta vision que dirigira las reacciones oculocefalogiras, permi-
tiendo los movimientos oculares hacia los objetos en las cuatro direcciones espaciales.

6 semanas. — Mimicas variadas, adaptadas y provocadas, que conducen a la aparicion de
la sonrisa verdadera cuya calidad y carga afectiva son mucho mas importantes que su mo-
mento de aparicion.

3 meses. — Desaparecen los automatismos primarios, o al menos en su mayoria. La esta-
tica de la cabeza permite al nifio mantenerla en la direccion del tronco y orientarla hacia los
puntos de interés. El reflejo de convergencia existe ya y el descubrimiento de las manos aporta
al nifio nuevas posibilidades: consigue mantenerlas en el campo visual y busca sensaciones de
contacto aproximando una mano a la otra.

—I1a siguiente etapa, que transcurre entre los 3 y 6 meses, estd dominada por la transfor-
macion del tono muscular: la hipertonia fisioldgica de los musculos flexores puede sufrir una
acentuacion que no debe hacer creer en una rigidez global (se ve intensamente reforzada cuan-
do el nifio juguetea, llora o rie). Pero a los cuatro meses se atentia para dejar paso a una autén-
tica hipotonia entre los cinco y seis meses; esta hipotonia afecta exclusivamente a las cuatro
extremidades y no al tronco, y puede ser verificada mediante las maniobras de aproximacion
de la mano al hombro o del pie a la oreja.

La aprehension voluntaria domina esta edad y el estadio del saltador se manifiesta clara-
mente: cuando el nifio es sostenido erecto sobre sus pies, aparecen movimientos alternantes
de flexion y extension de los muslos, pues todavia persiste un vestigio de enderezamiento esta-
tico, habiéndose ya instalado la hipotonia caracteristica de esta nueva etapa, que es transitoria
y dura de la edad de los cinco a los seis meses.

Hacia tos 7-8 meses. — El niilo es capaz de sostener todo el peso de su cuerpo cuando se
le sujeta por las manos. Aparece la posicion sentada y cuando estando en ella se le empuja lige-
ramente hacia un lado, el niflo reacciona extendiendo el brazo y la mano correspondientes
sobre la mesa de exploracion; es la aptitud estatica de las manos que se acompaiia de otra
funcion: la reaccion "de paracaidista” (extension de los dos brazos con las manos abiertas)
cuando se inclina bruscamente al nifio hacia la mesa de exploraciones.

De los $ a los 10 meses, — La utilizacion de la pinza pulgar-indice para coger pequefos
objetos es una adquisicion muy fina. Después aparece la bipedestacion, pero para llegar a ser
suficiente, exige una adecuada sinergia entre las manos y los miembros inferiores, lo que per-
mite el mantenimiento de la posicion vertical, gracias a la utilizacion espontanea de un apoyo
por medio de las manos.

Entre los 10y 14 meses. - Aparece el equilibrio que va a permitir sucesivamente, la bipe-
destacion sin apoyo y la marcha sin ayuda.



La identificacion

personaiy el

ed/pico’

Jjuego.

Fase de hienda

de las pulsiones,

15 meses-2 anos. — Citemos la posibilidad de correr, el control diurno de los esfinteres,

una afectividad que se ha hecho electiva, el comienzo del lenguaje y el despertar de la perso-
nalidad.

De esta forma hemos seguido la linea evolutiva del desarrollo del nifio paso a paso, sa-
biendo que:

1.°, las adquisiciones funcionales deben ser progresivas sin que haya que alarmarse por un
simple desfase en sentido positivo o negativo, en su curva cronoldgica ascendente;

2.°, el examen neuroldgico estricto puede detectar algunas anomalias; sin embargo, lo
esencial es que no exista una fijacion, una estabilizacion o una agravacion de los signos obser-
vados. Su desaparicion permite pensar que el nifio presentaba una lesion de la que va curando
progresivamente.

Las modificaciones, siempre posibles a lo largo del primer afio de vida, impiden llegar a
tener signos de certeza absoluta tan precozmente.

A excepcion de los casos extremadamente graves de afectacion global que pueda aparecer
a partir de los 6 primeros meses, los signos observados so6lo constituyen signos de sospecha,
as presuncion dizgnésl/cs y pronostica a la vez.

De 2 afios 1;2 a 4 afios (Complejo de Edipo y formacion del Yo). Llega un mo-
mentd en que el nifio al hablar dice "yo". Es entonces cuando se constituye definiti-
vamente a si mismo en persona. Pero esta identificacion de si, esta identidad, no se
establece sino a través de una tragedia que es la del origen mismo de su humanidad.
El Yo no puede constituirse mas que como persona sexuada, y es el primer problema
de las "relaciones objetales" con los padres, que representan los dos sexos, lo que
caracteriza esta "fase genital" o falica (Freud, Abraham) del desarrollo. La sexuali-
zacion del cuerpo, es decir, el problema del pene, es vivido en el interior de un con-
flicto de identificacion o de fijacion a las imdgenes paternales y maternales (envidia
del pene en la nifla, temor a perderlo en el nifio, imagen falica de la madre, miedo a
la castracion por el padre, etc.). Tales son los temas y las peripecias de este drama
en el que la identificacion al progenitor del mismo sexo y la eleccion del progenitor
del sexo opuesto como objeto libidinal se interfieren, desarrollando la angustia edi-
pica. Es en este momento cuando intervienen los celos y las fijaciones incestuosas.
Es en esta atmosfera "mitologica" de las primeras relaciones libidinales con los otros,
en esta situacion triangular, cuando el Yo obtiene su primacia (Ch. Buhler) y cuan-
do, en opinidn de los psicoanalistas, se separa de las instancias instintivas (Ello) y de
las primeras represiones que habian obedecido automaticamente a las interdicciones
absolutas de la presion del medio social (Super-Yo) para, en adelante, pensar, hablar

y actuar. A esta constitucion del Ego corresponde el primer esbozo egocéntrico
(Piaget) del mundo infantil; el juicio del nifio reune "sincréticamente" el deseo y la
realidad en una mitologia jdeoverbal que hace de su existencia y de su inteligencia un
Jjuego.

De 4 a 7 afios. Tras el impulso libidinal que ha marcado tumultuosamente el
nacimiento del Yo, es decir su identidad, sobreviene una especie de latencia de las
tendencias instintivoafectivas. Todo ocurre como si, a partir de este momento, el nifio
debiera olvidar los problemas y los conflictos de su existencia afectiva para formar su
razon. Es el estadio de la inteligencia representativa preoperatoria (Piaget). A lo
largo de este estadio las nociones fundamentales que el lenguaje le permite adquirir y
"trabajar" en su pensamiento (numero, clases, géneros, ejercicios sobre represen-
taciones concretas, construccion representativa de lo real) permiten al nifio plantearse
los primeros problemas sociales, los de la escuela y del juego colectivo. Pero tanto su
mundo social como su mundo de la realidad es poco amplio, se halla limitado y rein-



TABLA 1II

GRADIENTES DE DESARROLLO PSIQUICO DE LOS
(segun Geseli e 1lg)

4 PRIMEROS ANOS

Mes Tiempo Espacio Lengutye
Instantaneidad. Discriminacion del "de | "Papa", "mama".
12.° mes pie" y "acostado" Gestos de adids y mario-
netas.
Vaga nocion del tiempo | Exploracion del espacio. | Inicio de la "jerga".
(ahora). Nociones de direccion y | Vocabulario de una de-
18° mes | Espera de lo que va a de localizacion de los cena de palabras.
llegar. objetos y personas. Uso frecuente del "no".
Nocion del ahora. Distincién entre el | Desaparicion de la "jer-
Comprension de una "arriba" y el "abajo", ga".
o sucesion simple sin fuera-de ntro. Inicio de frases de 3 pa-
24.° mes referencia al pasado. labras.
El vocabulario pasa de
20 a varias centenas
de palabras.
Orden de los objetos fa- | El lenguaje se hace uti-
miliares. litario.
Representacion del es- | Lenguaje ritmico y repe-
pacio hacia el cual se titivo.
30® mes dirige la accion. Empleo del "Yo" y de
palabras relacionadas
con los padres ("no
hay que", etc.).
Vocabulario con una | Nocion del lugar de la | El lenguaje sirve para
decena de palabras habitacion. mandar y obedecer.
36.° mes que designan el tiem- | Orientacion en los itine- | Interés por las palabras
po (pasado, presente rarios simples. nuevas.
y futuro).
Nocion de una dura- | Nocion de la poblacion | Comprension de los dis-
cion de las situacio- y de las calles habi- cursos de los demas.
42.° mes nes. tuales. Referencias verbales a la
Concepto de hora. Representacion mental madre.
de los itinerarios.
Complicacion del voca- | Empleo bastante exacto | Preguntas incesantes.
bulario referido a la del vocabulario espa- | Mondlogos.
48® mes duracion y a los in- cial. Desencadenamiento ver-

tervalos de tiempo.

Descripcion de un iti-
nerario a seguir.

bal.




Edad de la
razon.

Construccion  del
aparalo logico.

La irrupcion de
la  pubertad..

. v las primeras
experiencias
amorosas
(eleccion del
otro sexo)

legrado sin cesar a las proporciones domésticas del grupo social, a su célula familiar.
Es en este medio "privado" cuando se manifiesta su turbulencia lidica y caprichosa.

De 7 a 10 aitos. La fase de latencia instintiva se caracteriza por dos rasgos fun-
damentales del pensamiento y de los comportamientos sociales. Al comienzo, la
razon se esboza en su forma propiamente logica, pero solamente en cuanto leccion
aprendida, y es ésta la edad "escolar" por excelencia. A continuacion, la sujecion de
las disciplinas morales y sociales (religion, escuela, familia) ejerce una creciente pa-
sion en el orden de los sentimientos, de las acciones, y de las reglas del pensamiento.
El juego mismo se hace mas jerarquizado y social.

De 10 a 12 aiios (prepubertad). Es la edad en que se organizan las operaciones
logicas formales (Piaget). El nifio alcanza casi su madurez intelectual, disponiendo en
adelante de los modelos ideoverbales, cuya utilizacion constituird el ejercicio del ver-
dadero pensamiento abstracto. En efecto, es entonces cuando se forma un sistema de
técnicas (juicios, razonamientos, construccion y operaciones deductivas) que consti-
tuyen el aparato logistico del pensamiento, puesto que la légica supone algorit-
mos, esquemas que constituyen el instrumento, la ley del pensamiento discursivo. Los
principios racionales (causalidad, contradiccidén) se constituyen en las funciones nor-
mativas o axiomaticas del conocimiento. Naturalmente la organizaciéon de este nivel,
al exigir un ambiente cultural que educa y forma la inteligencia y que le proporciona
un saber indispensable a su desarrollo, no siempre es alcanzada en los medios incul-
tos y en las sociedades "primitivas". A partir de este estadio, vemos separarse, por asi
decirlo, las aptitudes y las adquisiciones, puesto que la inteligencia no se construye
sino por la integracion de éstas a partir de aquéllas. A esta racionalizacion de la vida
psiquica corresponde, al final de este estadio, una mayor comunicacién con el Medio,
y la concepcion del Mundo se esboza en forma de ideales y de proyectos: en tanto
que la maduracion intelectual antes de los 10 afios alejaba el mundo exterior, confi-
riendo a la existencia una especie de atmodsfera imaginativa y contemplativa, hacia
los 11 afios la apertura al mundo se establece definitivamente y esta vez por la consti-
tucion de un sistema personal de valores ideales y logicos. El comportamiento social,
familiar y escolar del nifio esta cada vez mas dirigido hacia la integracion a los valores
sociales y cOsmicos.

De 12 a 14 aifios (pubertad). Es la fase de la pubertad y el final de periodo de
latencia. Mientras la organizacion del conocimiento intelectual, del Yo y de las rela-
ciones eticosociales habia rechazado las pulsiones instintivas y las tendencias afec-
tivas de la primera infancia, éstas, por asi decirlo, habian desaparecido de la existencia
del nifio. Sin embargo, con el fuerte impulso de la pubertad, los problemas afectivos
de la eleccion objetal definitiva (la fijacion en el individuo del sexo opuesto) vuelven
al primer plano de la actualidad del adolescente. Como quiera que en adelante vive
ya en su mundo inteligible en el que la coexistencia con el otro estd bien diferenciada
e identificada, abandona con la pubertad su soledad afectiva para buscar el amor del
otro. Pero este amor por el objeto estd como envuelto en el recuerdo y la repeticion
del narcisismo que liga el deseo y la voluptuosidad sexual al propio cuerpo (mastur-
bacion). Las vacilaciones o regresiones de la eleccion objetal (homosexualidad, an-
gustia sexual, reviviscencia de la situacion edipica, etc.) constituyen la inquietud
tipica a esta edad. La agresividad contra el medio social, familiar y escolar se mani-
fiesta como la expresion de este trastorno interior. Es la época de las sublimaciones
exaltadas, de los conflictos familiares, de los caprichos y de los arrebatos. Esta "cri-
sis" eclipsa la formacion y los progresos de la inteligencia (crisis de escolaridad y de
disciplina).



De 14 a 17 afios.  Es la edad de la crisis de originalidad juvenil (Debesse), de las
primeras aventuras amorosas y de la formacion definitiva del cardcter, en tanto éste
comporta una orientacion fija de la eleccion objetal, de la concepcion del mundo,
de la representacion intelectual, de las relaciones con el mundo objetivo y del ideal de
si mismo. Es precisamente la afirmacion del sujeto y de su Mundo lo que da al ado-
lescente esta orgullosa embriaguez que inspira sus proyectos, su vocacion y su plan
de existencia. En adelante el Yo estd formado por la integracion en su sistema de
valores propios, de las experiencias infantiles pasadas y superadas.

Una vez la vida psiquica ha alcanzado la edad adulta, ya no es posible exponer su
desarrollo tipico; a partir de entonces el individuo crea por si mismo su historia en la
medida en que ha abandonado su infancia y, cesando de obedecer a la tipicidad de las
leyes especificas del desarrollo, asume su destino personal.

Al término de esta psicologia genética o psicologia del desarrollo de ta persona
humana, debemos hacer tres observaciones capitales:

1.° El desarrollo psiquico no debe ser concebido bajo el modelo de una serie
lineal. No es un eslabon lo que se aflade a cada nivel, en cada fase, sino que tiene
lugar la construccion de una organizacion estructural. Cada uno de estos niveles
estructurales implica un progreso en las capacidades funcionales de integracion y en
la constitucion de una existencia caracterizada por la formacion del Yo y de su
Mundo.

2.° Es tan vano representarse el desarrollo como determinado por la experiencia
(los estimulos y acontecimientos del medio natural y social exterior) como represen-
tarselo determinado por las solas leyes de su organizacion interna.

3.° En la cima de este desarrollo jerarquizado, es la "Razo6n", en tanto que sis-
tema inteligente de existencia, la que plantea, en relacion con la cibernética, el mismo
problema que la actividad nerviosa superior: ;jla inteligencia es reductible a una logis-
tica, a una técnica mecanica de "formalizacién"? Esto supondria olvidar la accion
progresiva, creadora y personal del acto mismo de la inteligencia, que es, a la vez,
técnica, saber, invencion e ideal, es decir, esencialmente funcidon de adquisicion y
constitucion de un capital logico (fondo mental).

La Inteligencia puede definirse como la capacidad operatoria de trabajar con la ayuda de
esquemas cada vez mas complicados y moviles conforme a un plan légico en la solucion de un
problema.

Comporta, por consiguiente dos estructuras que se complementan en los actos de inte-
leccion, de comprension y de solucion del pensamiento discursivo: por una parte el dominio
del esquematismo del pensamiento (lo que los Gestaltistas llaman la puesta en forma o Ges-
taltung), y por otra parte un sistema en cierto modo legislativo de las reglas del conocimiento
(razonamiento, logica). Estas dos estructuras complementarias constituyen dos grados de for-
macion y de funcionamiento de la inteligencia. Al primer grado corresponde lo que en materia
de inteligencia animal se llama learning o aprendizaje, la memoria asociativa, y lo que en el
plano humano ha llamado Piaget mecanismo de asimilacion y de acomodacion, que constituyen
los instrumentos del pensamiento abstracto. Al segundo grado, corresponde la esfera del juicio
y de los valores logicos si se entienden en este caso las reglas del saber y del conocimiento de
la verdad bajo su aspecto "intuitivo" y "normativo".

Muchos logicos, cibernéticos o lingiiistas (Ryle, Carnap, Von Neumann, Wiener, Shan-
non, Jacobson, etc.) tienden a reducir esta forma de inteligencia sintética o creadora a la capa-
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cidad operativa de enlaces verbales logicomatematicos, y desde las disputas medievales de los
"realistas" y los "normalistas" la discusion sigue en pie

Otro debate (que afecta al primero) es el del origen y la estructura empirica o innata de la
inteligencia Para algunos, todo viene de la experiencia, de las adquisiciones, de los habitos,
de los aprendizajes (Asociacionismo, Behaviorismo de Wat son, teoria del "Learning" de Hull,
Reflexologia de Pavlov interpretando el segundo sistema de sefializacion, es decir el lenguaje,
sobre el modelo de las relaciones de la experiencia) Para otros, la inteligencia es una aptitud
sintética global y originaria que incorpora y moldea la experiencia segiin las leyes del enten
dimiento (Leibmz y, en nuestros dias, la Psicologia de la Gestalt)

Para poner orden en todas estas discusiones, 0 mas exactamente para encontrar el orden
natural de la estructura de la inteligencia, es necesario examinar sus complicaciones En
efecto, la inteligencia no aparece ni como una facultad simple, ni como una estructura sola
mente bipolar o bistratificada, sino mas bien como portadora de tres niveles el plano del esque
matismo asociativo (reflexologia) —el plano de la actividad operacional combinatoria de los
conceptos (cibernética e informacion)— el plano del juicio y de la légica formal (axiologia)
Con cada uno de estos niveles formando parte de la estrategia operacional del acto de inteli
gencia

Todavia hay que anadir que estas estructuras operactonales, logicas, axiologicas o norma
tivas de la inteligencia, estan arraigadas en las estructuras del ser consciente del que en cierto
modo son correlativas Cuando el sujeto sale de su sueflo y se despierta, estructura el campo
de su conciencia, de tal forma que se establece un cierto orden en su orientacion, su apertura
al mundo, movimientos pulsionales y emocionales (vease Henri Ey, La Consctence, 1968, asi
tiene acceso a la facultad de ser inteligente, y es sobre este "pedestal" donde pueden produ
cirse los movimientos facultativos de ia actividad intelectual con los grados y los niveles que
acabamos de exponer y que exigen la reflexion del sistema personal de la persona

Tal es la complejidad estructural de la actividad psiquica superior Solo en esta perspectiva
pueden comprenderse las relaciones del consciente y del inconsciente, y pueden inscribirse
todas las degradaciones y désestructuraciones de este "highest level" de la actividad psiquica
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Anteriormente, habiendo la Psicologia racional dividido la vida psiquica en fun-
ciones o facultades aisladas (memoria, asociacion de ideas, afectividad, inteligencia,
lenguaje, voluntad, etc.), se aceptaba una psicologia en mosaico, a la manera de una
psicologia plana u horizontal, que no tenia en cuenta su organizacion interna. Pero
una psicologia médica, que pretenda aprehender de la psicologia humana aquello que
le es imprescindible para comprender al hombre enfermo en sus relaciones con su
persona, no puede acomodarse a aquella vision atomista de la psicologia antigua y a
sus artificiales particiones y compartimientos, sino que debe emplazarse en una
perspectiva vertical o, si se quiere, piramidal, y debe tener por objeto la organizacion
jerarquizada de la persona.

Dichas "funciones" se yuxtaponen en la concepcion elementarista de una Psico-
logia plana (sea el plano vertical como en el modelo "mecankista” que no tiende
mas que a una superposicion molecular de los centros y circuitos psicoquimicos,
— o bien, horizontal, como en el modelo "sociologico" o "sociométrico” que hace del
individuo, un punto en el espacio, la constelacion de las relaciones intersubjetivas).
Es asi pues, posible describir "funciones" tales como la memoria, la percepcion, la
inteligencia, el lenguaje, etc., adaptandolas a un modelo de referencia neurofisiologico
o toposociologico.

También la afectividad aparece en estos sistemas "atomisticos" o "moleculares”
como un elemento de base (timico, hormico) hasta llegar a ser el objeto, por si sola,
de lo que se podria denominar, un modelo "psicodinamico" del aparato psiquico.

Mas adelante, expondremos lo esencial de estos modelos, aunque nosotros prefi-
ramos una concepcion mas "organicista" u "organodinamica”, es decir mas global.
Ello nos lleva a describir esta organizacion en la cual todos los "elementos" del psi
quismo, todas las fuerzas de la vida psiquica, apareceran integradas. Naturalmente,
solo vamos a presentar un esquema. Denominaremos cuerpo psiquico al sistema de
integracion de la vida de relacion que adapta al individuo a su medio y que asegura,
mas esencialmente todavia, su autonomia ~y es lo que mas a menudo se olvida cuan-
do la Psicologia se impregna excesivamente de Sociologia. El cuerpo psiquico no es
ni absolutamente trascendental con relacion al cuerpo fisico, ni es idéntico en su 16-
gica a la organizacion de funciones vitales (F. Jacob), ni tampoco queda reducido a
su Inconsciente o a un juego de relaciones algoritmicas que se relacionarian con é€l,
y en definitiva fuera de él; es la organizacion (Freud decia "aparato psiquico") que
se construye en y por el cuerpo para mediatizar al organismo con su medio, para eri-
girse como medio del ser frente al medio externo.

Conforme a lo que hemos expuesto a proposito del desarrollo de la personalidad,
esta claro que, efectivamente, las finciones psiquicas de base, enraizadas en la orga-
nizacion somatica, estan integradas a cada instante en ciclos de actividad mas vasta y
en un "funcionamiento" mas global de la vida psiquica. Para comprender ésta en su
"complejidad" dindmica como articulacion viviente del pensamiento, de la accion y
de la afectividad, es necesario recurrir a un corte transversal de la vida psiquica en
cada momento de su actualidad, y a un corte longitudinal de la persona que consti-
tuye el eje de sus modalidades permanentes de adaptacion a los acontecimientos de la
existencia.

Una vez mas. nos remitimos a dos obras fundamentales sobre este punto escritas por uno de noso-
tros (Menri EY): La Conscxence. y el capitulo I de [a ultima parte del Traite des Hatlucmaiions.



Consecuentemente, pasamos a describir las formas y la subordinacion de las es-
tructuras de) ser consciente en sus relaciones con el Inconsciente. Por muy superior
o "pontifical" que la podamos imaginar, ta conciencia no es una funcion aislada, que
merezca ser denominada y dignificada por este sustantivo (la conciencia); sélo se
puede definir como tal por esa modalidad de disponer de un modelo personal, defi-
nicion (véase el libro de Henri Ey, La Conscience, Presses Universitaires de
France, 2.% ed., 1968) que subraya la libertad (la dindmica) de su movimiento y del
papel activo que desempefia el sujeto en su propia organizacion: el Sujeto dispone
de su mundo o de su representacion al hacerse consciente. Pero el ser, o el devenir
consciente, debe ser captado en su doble movimiento de organizacion: uno, sincro-
nico, que organiza el campo de actualidad de la experiencia vivida por el sujeto cons-
ciente de ese algo (mundo externo, los demas, imagenes, pensamientos), que ¢l hace
entrar y que mantiene dentro de este campo, dentro de este espacio de tiempo, y el
otro, diacronico, que organiza el sistema de los valores y de la realidad propia de la
persona en la ontogénesis y la historia del Yo.

Describiremos, pues: A. la estructura de ta vida psicoldgica actual o campo feno-
ménico de la experiencia vivida; B. la estructura de la personalidad o trayectoria del
sistema de valores pertenecientes a la persona; y C. la dinamica del ser consciente y
del Inconsciente.

A.-CORTE TRANSVERSAL DE LA VIDA PSIQUICA.
EL CAMPO DE LA CONCIENCIA

1° La organizacion de la experiencia vivida

La realidad se estructura en la experiencia actual dado que no puede ser vivida
si no es por y en un "campo operatorio circunscrito".

a) Las infraestructuras del campo de la conciencia. — Esta "estructuracion
del campo" no es posible sino por la puesta en marcha, o la puesta a punto, de las
infraestructuras funcionales que por el orden de su constitucion y de su articulacion,
ordena la realidad de aquello que, en cada instante del tiempo, debe entrar en el es-
pacio vivido de su representacion.

Estas infraestructuras se presentan en un orden compuesto y jerarquizado. Se
las puede describir, ya sea como "implicaciones" del acto global del devenir cons-
ciente, — sea, en una perspectiva genética, como fases que, por ejemplo, van desde la
experiencia preverbal del nifio a la experiencia verbalizada del adulto, —sea de
la experiencia de los acontecimientos imaginarios de los suefios a la percepcion y ela-
boracion reflexionada del despertar y del pensamiento vigil.

Las infraestructuras del campo de la conciencia son reducibles a las actividades
basales que la componen: 1.° el acto fundamental del despertar o vigilancia que abre
los ojos del sujeto hacia el mundo y le pone en situacion de encontrarse frente a éste,
es decir, de dividir su experiencia en dos categorias: la subjetiva y la objetiva; 2.°, el
acto por el que se introduce en la experiencia del sujeto por cuanto separa lo imagi-
nario de lo real dentro de su propio espacio "antropoldgico", es decir, en su repre-
sentacion; 3.°, el acto por el que el sujeto dispone de su presencia en el mundo, es
decir, sin dejarse llevar fatalmente por el pasado "depassé", ni arrastrar hacia un
futuro abierto al deseo.’

' Tal es la estructura temporal jtica de la conciencia, pues se trata de un movimiento y es ética por-

que se trata de un movimiento de la dialéctica del deseo y del deber.

Perspectiva
genética

y dindamica

estructural

«..de ia apertura
al mundo.



La mediacion
de ;as relaciones
de Si con su
mundo por el
lenguaje.

Signos)’
significantes...

...en la comu-
nicacién

...en los distintos
usos del discurso.

b) El lenguaje. — El lenguaje no es, en efecto, solamente un sistema de signos,
un "corpus", es decir, una lengua que representa la institucion del grupo social al
que pertenece el sujeto. Solo se constituye en lengua materna cuando es incorporada,
"introyectada" (término psicoanalitico), como ley de aquello que estd prohibido decir.
Las reglas de gramatica y de sintaxis, el vocabulario incluso, no son otra cosa que una
codificacion de las prohibiciones necesarias para comunicarse y comprenderse.

ESTRUCTURAS LINGUISTICAS Y USOS DEL LENGUAJE. — Tras esta reflexion quiza
se comprendera mejor por qué una lingiiistica estructuralista demasiado formalista o
algorritmica, al tratar las palabras como cosas y al lenguaje como compuesto de uni-
dades minimas, constituye esencialmente una logica matematica preciosa para el ana-
lisis, pero casi inaplicable al uso o el desuso del lenguaje.

La lingiiistica moderna (F. de Saussure, R. Jacobson, L. Hjemslev, N. S. Trubet-
zkoy, N. Chomsky, E. Benveniste, A. Martinet, etc.) ha puesto en evidencia las cons-
tantes del discurso y hasta las ha cifrado (G. K. Zipf). Se trata esencialmente de la
ciencia de los sistemas de signos.

Parte, por lo tanto, de un andlisis semiologico del acto sémico que pone en juego
las relaciones de los fonemas (objetos de un analisis fonologico) con tos monemas
en el curso de la primera articulaciéon combinatoria que construye mensjyes. En el
curso de la primera articulacion de los monemas (A. Martinet), las unidades signifi-
cantes se agrupan en funcién de su economia morfoldgica, sintactica o seméntica.

La lingiiistica adquiere la categoria de teoria de la comunicacion cuando se aleja
del campo del significante-significado que representa una especie de fisica molecular
del lenguaje, para acceder en el nivel de los sintagmas, a la articulacion del discurso,
que obedece a las leyes de la ecuacion Zipf, por ejemplo, es decir, encerrada en un
formalismo cibernético de ta circulacion de los sentidos a través de los sentidos pro-
hibidos de la circulacion.

La actividad de relleno del campo de la conciencia puede ser de un "nivel auto-
matico", como el del pensamiento flotante o el de las asociaciones Ubres que consti-
tuyen una especie de ensofiacion; pero lo que le distingue del ensueflo auténtico es
el control permanente, aunque relajado, del juicio y de la conciencia de realidad.
A este nivel, el principio de realidad y el sistema de valores axiologicos dirigen lo
imaginario aunque manteniéndolo, por asi decirlo, "atado" (llevandolo sujeto) o vigi-
landoio "con el rabillo del ojo". Es decir que, incluso a este nivel, la organizacion
del campo de la conciencia controla también el flujo de contenidos imaginarios por
¢l consentidos.

Como puede verse, estos "sistemas cerrados", a pesar de toda la ingeniosidad del
aparato logico-matematico que les da validez, constituyen un "estructuralismo sin
estructura", como sefiala J. Piaget, es decir, un estructuralismo sin organizacion, o
mas exactamente, sin incorporacion al sujeto. Puede ser que, como afirma P. Ricoeur
{Le cortflit d'interpretation, la structure, le mot, ['événement, pags. 80-96), la es-
cuela de Chomsky, trabajando sobre la "gramatica generativa", una nueva
orientacion —una reaccion— mas dindmica contra la taxinomia de jos elementos
utilizados por los estructuralistas del lenguaje, pueda desembocar de nuevo en la
perspectiva de Humbold.

En efecto, el lenguaje no es simplemente una cadena de signos que se modifican
y adquieren significado por si mismos, si no que es la expresion misma de una nece-
sidad que exige que se precise la jerarquia de sus distintos usos, tal como lo ha hecho,
por ejemplo, R. Jakobson que distingue numerosos usos diversos: funciéon emotiva
centrada en el sujeto, funcion cognitiva o accion sobre los demas, funcion "fatica"
o de mantenimiento de la comunicacién, funcién meta lingiiistica como, por ejemplo.



cuando se emite una definicion y, por Gltimo, funcidon poética. Esta ultima funcion
hace que los lingiiistas, valoren la importancia de las "funciones secundarias" del
lenguaje (Pierre Guiraud) que son, méas que ninguna otra las funciones auténtica-
mente creadoras del discurso.

Por lo tanto, en definitiva, estudiar la lengua es estudiar el pensamiento, ya que
cada uno se remite al otro como nos muestra desde hace un siglo una larga tradicion,
que va desde W. Von Humbold y E. Cassirer hasta H. Delacroix y Ed. Pichon (pa-
sando por H. Bergson). Podemos aqui pasar por alto, sin que con ello se les reste
importancia, las eternas discusiones de todos los filésofos de todos los tiempos que,
en definitiva, de lo unico que han hablado ha sido de las relaciones entre el lenguaje
y el pensamiento, es decir, de la construccién misma de la realidad "intercambiada"
entre los individuos de un grupo humano. El cuerpo lingiiistico debe incorporar al
"cuerpo psiquico” para que el hombre pueda hablar, es decir, pueda ser.

¢) La actividad de la percepcion. — Tal como sefial6 repetidamente Husserl, es
una excepcion ya que, a pesar de que ha sido definida facil y tradicionalmente como
una funcién simple y auténoma coincidente con la recepcion de estimulos especi-
ficos, en la actualidad la percepcion ya no es considerada como una sensacion, como
en la época de Miiller y Helmholtz o como en las investigaciones contemporaneas
neurofisiologicas. La percepcion (véase Traitée des Hallucinations de Henri Ey,
7.2 parte, los "Sistemas perceptores") no es una simple recepcion de estimulos, sino
que es esencialmente prospectiva, selectiva y, en definitiva actia mas filtrando las
informaciones que recibiéndolas a través de los Organos receptores. Los sistemas
perceptivos son organismos bipolares (6rganos de los sentidos en la periferia y cen-
tros de elaboracion cortical) que no son tan "especificos" y autdnomos como pre-
tendia la teoria clasica "sensacionista" de la percepcion. Su actividad (su vigilia, o
despertamiento sensorial) es regulada por la motivacion del sujeto y el conjunto de
los acontecimientos exteriores e interiores (J. J. Gibson, E, Straus, R. Jung, etc.).

De mayor importancia atn es considerar el campo fenoménico como un campo
global que incluye a la vez los objetos del mundo exterior y los acontecimientos que
el sujeto vive en el interior mismo del espacio de sus representaciones. La escena de
la conciencia engloba el espectaculo del mundo sin reducirse a ¢l. Ello equivale a
decir que la percepcion es una parte integrante de la estructura dindmica del campo
de la conciencia.

2.*% Las operaciones conceptualesy la actividad discursiva

El campo de la consciencia, en su mas alto nivel de concentracion y de diferen-
ciacion, se convierte en el campo de la produccion. La produccion de actos y de ideas
constituye el grado mas alto al que puede llevarse la experiencia actual, cuando es
dirigida por los principios del conocimiento y de la axiologia de la existencia en el
ejercicio del juicio y de las operaciones constructivas. Nadie ha analizado y descrito
mejor que Piaget los ejercicios del pensamiento reflexivo y del pensamiento discur-
sivo.

La obra monumental de J. Piaget ha investigado y hallado la articulacion opera-
tiva entre el saber y la accion, mediante la cual el sujeto construye su mundo. Ha
expuesto la epistemologia genética de todas las fases y todas las formas de estas es-
tructuras operativas (véase anteriormente Desarrollo psiquico). No se trata de desa-
rrollar aqui una exposicion, ni siquiera abreviada, de estas operaciones por las que el
Sujeto accede a la libertad de sus movimientos, con la condicion de someterse a las
leyes del entendimiento que le abren, y no le cierran, como algunos afirman y repiten
a menudo, el camino de su propio descubrimiento y de su libertad. EI mismo es quien.

3. EY-BERNAKD-BRISSET?
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a través de estos diversos esquemas operatorios, construye, trabajando en el campo
de su consciencia, la realidad de su mundo.

Esta dinamica de las operaciones introduce al sujeto en el dominio personal de lo
real. Debemos insistir sobre dos constantes de todas estas operaciones que, por asi
decirlo, tienden un puente entre las infraestructuras, los "invariantes formales" de la
experiencia y la libertad de sus movimientos facultativos.

Se trata por un lado, de la esfera de las pulsiones (motivaciones) que anima todas
y cada una de las fases y niveles de estas estructuras del campo de la consciencia,
aunque desigualmente distribuidas, controladas o "contenidas" por cada una de esas
modalidades de organizacién (més adelante veremos la importancia de esta observa-
cion para comprender la accion dinamogénica del Inconsciente y sus limites nor-
males).

Por otra parte, las infraestructuras del campo de la consciencia se desarrollan
como las modalidades existenciales del devenir consciente por el lenguaje y, en ge-
neral, por la comunicacion con los demas (intersubjetiva) que se refleja en la comu-
nicacion del sujeto con su deseo (intrasubjetiva).

Sobre esta organizacion implicita, necesaria pero no suficiente para este suelo
("elemento", segun Husserl) del campo de la experiencia, sobre este terreno (campo)
preparado para que enraice y crezca la vida psiquica, pueden operarse los movimien-
tos facultativos de las actividades operacionales del ser consciente que se adhiere a
alguna cosa (cualquiera que sea la cosa, como objeto de su experiencia). Es decir,
que el "campo fenoménico" implica tanto los contenidos imaginarios como la per-
cepcion de la realidad y las operaciones discursivas. Estas operaciones discursivas
son, por lo tanto, esencialmente variables y facultativas por ser reguladas por la aten-
cion y el interés; constituyen los esquemas operacionales (asimilacion y adaptacion)
a través de los cuales se construye el calculo, el razonamiento, la reflexion, la solu-
cién de problemas, que preparan mediante su planificacion, la posibilidad y la eje-
cucion de la accion.

B.-CORTE LONGITUDINAL DE LA VIDA PSIiQUICA:
LA PERSONALIDAD O EL SER CONSCIENTE DE Si MISMO

El corte transversal de la vida psiquica pasa necesariamente por el estado de nues-
tro cuerpo en un momento dado. El corte longitudinal sigue la trayectoria de nuestra
historia. Las relaciones entre nuestro organismo y nuestra historia son siempre
problemadticas; de la misma manera podemos admitir que nuestra historia, tal
como vamos a entenderla, es decir, como la construccion de nuestra personalidad y
de su Mundo, no puede estar tan sélo contenida en las moléculas materiales de nues-
tro cuerpo o en los circuitos funcionales de nuestro aparato neurénico cerebral, es
una "autoconstruccion" que, aun dependiendo en su base de nuestro cuerpo y to-
mando sus fuentes en sus datos empiricos, aflade a nuestro organismo la organizacion
de! Yo (P. Janet, Mounier, etc.).

Tal es, en efecto, la nueva dimension que debemos afiadir al ser consciente que no
se reduce a la capacidad de ser consciente de alguna cosa, es decir a la forma sincro-
nica del ser consciente que acabamos de exponer en el parrafo precedente. El ser
consciente es también necesariamente el ser historico cuya trayectoria sigue el sentido
de su existencia para constituir su persona; esto hace referencia a la estructura trans-
actual o diacronica del ser consciente constitutivo del Yo.

El Yo, es decir, la persona que es el sujeto de la vida de relacion, no puede ser
escindido en fragmentos: afectividad, inteligencia y voluntad. Se construye, como



hemos visto, a medida que tiene lugar el desarrollo del ser psiquico, para constituir en
cada una de estas etapas el sistema de sus propias relaciones existenciales con su
Mundo. Esto supone que los artificiales analisis psicoldgicos de estilo clasico (analisis
del lenguaje, de la inteligencia, del acto voluntario, etc., como funciones) pierden a
este nivel todo interés. El mi Yo es la persona constituida en ser razonable, es decir,
en ser que subordina su acciéon y su pensamiento a un sistema de valores fijos que
constituyen su Mundo. El Yo y su Mundo representan, no solamente una sedimen-
tacion de la experiencia, no tan s6lo una complicacion o una diferenciacion de las
funciones basales, sino la organizacion en el tiempo (el de la historia personal), de los
valores ideales y de realidad que constituyen el eje, la trayectoria y el programa vital
de la persona moral que se identifica al "yo" en tanto que éste es la primera perso-
na de su existencia. Sobre estos temas ei analisis existencial y la fenomenologia desde
Husserl y con Heidegger, Jaspers, E. Mounier, G. Marcet, Lavelle, Sartre, etc., no
cesan de describir las modalidades de la existencia de la persona.’

Es la organizacion dindmica del Yo la que hace decir a cada uno de nosotros
"Yo", designandose a si mismo como la "primera persona" que es, para él, su propia
individualidad distinta de la de los otros.

Esta individualizacion de la personalidad de si mismo implica:

1.° La integracion de un sistema de valores logicos, que funda mi conocimiento y mi pen-
samiento como instrumentos de mi dominio sobre la realidad.

2.°  Mi historia en tanto que serie de acontecimientos que se engarzan como mi existencia
propia.

3.° Un ideal de mi, imagen unificadora, que crea mi identidad como la identidad de al-
guien.

4." Una autoconstruccion que tiende a sustraecrme, y a la vez que me conforma a la de-
pendencia del mundo objetivo y de los otros.

La identidad del Yo se construye a través de cuatro instancias por las cuales es EI YO se
sucesivamente: Sujeto de su propio conocimiento-Artifice de su mundo propio-Au- constimye

tor de su propia persona-Duefio de su propio caracter. sucesivamente:
—Como Sujeto de su propio conocimiento, el Yo se instituye como ser razonable de”upropio”
capaz de juicio. conocimiento,

-Como Artifice de su mundo propio, se vincula al mundo de la coexistencia y  como artifice
del medio natural por un conjunto de sentimientos, de creencias y de ideas que re- * su mundo

presentan la concepcion del mundo de la cual es el centro. "Tomo autor
—Como Autor de su propia persona, se identifica a un personaje que asume SU de su propia
papel y posicion social. persona,

—Como Dueiio de su propio cardcter, forma su fisonomia individual en tanto -comodueiio

ésta es su peculiar manera de sentir, actuar y querer. deczgmr:rP'O
Se comprende entonces que el Yo haya podido ser tomado, a la vez o separada-

mente como Objeto de la "caracterologia”, del "psicoanalisis", de la "fenomeno-

logia" y de la "psicologia del conocimiento". Se comprende también que esta fuerza

del Yo no sea esa "pobre cosa" (de la que hablaba Freud); sino que es "otra cosa"

distinta en su existencia y su funcion, de lo que ella es para aquellos que difuminan el

Yo en la nebulosa del medio cultural o que la desintegran en elementos minimos.

El Yo es simplemente "Alguien". Y es que el Yo que yo soy es efectivamente un

* El libro de Gordon VI ALU>ORT, Pmtern and Growth in Personality (traduccion francesa: "Struc-

ture et développement de la personnalité"), de la editorial Delachaux y Niestlé. Neuchatel, 1970, da una
excelente idea de los trabajos americanos sobre este tema.
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Hombre que tiene su manera de ser autdonoma, el ideal de su propio personaje, su
concepcidn particular del mundo y su sistema personal de conocimiento de la rea-
lidad.

Pero es necesario repetir que esta organizacion de la persona es esencialmente
una construccion que se elabora a la vez por la maduracién bioneurologica, por las
experiencias originales, por las relaciones interhumanas, culturales, afectivas y so-
ciales, por las funciones psiquicas de base, por el caracter y el temperamento. Es en
estas capas profundas o primitivas de la vida psiquica donde el Yo hunde las raices
de su individualidad sin jamas reducirse a estas formas elementales de su "consti-
tuciéon" o a los primeros estadios de su "historia", que integra e incorpora en su
"manera de estar en el mundo" (pags. 12-23).

Digamos finalmente que el Yo es la Persona en tanto que sujeto capaz de resolver
los problemas de su existencia conforme a su propia concepcion del Mundo. Y por
problema no es preciso entender solamente los problemas "intelectuales", que exigen
una solucion operacional l6gica en funcion de los valores de objetividad o de verdad,
sino también todos los problemas denominados morales o situacionales, los cuales
exigen una solucion afectiva en funcioén de los valores intersubjetivos de la coexis-
tencia con los otros. Pues la Realidad o lo Real (de que se hablara con frecuencia en
este Tratado) plantea a la vez estos dos 6rdenes de problemas al Yo, el cual no existe
mas que en la medida en que puede afrontarlos.

C.-DINAMICA DEL CONSCIENTE
Y DEL INCONSCIENTE

Todas las operaciones y configuraciones que acabamos de describir, tanto las
que inscriben su forma en el campo de la conciencia, como las que asignan a la tra-
yectoria de la existencia la direccion de un Yo consciente y organizado, todas estas
modalidades del ser consciente se hallan muy lejos de abarcar la totalidad de la vida
psiquica; mas aun, consideradas aisladamente (como en las "Psicologias de la con-
ciencia" que Freud arruiné definitivamente) dejarian de ser el objeto de una "Psicolo-
gia concreta", por perder de vista su auténtico sentido, el de la vida.

Es decir, que el "romanticismo" de una filosofia de la naturaleza, del instinto,
de las imagenes y de los suefios (véase The discovery of the Unconseious. The history
and evolution of dynamic psychiatry, de H.F. Ellenberger, 1970) tenia que estallar
necesariamente algun dia, al final del siglo roméntico. El advenimiento de la Psico-
dinamla del Inconsciente debe ser saludado como uno de los mayores descubrimien-
tos que el Hombre ha hecho de si mismo a través de su propio "Cogito".

En la raiz del ser humano, se halla lo que es comun a todos los seres que viven
un plan de organizacion, una dinamica de las presiones instintivas que engendran
el placer y el dolor. Pero, en el hombre, los instintos son "pulsiones", en el sentido
de que nunca son "animales", de que de alguna forma son precisamente, humaniza-
dos, convirtiéndose en "deseos" menos exigentes que las necesidades, pero también
mas complicados por la misma complejidad de los fantasmas que ellos adoptan desde
que la mente nace para los "objetos" cuyo deseo persigue y desune. El descubrimiento
de la "libido" por Freud y especialmente de la libido infantU, no es otra cosa que
esta modalidad primordial del ser de deseo que fija su deseo en proporcion y en con-
formidad con las tendencias propias de su sexo, o sea de lo que le diferencia del otro
sexo. Por ello, su relacion con los demas pasard siempre y necesariamente por la rela-
cion sexual, para resolver el problema de su identificacion.



Freud descubri6 este "Inconsciente libidinal" en la manifestacion simbolica de
un recuerdo infantil reprimido, y su primera intuicioén, fundadora de la concepcion
psicoanalitica del inconsciente, fue la de la existencia de una "censura" ejercida sobre
ese recuerdo, que llega a abolir incluso, para castigarlo por llevar dentro de si un pla-
cer prohibido. Por ello se definié el Inconsciente como lo Reprimido. Desde entonces
ha sido relativamente f"cil mostrar y demostrar que en el fondo de cada hombre que
vive una vida secreta y celosamente guardada, existia un mundo imaginario del que la
neurosis y los suefios nos revelarian el secreto, pero con una condicion; que nosotros
sepamos descifrarlo, pues incluso en los suefios, la censura (el control de la cons-
ciencia es en ellos suficientemente vigilante para hacer del suefio una representacion
significante) no estd nunca completamente abolida, y actiia mediante el juego de los
desplazamientos y las condensaciones (metaforas y metonimias) impidiendo la com-
pleta satisfaccion del deseo representado en el suefio. El Inconsciente y lo repri-
mido constituyen por lo tanto una "realidad" (Realitat, como decia Freud) pura-
mente psiquica que no puede tener acceso a la consciencia mas que a través del
simbolismo que permite que el inconsciente solo pueda desvelarse enmascarado.

La represion por la censura (o sea, por la consciencia, en tanto que legisladora de
la realidad que representa aquello que se opone al deseo), esa represion apareceria
en esta primera forma tedrica como el efecto de la prohibicion de satisfacer el deseo
inconsciente, por aplicacion de la ley moral o de las leyes que constituyen el sistema
de la realidad.

Pero a continuacion, se tuvo la impresion de que la represion incluia en si misma
una exigencia mas "primaria" u "original", en el sentido de que la realizacion aluci-
natoria del deseo, oponiéndose a la realidad, se apartaba de ésta para constituir bajo
ella, paralelamente a ella o contra ella, un nucleo de'fuerzas propia y radicalmente
inconsciente, es decir, fat asm aticas que ejercerian segun una ley de gravedad propia,
una especie de atraccion o de fijacion, de los "objetos" fantasmaticos.

De esta forma, el Inconsciente se convirtio en una especie de mundo de los "ob-
jetos internos" realizando el proceso primario de su constitucion (ni tiempo, ni
espacio, ni contradiccion, ni causalidad). El pensamiento del ensuefio constituye el
prototipo de ello, en cuanto que se somete solamente a investiduras libidinales de
una energia no ligada, es decir, sin ligazén con los principios del Sistema de Rea-
lidad, el cual se constituye mediante el proceso secundario que caracteriza la nece-
dad de ser una energia ligada, es decir, formada o conformada en la ley de su cons-
titucion.

Se comprende que habiendo Freud basado el Inconsciente fundamentalmente en
la separacion radical de la vida psiquica en dos partes absolutamente impermeables
(el Inconsciente y el Consciente, o el Ies y el Cs) se viera obligado posteriormente
a admitir en primer lugar la existencia de una especie de falsos Ies, denominado Pre-
consciente (Pre-Cs) que constituiria algo asi como un "subconsciente"; mas tarde,
por la misma importancia otorgada al Ies, admitié que toda o casi toda la vida
psiquica se comunicaria amplia y libremente entre sus diversas partes (Ello, Yo y
Super-yo), reservando al Yo tan s6lo un papel subalterno, si no ficticio (el Yo es "una
pobre cosa", ein armes Ding). Con ello la particion que al principio dio lugar al Ies
desaparecio para consagrar la hegemonia del Ies.

Es preciso volver a Freud, a los primeros descubrimientos freudianos, para poder
recuperar la nocioén de Inconsciente en su realidad, o sea en sus condiciones de apa-
ricion. El Ies en efecto, solo se manifiesta hablando; ello quizas ha sido lo que deter-
mine que J. Lacan asegure que el Ies esta "estructurado como un lenguaje"; pues en
efecto solo puede ser captado a través de las palabras, de las cadenas de significantes
y de significados que se mueven en el espacio simbodlico de las representaciones del
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Inconsciente. Pero por mas inteligible que pueda parecer el proceso primario del In-
consciente, la necesidad de su disfraz simbdlico en y por los enmascaramientos (tro-
pos) del discurso es incluso desenmascarado, indeleblemente marcado ("made in
Germany", decia Freud, metaforicamente, pero en sentido contrario) por la forma
del discurso, que es, en definitiva, el mecanismo legislativo de la comunicacion, de la
institucion y de la realidad. Dicho de otro modo, el Inconsciente es el mundo de
los fantasmas (que pueden ser llamados de la forma que se quiera, ya sean complejos,
signicantes-claves, etc.), los cuales, como productos de la exclusion, de la negacion o
del rechazo, manifiestan que estan "prohibidos". Pero, prohibidos ¢(por qué y por
quién?: por nadie en realidad; por ese alguien que es el mismo Yo en tanto que para
ser él mismo y ocupar su lugar en el mundo de la coexistencia, debe ser ("Wo es
war soli ich werden": "Aqui y allé era, yo debo llegar a ser Yo mismo"; de esta forma
podriamos traducir esta frase clave de Freud acentuando su sentido decisivo).

El término de Inconsciente remite de modo natural a lo que existe de automatico,
de animal o de maquinal en el fondo de nosotros mismos. Sin embargo, la imagen
cartesiana del caballero sobre su montura, debe ser rechazada. No existe, por un
lado, el Sujeto como seflor absoluto, y por otro lado, un Inconsciente objeto o es-
clavo. Freud tuvo mucha razon recordandonos, o mas bien, ensefiandonos que el Cs,
(es decir, el proceso secundario o el sistema de la realidad) en ultima instancia, toma-
ba su esencia de la esfera del narcisismo o de sus sustitutivos de investidura libidinal.
Pero su teoria de la "sublimacion"/ cuyo sentido trascendental es sefialado por su
autor mediante la pequefia frase crucial que recordamos antes, estd ahi para indi-
carnos que el ser consciente es un devenir consciente’. Ello viene a poner de mani-
fiesto el caracter dialéctico de la relacion entre el Ello y el Yo o, mas exactamente,
del Inconsciente con el Consciente; puesto que si el nifio solo llega a ser ¢l mismo
mediante el trauma, que es un nacimiento verdadero, del choque de su deseo con la
realidad del objeto, si su dereliccion (Hauflosigkeit, de Heidegger) le lanza a este
mundo comun, ¢l debe someterse a su ley y reprimir aquella parte de su deseo que
esta prohibido por ella. Por lo tanto, la verdadera represion es la que €l realiza de si
mismo, convirtiéndose en lo que debe llegar a ser. La primera teoria de la represion,
la definicion del Inconsciente partiendo de lo Reprimido, es la tinica valida, y es la
que en definitiva, prescribe la subordinacion del Inconsciente al Consciente. Tal
subordinacion, a pesar de que incluso es negada por los psicoanalistas cuando son
atraidos por el vértigo del proceso primario del Inconsciente, constituye por si sola
la modalidad misma del ser inconsciente (In-consciente),

De esta forma, el organismo psiquico, el cuerpo psiquico, aparece en su realidad
total y compuesta: es la organizacion (ser consciente) de la vida psiquica (el Incons-
ciente). Es bien evidente que ninglin organismo puede constituirse sin la vida que le
es otorgada en su logica especifica, y sin la organizacién que ¢l mismo se propor-
ciona en la logica de su construccion individual, en funciéon (y no por su efecto
solamente) del medio en que vive, al que se incorpora pero que también incor-
pora.

SubUemerung en los escritos freudianos, que segiin Laplanche y Pomalis es exacto en general; pero
también Aufliebung. como sefiala J. Lacan.
Véase el libro de Henri EY, La Conscience, 2." ed., 1968,457-476.



IV. LAS TENDENCIAS DE LA PSICOLOGIA
CONTEMPORANEA

No podemos pretender hacer aqui una exposicion sistematica y completa de las
tendencias doctrinales, metodologicas y filosoficas, que componen el movimiento
psicologico contemporaneo. Por lo tanto, nos contentaremos con indicar el sentido
general de las grandes corrientes de la psicologia.

A.—LAS TENDENCIAS DE LA PSICONEUROBIOLOGIA

Ciertos psicologos, siguiendo las concepciones "empiristas" y "sensacionistas" Reduccion del
de principios del siglo xix, han pensado que la psicologia humana debe ser reducida "psiguismo'a
al estudio de fas funciones nerviosas, sensoriales o cerebrales. El método de esta 4 funciones
"ciencia psicoldgica" no puede ser sino experimental (Helmholtz, Wundt, Ebbing-
haus, etc.). Ello supone afirmar que, en definitiva, el hecho psicologico es "cuanti-
tativo", por ejemplo, con relacion a la fisiologia fisica de la sensacion (Fechner); o al
registro y evocacion de iméagenes por la memoria (Piéron); o, también, a las funcio-
nes asociativas que conexionan los estimulos exteriores a las imagenes o las image-
nes entre si.

1." La "Psicofisica”. Fue fundada especialmente a partir de la psicofisiologia -iosprocesos
de la sensacion y de la percepcion (Fechner). La ley de Weber-Fechner (relacion loga-  fisicobiotogicos
ritmica del estimulo y de la sensacién) es la expresion fundamental de esta manera de "~
considerar la psicologia sensorial. Un aspecto moderno de estas tendencias, que
consideran la psicologia segiin el modelo de las ciencias fisiologicas e incluso fisicas,
esta representado por las posiciones psicologicas de numerosos neurofisidlogos y
electroencefalografistas. Una tendencia idéntica se observa en las concepciones ciber-
néticas aplicadas a la psicologia.

El laboratorio de psicologia experimental es el lugar privilegiado en donde deben
ser estudiadas las reacciones a los estimulos que constituyen la base de estos méto-
dos. Ribot, Binet, Piéron y G. Dumas en Francia; Wundt y su escuela, en Alemania,
han sido los protagonistas mas o menos sistematicos de esta tendencia, en la que la
experimentacion y la observacion clinica de las enfermedades nerviosas y mentales se
combinan para proporcionar al psicélogo "hechos objetivos".

La psicologia experimental americana ha sido constituida por Cattell y Titchener,
discipulo de Wundt. La escuela de Chicago (Dewey) se ha interesado en orientar la
psicologia experimental hacia el estudio de las "adaptaciones" al medio y al ambiente
a que deben reducirse todas las funciones psiquicas (funcionalismo).

2" Rtflexologia. Cibernética. Behaviorismo. La obra del gran fisidlogo ruso, Reduccién del
1. P. Pavlov, se baso en los trabajos de Setschenov (1863) y de forma mas general, “psiquismo” a
por la influencia de las ciencias naturales y de la fisiologia de las sensaciones (Locke, '*seonductas_
Condillac, etc.). Puede resumirse como la nocion de la plasticidad de las funciones
superiores de la actividad nerviosa; ésta, en efecto, es capaz de superponer a las
conexiones especificas (reflejos condicionados, endogenos e instintivos) conexiones
ocasionales y temporales que condicionan la conducta en un primer grado (el de los
reflejos condicionados clésicos) y en un segundo grado (segundo sistema de sefiales)



..oa las
'formas" que
integran los
estimulos 'y
respuestas...

..en el campo
de la uccion o de

;a situacion.

propiamente lingiiistico. Pavlov supo extraer de sus experiencias una concepcion
general de las relaciones entre la excitacion y la inhibicion en el cortex cerebral, que
es un auténtico modelo.

Este modelo, con toda seguridad, se relaciona con el modelo cibernético (Wiener)
por cuanto el sistema nervioso es considerado por él como un sistema "con entrada"
y que funciona como un ordenador que trata, codifica, vehiculiza y utiliza la infor-
macion (McCulloch, Ashby, etc.).

Se emparenta también con las concepciones behavioristas y mas particularmente
con el Behaviorismo "molecular" de Watson, Hull, Kinner, etc., por ser esencial-
mente "conexionista".

Pero desde hace ya algun tiempo, la reflexologia se enraizé en la motivacion (el
denominado Condicionamiento Instrumental u Operante, basado en un sistema de
premios y castigos); por otro lado, el Behaviorismo "molar" (Tolman) abandoné lo
que tenia de excesivo mecanicismo y exclusivo asociadonismo, para asemejarse a la
" Gestaltpsy chologie".

Aqui sefialaremos simplemente, que con Anokhin (el principio de referencia,
"trigger-afference"), Krushinski y la Escuela georgiana, la Reflexologia tiende de
nuevo a incluir la "motivacion”, es decir, el reflejo como necesidad, o incluso, como
deseo; y que ademas, tras el Congreso de Teddington, la Cibernética, limitada a
reproducir el pensamiento en su forma algoritmica, se ha visto obligada a renunciar
a representar el pensamiento heuristico (aguijoneada por la inspiracion y el incons-
ciente afectivo).

3."  La 'psicologia de la GestaltConstituye una psicologia de inspiracion
semejante, por lo menos para esta tendencia que, separandose de su primera posi-
cion dinamista y estructuralista (la de Ehrenfeld, de la escuela de Leipzig con
Krueger y de la escuela de Graz con Mcinong y Benussi), ha propuesto, a través de
la escuela de Berlin (Wertheimer, Kohler) y, posteriormente, de la escuela americana
(Kofka, Kurt Lewin), fundar la psicologia sobre la nocion de "forma" (o de Gestalt),
concebida como un conjunto significativo de relaciones entre los estimulos y las res-
puestas del comportamiento®. Esta nocién de "forma", aplicada en un principio a la
percepcion y mas tarde a todos los actos funcionales de la memoria, la inteligencia y
el pensamiento en general, ha sido utilizada tanto para la psicologia animal como
para la psicologia humana. Este aspecto "biologico" de la "psicologia de la forma"
(Guillaume) ha encontrado su campo natural de experimentacion y de investigacion
en la patologia de las funciones nerviosas (K. Goldstein).

A esta ultima tendencia, en la que se combinan behaviorismo y psicologia de la
forma, la aportacion del psicoanalisis y una inflexion de esta psicologia "objetivista"
misma en el sentido de la intencionalizacion y del subjetivismo (Kantor, Tolman,
Cochill), se vincula a un tipo de psicologia del comportamiento, del cual es el proto-
tipo la obra de Masserman (y también H. Laborit, 1973).

Pero, ya se trate de un behaviorismo del tipo de Watson o de un "behaviorismo
molar y finalista", de una "Gestalpsychologie" que tiene en cuenta el papel formador
del psiquismo o de su inflexion organismica (Goldstein), todas estas concepciones
psicologicas convergen hacia una "psicologia funcional" que tiende a convertir en
un mosaico de funciones o de reacciones, objetivamente observables y mensurales, el
objeto de la psicologia.

De tal forma que, en los movimientos de la Psicologia de la Gestalt se constatan conflictos, si no
contradicciones, similares a las de la Psicofisiologia.



B.-LAS TENDENCIAS DE LA PSICOLOGIA PROFUNDA
(EL PSICOANALISIS Y LA PSICOLOGIA
DEL INCONSCIENTE)

En tanto que los movimientos psicologicos, a que acabamos de referirnos, dirigen Explican la
su interés hacia la periferia del ser psiquico (sea a nivel de los "sentidos", sea a nivel actividad
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ciones"), desde Freud se "ha desplazado el centro de gravedad de la psicologia. Para ; xumciomes
la escuela psicoanalitica, que ha influido a este respecto todas las investigaciones
sociopsicologicas, su objeto de estudio ha venido a ser la profundidad de la vida

psiquica del sujeto, es decir su Inconsciente. En la psicologia freudiana se encuentran,

desde luego, vestigios de empirismo y de asociadonismo (la teoria de la accion
estructurante de las circunstancias externas de la vida infantil), que han permitido

como veremos (pag. 59) una aproximacion de la teoria psicoanalitica a la reflexologia

y al behaviorismo, pero lo esencial de la concepcion psicoldgica de Freud hace de ella

una psicologia dindmica o psicodinamica de las fuerzas que componen el inconscien-

te del Sujeto.

El inconsciente ocupa tal lugar que tiende no tan sélo a dominar al consciente
sino a eclipsarlo.

De manera que, en esta teoria, la vida psiquica esta gobernada por el inconsciente ...y sus
en la "vida cotidiana" (lapsus, actos fallidos, sublimacion de los instintos, relaciones producciones o
sociales) —en la concepcion "metapsicologica" del mundo (mitos, religion)}— y en la
construccion de la persona (el Yo no es sino una "funciéon" de defensa contra las
pulsiones del inconsciente).

Es decir que esta psicologia deliberadamente dirigida hacia los instintos y las
formas arcaicas de la existencia primitiva (cuyo "lugar" es el inconsciente), no se
interesa por la "forma" y "funciones" de la vida psiquica (lenguaje, pensamiento,
conducta) mas que en la medida en que expresan y simbolizan las fuerzas incons-
cientes de las que, por asi decirlo, son simplemente el efecto.

Es por lo tanto el ensuesio, como prototipo de la produccion imaginaria simbo-
lica del inconsciente, lo que constituye el niicleo de las investigaciones de la psicologia
analitica.

En esta produccion de imagenes sometida a las leyes del pensamiento inconsciente
(liberacion simbolica condensacion, desplazamientos, sustitucion del contenido mani-
fiesto relativamente por el contenido latente), Freud y la escuda psicoanalitica han
descubierto una dimension de la psicologia humana que ha revolucionado nuestros
conocimientos sobre la estructura dindmica del ser psiquico, poniendo en primer
plano lo imaginario y el mundo de los fantasmas que representan las pulsiones.

Otro aspecto fundamental de esta psicologia y del mas gran interés para la com-
prension de las tendencias actuales de la Psicologia, es su aspecto genético. Es decir
que el psicoanalisis considera el pasado del individuo no s6lo como el contenido de
la "memoria", sino también como un estrato todavia viviente de experiencias, las
cuales, y a pesar de ser en su mayoria inconscientes, intervienen en las situaciones,
ideas y sentimientos actuales. De ahi la importancia de los estadios de desarrollo de la
vida psiquica y especialmente de la sucesion de las fases instintivoafectivas pregeni-
tales y después genitales (o edipicas) que, mas o menos reprimidas, intervienen en la
estratificacion de la persona.
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C.-LAS TENDENCIAS DE LA PSICOLOGIA ESTRUCTURALISTA
DE LA CONCIENCIA Y DE LA EXISTENCIA

Para ciertos autores y ciertas escuelas, el objeto de la psicologia es el Sujeto
en tanto que artifice y centro de su vida de relacion. Es, pues, a sus experiencias inti-
mas, a su actividad propia, a su existencia, a las que la psicologia debe dirigirse en
tanto que ciencia del hombre y no solamente a su parte animal (psicobiologia) o a su
parte inconsciente (psicoanalisis). En Francia fue Bergson el fildsofo que representd
a principios de siglo esta tendencia psicolégica "pura". Fue incluso tan lejos en la
descripcion de lo psicoldgico "puro" que se le ha reprochado el haber separado la
energia espiritual del cuerpo. Pero si bien es cierto que este exceso es insostenible, no
lo es menos que su obra ha sido fecunda al reintroducir en la psicologia el dinamismo
del pensamiento, el cual garantiza a la psicologia humana su autonomia.

En efecto, todas las obras y las escuelas de que vamos a hablar aqui tienen esto
de comun: el esforzarse en penetrar en el &yeto, en su pensamiento, su conciencia,
y su existencia. Por ello se les ha llamado a veces "subjetivistas", lo cual es cierto
solo parcialmente, ya que la penetracion del sentido y de la actividad psiquica forma
parte de nuestra comln experiencia, que es necesariamente "intersubjetiva". En
todo caso, estas escuelas se oponen a las "psicologias sin conciencia" que acabamos
de exponer.

Otro elemento comuin de estos movimientos psicoléogicos contemporaneos es la
nocioén de estructura en cuanto ésta implica que un fendmeno psicolégico no es
aislable del conjunto del pensamiento ni del mundo que, en un momento dado, carac-
teriza su historia.

Desde Maine de Biran pasando por Bergson, F. Ravaisson y J. Lachelier, este
movimiento psicolégico "subjetivista" ha sido siempre muy importante en Francia.
En el curso de estos ultimos afios, M. Delacroix, E. Le Roy, Maurice Blondel, etc.,
han sido los representantes de lo que se ha denominado tanto "subjetivismo espi-
ritual", como "espiritualismo vitalista", y que sitia en el centro de la psicologia
humana "el fluir de la conciencia" y las fuerzas del pensamiento.

La escuela de Wurtzbourg en Alemania (Kulpe, Marbe, Ach, K. Buhle) intento,
en los inicios de este siglo, instituir la infrospeccion en método experimental para
alcanzar el movimiento intimo det pensamiento y describir la estructura misma de la
conciencia. El encuentro de este movimiento dinamico con la psicologia de la estruc-
tura de la escuela de Leipzig (Krueger) y, sobre todo, con las poderosas corrientes
de lapsicologia comprensiva de Brentano, Dilthey y Spranger, preparé el gran predi-
camento que debia conocer en nuestros dias lafenomenologia en tanto que descrip-
cion de los fenomenos de la vida psiquica a partir de las experiencias fundamentales
de la vivencia (Erlebnis).

La aparicion de las Ideen de Husserl fue, segun J.-P. Sartre, el acontecimiento
mas grande de la filosofia en los comienzos del siglo. La fenomenologia, destacan-
do la necesidad loégica de una vuelta a la experiencia humana como objeto de una
descripcion de sus "esencias", debia (con Jaspers y Heidegger en Alemania, y con
J. P. Sartre y Merleau-Ponty en Francia) renovar profundamente la psicologia de
la conciencia humana, dado que ésta no era ya considerada como un campo de
subjetividad, sino como el acto por el cual el sujeto se abre al mundo y lo constituye.
De tal manera que la vida psiquica se realiza en cada uno de sus instantes como una
tal manera que la vida psiquica se realiza en cada uno de sus instantes como una
manera de estar en el mundo (Dasein), y particularmente en el mundo de la coexisten-



cia, de la intersubjetividad de las relaciones con los otros. La comprension de estas
relaciones, vehiculizada por el lenguaje, su sintaxis, sus metaforas, su coeficiente
de creacion personal, constituye el método por excelencia de este conocimiento in-
tuitivo y profundo. En esta perspectiva, la vida de relacion deja de ser una serie de
funciones que ligan el mundo exterior al sujeto, para ser la organizacion del Yo y
de su Mundo, la existencia en tanto que se despliega, en el mundo geografico de la
naturaleza y el mundo "antropoldgico" de la coexistencia intersubjetiva, como
una red de ideas, comportamiento y lenguaje que realiza la trama real de nuestra
vida.

Es en este sentido cuando estas concepciones y las tendencias psicolégicas que
derivan de ellas se denominan a si mismas "antropoldgicas", puesto que, en efecto, la
fenomenologia del espiritu y el analisis existencial que proponen como objeto y mé-
todo de la psicologia aspiran a alcanzar al hombre en su humanidad, es decir como
sersocial (socius).

D.-LAS TENDENCIAS DE LA SOCIOPSICOLOGIA

Implicadas en ciertos aspectos del "Behaviorismo" (el psiquismo es la respuesta al  Tienden
medio ambiente), de la reflexologia (el pensamiento es una relacién asociativa sim- °7"'°
bolica, efectuada a través de los signos sociales del lenguaje); del psicoanalisis (las “pender el

. . . i rt- - . . psiquismo
fuerzas inconscientes provienen ({el conflicto con €l medio social), y profundamente ,; medio
inscritas, como acabamos de ver, en este sentido mismo de la psicologia fenomeno- social.
logica, estas tendencias representan uno de los aspectos tipicos de la psicologia
contemporanea (Baldwin). Hemos visto que el empirismo psicologico, viejo como el
mundo, ha intentado siempre construir la vida psiquica a partir del Medio, pero esta
nocion de Medio ha sido tan profundamente revisada desde que, en las especulaciones
filosoficas, el medio social ha suplantado al medio natural (Hegel, Karl Marx), que
la psicologia empirica ha cesado de ser sensacionista para hacerse esencialmente
sociologica. Es la sociedad quien hace al hombre; el hombre se constituye en estruc- Teoria del
tura psicolégica a través de la estructura social de la que depende: esta tesis, que la camplo

s_clolj _1co

escuela francesa de sociologia (Durkheim, Lévy-Bruhl) ha contribuido de manera tan ‘0%, ‘s y
s . , I ... déla naturaleza

importante a establecer a principios de siglo, ha sido tomada como un leitmotiv  qcialy
por numerosos psicologos y especialmente por la escuela americana- Entre dichos cultural de
autores, unos son de tendencia reflexolégica y behaviorista (F. H. Allport), otros Ia personalidad.
han ampliado el concepto de "Gestalt" sustituyendo la nocidon de campo psicologico

por la de campo social (Kurt Lewin). Otros, en fin, han tomado del psicoandlisis y

de su teoria de las relaciones inconscientes del Super-Yo la importancia de sus traba-

jos psicosocioldgicos (Karen Homey, Kardiner, Margaret Mead, etc.). El elevado

numero de trabaos actuales sobre el papel del grupo social y de la estructura de las
sociedades (Lévi-Strauss) sobre la psicologia humana (nocidon esencialmente social

de la personalidad de base, de Kardiner) es un indice de la importancia de esta nueva
dimension que la psicologia contemporanea, si no ha afiadido, por lo menos ha
desarrollado como objeto de la ciencia del hombre.

Conviene presentar aqui brevemente el punto de vista culturalista subyacente en numerosas
tesis soctopsicologicas de la psiquiatria, la sociologia y una parte del psicoanalisis contempo-  Presentacion
raneos. Esta escuela esta formada sobre todo por nombres americanos, porque en América del dela
Norte ha adquirido un desarrollo considerable. Psiquiatras como Sullivan o Kardiner, etnoso-  Antropologia
ci6logos como Ruth Benedict, Margaret Mead o Linton, psicoanalistas como Karen Horney °*'*“™-
o Erich Fromm han escrito obras muy conocidas y ejercido una enorme influencia (escuela
de la Antropologia cultural).



Se trata de una aplicacion de determinadas nociones psicoanaliticas en las ciencias huma-
nas. Es facil comprender el papel que puede desempeiiar el psicoanalisis en la etnologia, la
sociologia, la psiquiatria y todas las "ciencias del hombre": el de una hipotesis tedrica. Si estas
ciencias se refieren a la observacion objetiva, reunen hechos, pero casi nunca pueden relacio-
narlos unos con otros. Esta es la razén por la que ciertas tesis generales han apoyado el esfuer-
zo de los etnoldgos, por ejemplo: el evolucionismo, en tiempo de Frazer, después el difusio-
nismo, punto de vista histérico de Boas, Kraeber, o incluso el funcionalismo de Malinowski.
La escuela de antropologia cultural se ha servido del psicoandlisis como hipotesis explicativa
de la etnologia.

Algunos, Freud (Malestar en la civilizacion, Moisés, etc.) y luego, W. Reich comprendie-
ron con rapidez que el analisis del Inconsciente conduce necesariamente al radical inconsciente
de la Humanidad, que se manifiesta en sus mitos y en sus instituciones (G. Roheim). Los tra-
bajos de B. Bettelheim, o los de R. Bastide (2." ed. 1973) se inscriben en esta "sociologia psi-
coanalitica". No obstante, algunos socidlogos (G. Devereux) estan en desacuerdo con los estu-
dios sociopsicoanaliticos de Malinowski, en particular.

Pero la interpretacion de las modalidades y de las leyes de las instituciones sociales a tra-
vés de los nucleos inconscientes comunes a toda la Humanidad casi se ha generalizado en los
medios socio-politico-ideolégicos, sobre todo bajo la influencia de H. Marcuse. La estructura
social ha remplazado a la estructura individual, es decir, que la represion, lo reprimido y el
Inconsciente son considerados en esta extrapolacion de la teoria freudiana como efectos de la
represion ejercida sobre los individuos por las leyes de la Sociedad, cualquiera que ésta sea.

Los estfuctnralismos.—Acabamos de evocar las tendencias estructuralistas de la
psicologia de la conciencia y de la existencia; y en efecto, la fenomenologia, la psi-
cologia comprensiva, la Psicologia de la Gestalt, convergen hacia una misma con-
cepcion "estructuralista" y "dinamista" de la organizacion (de la ontogénesis y de la
Ontologia) del ser humano, de sus experiencias y de sus operaciones mentales. Todo
esto equivale a decir simplemente que el campo de la conciencia se organiza necesa-
riamente en y por la intencionalidad del sujeto.

Aunque en otro plano, también corresponde a esta nocion de organizacion en
campo, la idea de estructura en la teoria de los campos o de los coty'untos matema-
ticos que forman sistemas, es decir, totalidades de composicion que mantienen su
forma a través de sus transformaciones operacionales.

A este estructuralismo 16gico-matematico antihistérico y antigenético se opone el
estructuralismo bioldgico que constituye la logica de lo viviente (F. Jacob), es decir,
la conformidad de los fendomenos de la vida a un plan de organizacion especifica.

La aplicacion de la nocion de estructura a la psicologia requiere una transforma-
cion bastante profunda (ya necesaria, segiin K. Goedel, en la formalizacion matema-
tica). La estructura debe ser dindmica, genética e histdrica, o no es tal (J. Piaget).
A este nivel, el estructuralismo psicologico solo puede ser una teoria o un concepto
operacional de la construccion ontogénica, y precisamente en dicho sentido se
constituy0, particularmente el "estructuralismo aleman" a partir de la Aktpsycho-
logie y de la psicologia intencional (Dilthey-Brentano, etc.), como ya indicamos
anteriormente.

La aplicacion del estructuralismo a la Sociologia, sea en forma de estructuracion
de los campos microsociales (K. Lewin) considerados en la totalidad de sus relacio-
nes reciprocas entre sus partes, sea con T. Pearson, en el plano microsocial de las
interrelaciones, ha sido transformada por Claude Lévi-Strauss (estructuralismo
antropologico); los trabaos de este gran socioantropdlogo, discipulo de Mauss, han
hecho aparecer una estructura de inteligibilidades comunes o constantes a través de
ciertos tipos de instituciones y de prohibiciones a ese mito. De este modo, pueden
descifrarse por codigos socioldgicos estructuras antropoldgicas que, como reveld
la interpretacion de los suefios de Freud en el "Pensamiento salvaje", son como un



Inconsciente colectivo, un Super-Yo de reglas o de formas constantes en su exigencia.
Mas adelante tendremos ocasion de hablar acerca del estructuralismo lingiiis-
tico (véase "Semiologia de la Comunicacion") que oscila entre la estructuracion sin-
cronica mas sistematica (de Saussure) y el estructuralismo diacrénico genético, atin
llamado transformista (el de la gramatica genética de N. Chomsky o el de las sintaxis
de 2. Harris).

La labor méas radical para aplicar la formalizacion algoritmica, es decir las estruc-
turas lingiiisticas de los significantes, se basa en la idea de que el lenguaje significa
otra cosa distinta de lo que dice. De ahi la importancia otorgada a la metdfora y a la
metonimia, figuras de estilo que unicamente adquieren su significado de sus relaciones
(intervalos-cortes). Por ello, queda separado radicalmente el significante del signi-
ficado por la barrera que no puede franquear el Inconsciente. Se trata de un estruc-
turalismo con dos facetas, en la misma articulacion de la charnela que une y que
separa al mismo tiempo, a nivel del simbolismo, el deseo que circula en las metaforas,
de los significantes que forman ta cadena algoritmica cuyo tropo maéas significante
viene representado por la metonimia; para J. Lacan, el Inconsciente se estructura
como un lenguaje, puesto que se rige por la ley del orden simbdlico (sus prohibi-
ciones).

Este instrumento de analisis es de naturaleza tal que puede hacer inteligible
"aquello que habla" en el Inconsciente, o mas exactamente, aquello que no puede
hablar si no es con la condicion de callar su sentido. Pero esta claro que un formalis-
mo tan abstracto puede llegar a ser tan artificial como ingenioso, cuando no es mane-
jado con el estilo brillante caracteristico de su autor.

Asi pues, si aceptamos el estructuralismo algoritmico del que acabamos de ha-
blar, todos los movimientos, todas las tendencias de la Psicologia contemporanea
convergen hacia una especie de concepcion comun del Hombre. Es esto tan cierto que,
en el espiritu de cada uno de estos autores o en la doctrina de las diversas escuelas
que acabamos de citar, esta convergencia se impone como una necesidad de sintesis,
complementaria de la insuficiencia de cada punto de vista particular. Esta dificil
sintesis, todos la presienten. No nos alejaremos mucho de la postura ecléctica al
afirmar que las tendencias de la psicologia contemporanea son:

1.") Una tendencia a superar el dualismo cartesiano de cuerpo y espiritu por una
vision mas dinamica de las relaciones entre lofisicoy lo moral.

2.°) Una tendencia a sustituir el analisis estatico de las facultades o de las fun-
ciones por una perspectiva genética (la del desarrollo, evolucion del ser psiquico).

3.°) Una tendencia a considerar la organizacion, la "complejidad" de la vida
psiquica como una estructura dinamica y jerarquizada.

4.°) Una tendencia a integrar la neurobiotogia y la sociologia en el objeto mis-
mo de la psicologia, es decir, hombre total.

Estas tendencias sintéticas son complementarias y se imbrican profundamente
para formar esta imagen general y simple —sino simplista— de la psicologia que
hemos querido situar al principio de este Tratado.

Deseariamos que estos elementos de Psicologia, ofrecidos al lector con el objeto de
facilitarle la comprension de la Psiquiatria, le permitieran acceder a la idea, simple
pero indispensable, de que EL DOMINIO DE LA PSIQUIATRIA ES EL DE LA IMAGEN
INVERTIDA DE ESTA PSICOLOGIA. Ya que las enfermedades mentales que estudia la
psiquiatria no son comprensibles si no se las considera iomo la inversion o la re-
gresion del desarrollo estructural de la vida psiquica del hombre que construye su
existencia.

Convergencia
de las tendencias
actuales de la
Psicologia hacia
una psicologia
genética donde
predominan

las nociones

de desarrollo,
estructura 'y
organizacion
del ser

psiquico.

El objeto de
la Psiquiatria
es la imagen
invertida del
objeto de la
Psicologia.



BIBLIOGRAFIA

PSICOLOGIA ESTRUCTURALISTA y FENOMENOLOGICA

BACHELARD (G.). — La logique de Husserl, Presses universitaires de France, Paris. 1957.

BINSWANGER (L.). — Le réve et l'existence (trad. J. Verdeaux; prefacio M. Foucault), Desclée
de Brouwer, Paris, 1954.
BOUDON (R.). — A quoi,sert la notion de structure? Gallimard, Paris, 1968,245 pags.

BRENTANO (Fr.). — La psychologie du point de vue empirique (trad. de Gandillac). Aubier, Pa-
ris, 1944.

BUBER (M.). — Ich und Du (Le Moi et le tu), Inserverlag, Leipzig, 1923.

DELEUZE (G.). — Logique du sens. Edition de Minuit, Paris, 1969.

DILTHEY (W.). — Le monde de I'esprit (trad. por Rémy), Aubier, Paris, 1947, 2 vols.

DUCROT (0.). y cols. — Qu'est-ce que le structuralisme? Editions du Seuil, Paris, 1968, 445
pags.

FINK (E.). — Das Problem der Phenomenologie Edmund Husserl. Rev. intern. de Philosophie,
1939, tin 1.

FOUCAULT (M.). — Les mots et les choses. Gallimard, Paris, 1966.

GANDILLAC (M. DE), GOLDMAN (L.) y PIAGET (J.). — Entretiens de Cerisy 1954 sur les no-
tions de genese et de structure. Mouton. Paris, 1965.

GURWITSCH (A.). — Théorie du champ de la conscience. Desclée de Brouwer, Paris,
1957.

HARTMAN (N.). — Der Aufbau der realen Welt (Estructura del mundo real), 1940.

HARTMAN (N.). — Grundiuge einen Metaphysik des Erkentniss (Principios de una metafisica

del conocimiento), 1921, trad. fr,, Aubidr, 1946.

HARTMAN (N.). — Zur Grandlegung die Ontologie (Principios de la Ontologia), W. de Gruy-
ter. Berlin, 1935.

HEIDEGGER (M.). — L'étre et le temps (trad. fr. por Boehm y A, de Waelhens), 1." ed. Galli-
mard, Paris, 1964.

HUSSERL (E.). — Idées directrices pour une phénoménologie I (trad. y prefacio de p. Ricoeur).
Gallimard, Paris, 1950.

HUSSERL (E.). - Recherches logiques 1 (trad. fr.), 1* ed. Presses Universitaires de France,
Paris, 1959.

HUSSERL (E.). — Recherches logiques II (trad. fr.), 1.* éd., 3 vols. Presses Universitaires de
France, Paris, 1964.

LANTERI-LAURA (G.). — La psychiatrie phénoménologique. Presses Universitaires de France,
Paris, 1969.

LANTERI-LAURA (G.). — Phénoménologie de la subjectivité. Presses Universitaires de France,

Paris, 1968,364 pags.

MAY (R.), ANGEL (E) y ELLENBERGER (H. F,). — Existence a new dimension in Psychiatry and
Psychology. Basic Books» Nueva York, 3.% ed, 1959.

MERLEAU.PONTY (M.). — Phénoménologie de la Perception. Gallimard, Paris, 1945.

MINKOWSKI (E.). — Le Temps vécu. D'Artray, Paris, 1923.

PIAGET (J.). — Le structuralisme. Presses universitaires de France, Paris, 1968, 125 pags.

RICOEUR (P.). — De l'interprétation. Essai sur Freud. Le Seuil, Paris, 1965,530 pags.

RICOEUR (P.). — Les conflits des Interprétations. Essai d'herméneutique. Le Seuil, Paris 1969,
500 pags.

RUYER (R.). — Esquisse d'une philosophie de la structure. Alcan, Paris, 1930.

SARTRE (J.-P.). — La transcendance de 1'Ego. Recherches philosophiques. 1936-1937, 6, 85y
siguientes.

SARTRE (J. P.). - L'étre et le néant. Gallimard, Paris, 1'éd 1943.

SARTRE (J.-P.). — L'imaginaire. Gallimard, Paris, 1940.

SCHELER (MAX). — Nature et formes de la Symphatie (trad. Lefévre). Payot, Paris,
1928.

WAELHENS (A. DE). — La philosophie de M. Heidegger. Pubi. Univ., Lovaina, 4* éd., 1955.



LENGUAJE Y COMUNICACION

BARTHES (R.). — Eléments de sémiologie in "Le degré zéro de I'écriture”. Gonthier, Paris,
1964, 78-172.

BENVENISTE (V.). — Problémes de linguistique générale. Gallimard, Paris, 1966.

BROWN (R.). — Psycholinguistic. Selected papers. Free Press, Nueva York, 1961,

CHOMSKY(N.). — Structure syntaxique. Trad, de Brandeau. Le Seuil, Paris, 1969.

COWMAN (J.-L.). — Studies In throught and Language (obra colectiva). Univ. Arizona Press,
Tucson, 1970.

DEESE(J.). - Psycholinguistic. Allynet Bacon, Boston, 1970.

HIJELMSLEV (L.). — Le langage. Progoménes a una théorie du langage. Trad. A. M. Léonard,
Editions de Minuit, Paris, 1968.

JAKOBSON (R.). — Selected Writings. Mouton, La Haye, 1962, 1.®ed.

JAKOBSON (R.). — Essai de linguistique générale. Trad, por N. Ruwet, Editions de Minuit,
Paris, 1." ed., 1963.

LACAN (I.). — Ecrits, Le Seuil, Paris, 1966,960pags.

LEVI-STRAUSS (CL.). — Anthropologie structurale. Pion, Paris, 1958,450pags.

MANDELBROT. — Logique. Langage et théorie de l'information. Presses Universitaires de Fran-
ce, Paris, 1957, 1.% ed.

MARTINET (A.). — Le langage. Edit. Gallimard, Paris, (Enclycl. de la Pléiade), 1968.

MARTINET (A.), y cols. - Le langage. Gallimard, Paris (Encycl. de la Pléiade), 1968, 1.«
ed., 1525 pags.

MORTON (J.). - Biological and social records in Psycholonguistic. Logos Press, Londres,
1971.

PICHON (E.). — Le développement psychique de l'enfant et de l'adolescent. Masson, Paris,
1965 (3." ed.), 374 pags.

RUESCH (J.). — Social communication. Comprehensive Psychiatry. Fredmann et Kaplan,
1967, 189-194.

RUESCH (J.). — General theory of communication in: Psychiatry. Amer. Handbook Psychiatry

(Arieti), T. 1, 897-908.

SAUSSURE (F. DE). — Cours de linguistique générale. Payot, Paris, 1962 (5." ed.), 331 pags.

TROUBETZKOY (N. S.). — Principes de phonologie. Trad. Cantineau. C. Klinsksieck, Paris,
1949(1.* ed.).

ZIPF (G. K.). - Human Behavior and the principale of Least effort. Wesley Press, Cambridge,
1949.

PSICOANALISIS. INCONSCIENTE

AMADO-LEVY-VALENSI (V.). — Le dialogue psychanalytique. Presses Universitaires de France,
Paris, 1962, 222 pags.

ANZ@EU (0.). — L'autoanalyse. Presses Universitaires de France, Paris, 1959.

BALLY (G.). — Grundfragen der Psychoanalyse und verwandter Richtungen. Psychiatrie
der Gegenwart (Springer, Berlin), 1963, 274-331.

BARANDE (L.). - La régression (C. R. Colloque Soc. Psychanal, de Paris, 1965), Rev.frang.
Psychanal., 1966, 30, 349-420.

BOUVET (M.). — QOeuvres Psychanalytiques. Payot, Paris, 1968,2 vols.

Colloque d'Artigny sur le Narcissisme (1964). Rev.fran¢. Psychanal., 1965, 29, 471-618.

XXIII® congres int. Psychanal. (Estocolmo, 1963). La culpabilité. C. R. en- Rev.frang. Psycha-
nal., 1965,25,191-232.

DALBEZ (R.). — La méthode psychanalytique et la doctrine freudienne. Desclée de Brouwer,
Paris, 1936, 2 vols.

DELEUZE (G.) y GUATTARI (F.). — L'Anti-Oedipe, Editions de Minuit, Paris, 1972, 470 pags.

EIDELBERG (L.). — Encyclopedia of Psychoanalysis. Collier-MacMiUan, Londres, 1968,
571 pags.

ELLENBERGER (H. F.). — The Discovery of the Unconscious. Allen Lane the Penguin Press,

Londres, 1970, 932 pags.



FEDERN (P.). — Ego Psychology and the Psychoses. Imago Publ. Cy, Londres, 1953,
374 pags.

FENICHEL (O.). — La théorie psychanalytique des névroses (trad, del inglés por M. Sehlum-
berger y cols.)- Presses Universitaires de France, Paris, 1953, 2 vols.

FERENCZI (S.). — Oeuvres complétes (trad, por J. Dupont y Veliker). Payot, Paris, 1970,
2 vols.

FREUD (S.). — La science des réves (1900) (trad. fr. Meyerson). Presses Universitaires de
France, Paris, 1950, 532 pags.

FREUD (S.). — Nouvelles conférences (1933) (trad. fr. A. Berman). Presses Universitaires de
France, Paris, 248 pags.

FREUD (S.). — Abrégé de Psychanalyse (trad. fr. A. Berman). Presses Universitaires de France,
Paris, 1940,84 pags.

FREUD (Anna). — Le Moi et les mécanismes de défense (trad, del aleman por A. Berman).
Presses Universitaires de France, Paris, 1949, 162 pags.

FREUD (S.). — Collected Papers (Recopilados por J. Riviére), Hogerth Press, Londres, 1950-
1957, 5 vols.

FREUD (S.). — Essais de psychanalyse (contenant le Moi et le Ca. Au-dela du principe du
plaisir, 1920-1923) (trad. fr. A. BermanX Ed. Payot, Paris, 1951, 250 pags.
FREUD (S.). — Méiapsychologie (contenant l'inconscient, les pulsions et leur destin. Le

refoulement, 1913-1917) (trad. fr. M. Bonaparte y A. Berman), Ed. Gallimard, Paris,
1952, 222 pags.
FREUD (S.). - Gesamnelte Wercke. Fischer-Francfort, 1951-1968, 18 vols.
FREUD (S.). — Standard Edition of the complet works. 23 vols. Hogarth Press, Londres, 1955-
1966.
FREUD (S.). — Introduction a la psychanalyse (trad. fr. Jankelevitch), Payot, Paris, 1961,
496 pags.
GREEN (A.). — L'affect. Rapport du 30° congrés Psychanal. langue Romane (1970). Rev.
frang. Psychanalyse, 1970, 5-6,885-1215.
HARTMAN (H.), KRIS (E.) y LOWENSTEIN (R.M.). - Série d'articles sur 1'Ego, la sublimation
et le principe de réalité. Psychoanalytic study of the child, 1946-1955.
HESNARD (A.). — L'Univers morbide de la faute. Presses Universitaires de France, Paris,
1949,469 pags.
HoORNEY (K.). — New iVays in Psychoanalysis (trad. fr. por J. Paris). L'Arche, Paris,
1951.

L'Inconscient. — (Colloque de Bonneval dirigé par Henri Ey). Desclée de Brouwer, Paris,
1966.

JONES (E.). — Traité théorique et pratique de Psychanalyse (Trad. fr. por Jankelevitch),
Payot, Paris, 1925,896 pags.

JONES (E.). — La vie et l'oeuvre de S. Freud (trad. fr.). Presses Universitaires de France,

Paris, tomo I, 1958, tomo ti, 1961, tome IE (proxima aparicion).

JONES (E.). — La vie et I'Oeuvre de S. Freud (Trad, del inglés por A. Berman). Presses Uni-
versitaires de France, Paris, 1958-1959, 3 vols.

JUNG (C. G.). — La théorie psychanalytique (Trad, del aleman por Mme Schmid-Guisan).
Montaigne, Paris, 1912, 125 pags.

JUNG (C. G.). — L'Homme a la découverte de son dme. Edit. du Mont-Blanc, Ginebra,
1962, 354 pags.

JUNG (C. G.), — Psychologie de l'inconscient (Trad, por R. Cahen). Georg y Cia, Genéve,
1963, (2." ed), 228 pags.

JUNG (C. G.). — La dialectique du Moi et de l'inconscient (Trad. R. Cahen). Gallimard,
Paris, 1964.

JUNG (C. G.). — Les racines de la conscience. Buchet-Chastel, Paris, 1971.

KESTEMBERG (E.) Yy KESTEMBERG (J.). — Contribution a la perspective génétique en psycha-
nalyse (26 congrés des Psychanalystes de langues romanes, 1965). Rev. frang. Psychanal.,
1966,3«, 581-713.

KLEIN (M.). — Der Psychoalalysis der Kinder (trad. fr.). Presses Universitaires de France, Pa-
ris, 1959.



LACAN (J.). — Fonction et champ de la parole et du langage en psychanalyse. La Psychanaly-
se 1955,1, SI-161.

LACAN (J.). - Séminaire sur la "Lettre volée" d'Edgar. La Psychanalyse, 1956, 2, 1-44.

LACAN (J.). — L'Instance de la lettre dans l'inconscient ou la raison depuis Freud. La Psycha-
nalyse, 1957,3,47-8).

LACAN (J.). - Ecrits. Ed. du Seuil, Paris, 1966,924 pags.

LAGACHE (D.). — Fascination de la Conscience par le Moi. La Psychanalyse, 1957, 3, 33-45.

LAGACHE (D.). — La psychanalyse et la structure de la Personalité. La Psychanalyse, 1961,
6,5-54.

LAGACHE (D.). - Fantaisie, Réalité, Vérité. La Psychanalyse, 1962,8, 1-9.

LAGACHE (D.). — La Méthode psychanalytique in: Psychiatrie de L. Michaux, Flammarion,
Paris, 1965, 1036-1066.

LAPLANCHE (J.) y PONTALIS (J. B.). — Vocabulaire de la Psychanalyse. Presses Universitaires
de France, Paris, L« ed., 1967, 520 pags.

LUQUET-PARAT (C. J.). — Investissement et contre investissement: 1'Organisation oedipienne

du stade génital (C. R. 27 congrés des Psychanalystes de langues romanes, 1966). Rev.frang.
Psychanal., 1967,31,729.

MEERWEIN (F.). — Die Technik der psychoanalytischen Behandlung und der Gruppenpsycho-
therapie. Psychiatrie der Gegenwart, t. 1-2, Springer, Berlin, 1963, 332-360.

NACHT (S.). — De la pratique a la théorie psychanalytique. Presses Universitaires de France,
Paris, 1950, 165 pags.

NACHT (8.), y cols. — La Psychanalyse d'aujourd’hui. Presses Universitaires de France, Pa-
ris, 1956,2 vols.

NACHT (8.) y cols. — Traité de psychanalyse. Presses Universitaires de France, Paris, 1965,
1109 pags.

NACHT (S.). — Guérir avec Freud. Payot, Paris, 1971, 244 pags,

NUMBERG (H.). — Principes de Psychanalyse (Trad. del inglés por Rocheblave). Presses Uni-
versitaires de France, Paris, 1957,455 pags.

POLITZER (G.). — Critique des fondements de la Psychologie. 2 ¢ d . Presses Universitaires de

France, Paris, 1967,263 pags.
REGIS (E.) y HESNARD (A.). — La Psychoanalyse., Alcan, Paris, 1914, 2." ed., 1922,403 pags.
RICOEUR (P.). — De l'interprétation. Essai sur Freud. Ed. du Seuil, Paris, 1965, 529 pags.
ROBERT (M.). - La révolution psychanalytique, tomos 1 y 11. Payot, Paris, 1964, 273 pags.

ROCH (M.). — Le Surmoi (C. R. du 27 congres des Psychanalystes de langues romanes, 1966).
Rev.frang. Psychanal., 1967, 31,913-1060.
SPITZ (R. A.). — Implications métapsychologiques de mes recherches sur les données du dé-

veloppement infantile (26 congrés des Psychanalystes de langues romanes, 1965). Aei>.
frang. Psychanal., 1966, 30,535-564.

TOMKINS (S. S.). - Conscient et Inconscient. La Psychanalyse. 1955,1, 275-286.

VIDERMAN (S.). — La construction de I'espace analytique. Denoél, Paris, 1970, 348 pags.

WAEHLENS (A. DE). — La Psychose. Essai d'interprétation analytique et existenticlle. Nauwe-
laertz. edit. Lovaina, 1972.

WIDLOCHER (D.). — Le principe de réalité. La psychanalyse, 1964,8, 165-191.

WINNICOT (D. W.), — L'enfant et la famille (trad. del inglés). Payot, Paris, 1957, 215 pags.

WINNICOT (D. W.). —Objets et phénomenes transitionnels. La Psychanalyse, 1959, 5, 21-41.

WINNICOT (D. W.). — De la Pédiatrie a la Psychanalyse (Trad. del inglés por Kolmano-
vitch), Payot, Paris, 1969,372 pags.

SOC IOPSICOLOGIA

BASTIDE (R.). - Sociologie des maladies mentales. Flammarion, Paris, 1965, 2.” ed, 1972,
280 pags.

BASTIDE (R.). — Sociologie et psychanalyse. Presses Universitaires de France, Paris, 1950.

B RISSET (Ch.). — Anthropologie culturelle et Psychiatrie. Encycl. méd.-chir. (Psychiatrie),
11, 1960, 37 715 A-10.



La formocion
de! médico en
la psicologia de
las relaciones
estd de
actualidad.

DEVEREUX (G.). - Essai d'Etknopsyckiatrie générale. Gallimard, Paris, 1970, 395 pags.

DUFRENNE (M.). — La personnalité de base. Un concept sociologique. Presses Universitaires
de France, Paris, 1953, 345 pags. (con una bibliografia explicada).

ELLENBERGER (H. F.). - Ethno-psychiatrie. Enclycl. méd.-chir. (Psychiatrie). T. 111, 1965,
pags. 37 725 A-10.

FROMM (E.). — Escape from Freedom. Parrar et Rinehart, Nueva York, 1941, 305 pags.

HUGUES (C. C.X TREMBLAY (M. A.X RAPAPORT (R. N.) y LUGHTON (A. H.). - People of Cove
and Woodlat. Basic Books, Nueva York, 1960, 547 pags.

ISCOE (I.) y SPIELBERGER (C. D.). - Community Psychology. Appleton-Century-Crofts,
Nueva York, 1970, 285 pags.

KARDINER (A.). — The individual and his Society, Nueva York, 1939, trad, del ingles, ed. Ga-
llimard, Paris, 1969.

LEIGHTON (D. G.), HARDING (J. S.), LEIGHTON (A. H.) y cols. - The Charactere of danger:
Psychiatric symptoms in Selected Communities. Basic Books, Nueva York, 1963,454 pags.

LEVI-STRAUSS (CL.). — Les structures élémentaires de la Parenté. Presses Universitaires de
France, Paris, 1949, 639 pags.

LEVI-STRAUSS (CL). — Anthropologie structurale. Pion, Paris, 1958. 454 pags.

LEVI-STRAUSS (CI). — La Pensée sauvage. Pion, Paris, 1962, 389 pags.

LEVI-STRAUSS(CI). - Du miel aux cendres. Pion, Paris, 1966.

LINOZEY (G.). — Handbook of Social Psychology. Addison Wesley, Cambridge, 1954.

LINTON (R.). — The study of man. Appleton Century, Nueva York, 1936.

LINTON (R.). — The Cultural Background of Personality. Applet. Cent, Nueva York, 1945.

MARCUSE (H.). — Eros et Civilisatiom. Trad, del inglés por Nessy y Fraenkel- Edit, de Minuit,
Paris, 1963,240 pags.

MARCUSE (H.). - L'Homme Unidimensionnel. Ed. Minuit, Paris, 1968.

MORIN (Ed.). — Le paradigme perdu: la nature humaine. Ed. Le Seuil, Paris, 1973, 247 pags.

MURPHY (H. B. M.). — Social change and mental health in: Causes of mental Disorders: A Re-
view of epidemiological knowledge, 1959, Milbrand Memorial Fund., Nueva York, 1961,
280-340.

MURPHY (G.y L. B.). — A4sian Psychology. Basic Books Nueva York, 1968, 239 pags

OPLER (M.) (bajo la direccion de). — Culture and Mental Health. Recueil de monographies,
Mac Millan, Nueva York, 1959.

YAP (P. M.). — Koro or Suk-yeong en: Transcultural Psychiatric Research, Abril 1964,1, 36-
38.

V. LA FORMACION PSICOLOGICA DEL MEDICO

Las nociones que han sido recordadas en este capitulo no pueden dejar de plan-
tear problemas bastante dificiles sobre las relaciones de la psicologia y los conoci-
mientos afines con la psiquiatria y con la medicina. Por lo que concierne a la psiquia-
tria, es evidente, tras lo que se acaba de exponer, que la formaciéon psicologica
constituye parte de la formacion del psiquiatra. Muchos jovenes psiquiatras piden al
psicoandlisis que se la proporcione. Otros se dirigen a disciplinas diversas, de las que
este capitulo ha podido dar una idea. Todos necesitan un método y una serie de hipo-
tesis de trabajo para comprender los cuadros psicopatoldgicos y parael trabajo psico-
terapico inseparablemente ligado a su funcion.

Pero se encuentra que la medicina, tomada en su conjunto, como arte de curar,
puede demandar a las disciplinas que constituyen la base de la psiquiatria (neurobio-
logia del desarrollo, analisis social o estructural del ser en situacion en su medio, feno-
menologia, psicoandlisis) que la informen y la hagan progresar en el dominio de lo
que se ha llamado desde todos los tiempos "el Arte médico", y que se ha precisado
en nuestros dias como la psicologia interrelacional de la pareja médico-enfermo.



El problema de la formacion psicologica del médico esta, pues, a la orden del dia.
Ha sido objeto de multiples estudios en Francia, en Alemania, en los Estados Unidos,
y sobre todo en Inglaterra (Balint). Los movimientos y circulos de estudios psicosoma-
ticos responden a esta necesidad. En Francia han sido consagradas a este problema
jornadas de estudio (Paris, 1964). Se considera generalmente que debe ser enfocado
en dos aspectos: el de la informacion del médico y el de su formacion (Gendrot,
1964).

A.—LA INFORMACION PSICOLOGICA

Parece que deben incluirse en los estudios médicos comunes unas nociones sufi-
cientes de comprension psicolégica del enfermo. A esta toma de conciencia es a lo
que responde la introduccion en el primer afio de los estudios médicos franceses de
20 horas de psicologia. Generalmente se piensa que esta formula es una penetracion
de la psicologia timida e insuficiente (Pichot, 1964). Continuan las discusiones en los
medios universitarios sobre la cuestion de saber si esta informacion debe recaer sobre
tal o cual sector de la psicologia. Naturalmente, no puede ensefiarse a los estudiantes
o a los médicos el uso de la psicologia "dindmica", llamada incluso psicologia pro-
funda, cuyas fuentes y recursos inconscientes exigen del terapeuta una formacion
particular, como vamos a decir mds adelante. Las informaciones deseables deben
permitir a todo estudiante, a todo médico, saber que, al lado de la medicina de actos
técnicos, existe una medicina de la relacion interhumana, y que la patologia indivi-
dual no puede prescindir de una vision global de la situacion del enfermo. Cada vez
parece mas paraddjico que la psicologia no esté considerada como una ciencia basica
de la medicina con el mismo titulo que las ciencias llamadas "fundamentales".

B.-LA FORMACION PSICOLOGICA

Si estos elementos de informacion pueden ser considerados como parte del baga-
je de todo médico, no se puede decir lo mismo con respecto a una formacion psico-
logica. Esta se distingue de la primera por diversos aspectos que merecen un breve
comentario (véase L ‘enquete du Concours Medical, 1966).

1® La formacion psicolégica no puede dirigirse a todos los médicos. Algunos
no la necesitan: son los que se consagran a la medicina de las técnicas experimen-
tales, bien sea en la investigacion, bien en la aplicacién. Su centro de interés es tan
diferente que una formacioén psicoldgica no encontraria en ellos la poderosa motiva-
cion que suponen los largos y dificiles esfuerzos de su adquisicion. EI médico atraido
fuertemente por las técnicas experimentales ha elegido otro terreno de investimiento
afectivo e intelectual en su profesion.

2® Si determinados médicos no tienen necesidad de ella objetivamente, hay
que decir también que otros no tienen la posibilidad de conseguirla, a causa de su
personalidad. Por otra parte, los dos puntos de vista pueden superponerse. Efectiva-
mente, es necesario para el que desea formarse en la relacion psicoldgica una perso-
nalidad que le disponga: al interés por los problemas humanos; un suficiente equili-
brio para que su salud fisica y mental soporte la puesta en evidencia de sus problemas
personales; porque existe un aspecto de la formacion psicolégica del médico sobre el
cual ha insistido mucho Balint, cuya contribucion a este problema es capital: es ne-
cesario y basta que la personalidad del médico sufra y acepte una "ligera modifica-
cioén" que afecta a su puesto, su papel, su vision de si mismo.
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3." En el dominio de la actividad profesional se debe tener en cuenta que la
formacion psicolégica plantea también cuestiones no resueltas que conciernen a la
sociedad: Seguridad Social, forma de remuneracion, relacion con los otros médicos,
etc. Todos estos aspeaos estan planteados pero no resueltos actualmente. La forma-
cion psicologica desemboca en efecto a una medicina que exige tiempo y se acomoda
mal a una clientela muy extensa.

4.° Uno de los problemas mas dificiles, y no resuelto todavia, es el de tas moda-
lidades de laformacion en si. {Quién puede asegurarla? ;Y coémo? Diversos elemen-
tos de respugsta son ya conocidos. La respuesta mas elaborada y que puede, en la
hora actual, servir de referencia central es la experiencia de Balint, en la Tajssfock
Clinic de Londres.

Paralelamente a un trabajo psicoterapico individual y de grupo, con enfermos, Balint y su
equipo han perseguido desde 1950 a 1972 una tentativa de formacion psicologica de médicos
practicos y estudiantes. El método, ahora conocido y practicado en diversos paises, entre ellos
Francia, consiste en reunir periodicamente, al menos dos veces por mes, durante 2 o 3 afios, a
un grupo de 10 a 15 médicos practicos (se entiende por médico practico el que acepta tomar
a su cargo personal a pacientes), bajo la direccion de uno o dos psicoanalistas. El director del
grupo asegura la coherencia, la continuidad y la naturaleza del trabajo del grupo. Cada
médico es invitado a contar un caso de su experiencia y a someterlo al grupo. Cada asistente
es invitado a intervenir sobre el caso. El médico se encuentra asi puesto en cuestion a propdsito
de su trabajo, es decir a propdsito de su relacion con su enfermo dado, y se da cuenta progresi-
vamente de que es su estilo de relacion lo que se aparece ante sus ojos, o por decirlo en estilo
psicoanalitico, las modalidades de su transferencia (la que va del médico al paciente). El traba-
jo de tales grupos se ha mostrado pleno de interés en su capacidad de enriquecer al médico con
el descubrimiento y la integracion de una parte de sus coordenadas inconscientes.

Han sido utilizados otros métodos. Como sesiones de formacién, en las que los
psicoterapeuta y médicos son reunidos durante unos dias en circulos de trabajo
intensivos. Las semanas de Lindau agrupan cada afio de 500 a 700 médicos practicos
de lengua alemana (profesores y agregados participan alli fuera de todo contexto
universitario). Grupos de formacion funcionan en ciertos servicios de patologia gene-
ral o de especialidad neuropsiquiatrica en Paris, en Lyon. Técnicas de dindmica de
grupo han sido utilizadas sobre todo en América del Norte con el mismo objeto.

Todas estas empresas, actualmente en ensayo, merecen ser citadas aqui porque
responden a una necesidad que se hace sentir umversalmente: la de permitir a la
medicina descubrir mejor que lo ha hecho hasta ahora los resortes psicoldgicos de su
practica, lo que implica una nueva relacion entre psiquiatras y médicos y debe ter-
minar, eso pensamos nosotros, en modificaciones de las relaciones entre médicos,
entre médicos y enfermos, entre médicos y sociedad.
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CAPITULO 1T

HISTORIA DE LA PSIQUIATRIA

La Psiquiatria, rama de ia ciencia médica cuyo objeto es la "enfermedad mental",
ha podido constituirse solamente en la medida en que la nocién de enfermedad mental
se ha delimitado con suficiente claridad. Durante largo tiempo los "trastornos del
espiritu”" han sido considerados —y lo son alin en ciertas formas de civilizacion —
como enfermedades "sobrenaturales". Por otra parte, la medicina, para comprender
este aspecto tan desconcertante de la patologia, ha debido liberarse de la nocion de
enfermedad de los 6rganos y de las funciones antes de considerar la enfermedad men-
tal como una especie bastante singular de enfermedad, capaz de alterar al hombre en
su psiquismo, es decir en su "humanidad" o, si se quiere, en su coexistencia con los
demads y en la construccion de su Mundo.

En lo que concierne al desprendimiento de las explicaciones "sobrenaturales"
de la enfermedad mental, la medicina grecolatina y arabe habia considerado ya la ma-
nia, la melancolia, la epilepsia, la histeria, el delirio, como "vesanias" de origen natu-
ral, y, mas tarde, en la Edad Media, muchos tedlogos (Santo Tomas) defendieron esta
tesis. Pero, en su época y al comienzo del Renacimiento, la "demonologia" inspir6
los peores excesos (Bodin y el famoso Maisieas Maleficarum, siglos xv y xvi) y
debieron ser vencidas grandes resistencias para hacer aceptar la idea de que las brujas
y los poseidos podian sufrir una enfermedad natural. Jean Wier o Weyer (nacido en
1515) se hizo el apdstol de esta cruzada y, poco a poco, con Félix Plater, Paul Za-
chias, Thomas Willis, D. Sennert, Sydenham, Boerhaave, etcétera, en el curso de los
siglos xvi y xvil, la medicina mental conquist6 sus derechos de ciudadania.

En lo que concierne a la otra dificultad, inherente a la naturaleza misma de la
enfermedad mental (la de considerarla como una enfermedad, pero no como una en-
fermedad orgénica pura y simple), han sido y son necesarios ain muchos esfuerzos
para superarla. La patologia mental no ha podido constituir su objeto de estudio
propio mas que precisamente en la medida en que no se confunde con la patologia
general. Para ello, ha sido necesario que la enfermedad mental aparezca en la socie-
dad humana, no como una patologia de la vida organica que amenaza mas o menos
mortalmente la "vida", sino como una patologia de la vida psiquica que amenaza
al hombre en su "humanidad". Es esto evidentemente lo que significa la nocion de
alienacién como forma en cierta manera extrema de la enfermedad mental.

Esta idea de una patologia natural y en suma orgénica, pero de una enfermedad
cuyos efectos son psiquicos, se ha impuesto en el transcurso de los siglos a medida
que la civilizacion occidental ha evolucionado en el sentido de ia "libertad individual".
Con la Reforma y, mas tarde, con la Revolucion francesa, el problema de una dismi-
nucion patologica del libre albedrio ha adquirido, en efecto, una exigencia de la que
nacid ineluctablemente el hecho psiquiatrico. Por ello no es sorprendente el que la
Psiquiatria naciera en Francia y en el momento de la Revolucion.



En su Historia de la locura en la época clasica, Michel Foucault considerd que
la Psiquiatria no nacia de los problemas planteados por la libertad, sino de las tensio-
nes a las que la Sociedad somete al individuo al que aliena o, en todo caso, al que
encierra, para desembarazarse de todos los desviados que ofenden la moral y la ra-
z6n. Semejante interpretacion, historicamente falsa, del nacimiento de la Psiquiatria,
solo puede llevar a su negacion, a la condenacion de su necia pretension de ser una
modalidad del saber clinico y de la accion terapéutica (véase Discussion a I 'Evolution
Psiquiatrique, 1971, e infra pag. 73).

Pinel, en 1793, al romper "las cadenas de los alienados" en Bicétre realizd un
gesto hermoso y correcto de médico liberando al enfermo mental de su condicion de
réprobo para consagrarle como enfermo. Aunque la liberacion del enfermo mental
sélo sirviera para preparar su "encadenamiento legal", tuvo al menos el mérito de
prescribir los limites de la "represion social" mediante la definiciéon médica (patolo-
gica) de la enfermedad menta!. Recordemos, por otra parte, que ciertos filantropos
del final de la Edad Media, como el P. Jofre en Espafia, otros en el siglo xvin como
William Tuke en Inglaterra, Chiarugi en Italia y Daquin de Chambéry en los Estados
Sardos, etc., obedecieron los mismos imperativos. Pero Ph. Pinel, heredero de los
primeros grandes sistemas nosograficos (y en especial el de Cullen), fund6 verdade-
ramente la Psiquiatria con su famosa Nosographie philosophique (1798) y con su
Traite Médico - Philosophique de la Manie (1801).

Sin embargo, es cierto que la filantropia no bastaba, y que una vez liberados de
sus cadenas los alienados, fueron encerrados a otros yugos juridicos y asilares. En
otras palabras, fueron petrificados en sistemas nosograficos tomados de los esquemas
anatomoclinicos de la Patologia Mecanicista del siglo xix (véase Henri Ey, Etudes
n.°2yn.°3" 1948).

— Desde su constitucion, la Psiquiatria, siguiendo el gran movimiento de la cien-
cia anatomoclinica, a comienzos del siglo xix, se lanzé a la busqueda de entidades
de las cuales la "paralisis general" le ofrecia el modelo (Bayle, 1822). La psiquiatria Era de las
se instituyo, pues, al principio, como una busqueda nosografica de especies morbo- entidades
sas, y la tarea principal de todos los grandes clinicos fue la de describir cuadros cli-
nicos y evoluciones tipicas. De esta manera se constituyo la clinica psiquiatrica y,
ain en la actualidad, puede proporcionar en este sentido (como veremos en los
capitulos de este Tratado) el esquema indispensable a la observacion, diagnostico y
pronostico de los trastornos mentales. En el curso de esta inmensa labor que suponia
una perspectiva organica y anatomopatologica de las enfermedades mentales, la
psiquiatria clinica, si bien tuvo que renunciar a su sueflo (considerar todas las enfer-
medades mentales segiin el modelos de la P. G.), en cambio establecié solidamen-
te, mediante las formas tipicas, de las enfermedades mentales, las leyes de su evolu-
cion. Una tal concepcion, por mas periclitada que parezca a muchos autores con-
temporaneos, ha tenido la virtud de favorecer y desarrollar los estudios bioldgicos
(herencia, intoxicaciones, endocrinologia) y anatomopatoldgicos (senilidad, arterios-
clerosis, tumores cerebrales, encefalitis, etc.) aplicados a la investigacion del substrato
neuropatologico de las enfermedades mentales. En este trabajo de analisis y de obser-
vacion se distinguieron los grandes clinicos del siglo pasado: Esquirol, Laségue,
J. P. Falret, Bail larger, Morel, J. Falret, Magnan, Régis y Seglas en Francia: Grie-
singer, Meynert, Wernicke y Kraepelin en Alemania. Es justamente en la hora de este
ultimo (1890-1930) donde la psiquiatria de las "entidades" alcanza su apogeo. Pero
revela también sus limites.

Posteriormente a este empefio de la Psiquiatria por la descripcion de enfermedades "
(monomanias, delirio de persecucion, psicosis periddicas o maniacodepresivas, de- nosografia
mencia precoz, etc.) como enfermedades en cierto modo "esenciales", desde los cidsica.
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comienzos del siglo xx se Ka venido asistiendo a una reaccion (Bleuler, A. Meyer,
Hoch, Claude. etc.), y, progresivamente, los psiquiatras han tendido a considerar las
enfermedades mentales como formas (sindromes) semioldgicas o evolutivas cuya
tipicidad de estructura y evolucion no puede ser asimilada a una especificidad abso-
luta de naturaleza, puesto que estos "sindromes" o "reacciones" derivan o parecen
derivar de etiologias diversas.

Esta elasticidad del concepto de enfermedades mentales, este caracter mas
dindmico y, por asi decir, mas personal de sus manifestaciones, su complejidad y
caracter intrincado, se ha operado por la influencia de dos grandes movimientos, por
otra parte profundamente vinculados entre si.

El aspecto organico y anatomopatoldgico, del proceso morboso fue lo primero
que perdid su excesiva vigencia en beneficio de las concepciones psicogénicas o
psicodinamicas. Es asi como los descubrimientos fundamentales de la estructura del
inconsciente 'y de'su papel patdogeno por Sigmund Freud han revolucionado la
psiquiatria clasica o "kraepeliniana". En efecto, segun esta perspectiva, la forma
rigida de las entidades tiende a desaparecer para prestarse a una interpretacion mas
dindmica del papel de la actividad psiquica en la formacion de los cuadros clinicos.

Esta revolucion caracterizada por el desarrollo de lo que se denomina la Psi-
quiatria Dinamica ha seguido su curso hasta época muy reciente. La obra de H. F.
Ellenberger (1970) describe con exactitud dicho desarrollo, que gira en torno al descu-
brimiento del Inconsciente. Ellenberger fija en 1775 el momento de dicho descubri-
miento, 0 mas exactamente, el nacimiento de la Psiquiatria dinamica, es decir en la
época en que Mesmer y el Magnetismo animal desarrollaban el concepto de "enferme-
dades nerviosas debidas a un fluido". Dicho fluido fue remplazado a continuacién por
los espiritus (espiritismo), después por la sugestion (hipnotismo). Con P. Janet y sobre
todo con S. Freud, la posesion del neurdtico fue considerada una posesion por el
automatismo inconsciente y las pulsiones inconscientes y reprimidas. Desde la idea
medieval de la posesion por el Diablo (el Otro, con "o" mayuscula) hasta la idea de
posesion por el Inconsciente (el otro, con "o" minuscula), hay en efecto una especie
de continuidad "antipsiquiatrica", que debe ser entendida como el movimiento que
se ha opuesto siempre a considerar la enfermedad mental como una enfermedad
natural. Considerandola cada vez mas como una enfermedad extranatural, poco a
poco nos hemos habituado a pensar que ni siquiera es una enfermedad. De ahi la
importancia del movimiento antipsiquiatrico contemporaneo que, en definitiva, vuelve
a hacer suya la primera negacion de la "enfermedad mental".

Mas tarde, la importancia de jos factores sociales y ambientales (historia del
individuo, relaciones con el grupo familiar y el medio cultural, reaccion a las situa-
ciones, etc.), ha inclinado a los psiquiatras anglosajones de inspiracion psicoanalitica
a disolver el concepto de enfermedad mental (Sullivan).

A esta revolucion (Zilboorg) de las ideas ha correspondido una transformacion de
la asistencia. Asi, de la concepcion del asilo como lugar en donde eran encerradas
las formas fatales, por asi decir, de alienacion, se ha pasado a la del hospital psiquia-
trico o a los servicios de cura libre, destinados al cuidado de unas enfermedades cuya
evolucion es curable con mas frecuencia de lo que se habia creido.

* » *

De tal manera que, en el estado actual, el centro de gravedad de la psiquiatria se
ha desplazado de la Psiquiatria pesada (formas clésicas de alienacion) a la Psiquiatria
ligera (reacciones neurdticas). Pero, en realidad, oscila entre las dos tendencias, que



le llevan, por un lado a considerar mas la enfermedad que al enfermo o, por otro, a
interesarse mas por el enfermo que por la enfermedad. Titubea, puesto que por una
parte el psiquiatra no puede ser tan optimista como para considerar ai enfermo mental
tan s6lo como reaccionando a una situacion social que es suficiente con reajustar,
ni tampoco tan pesimista como para considerar la enfermedad mental como una
deformacion rigida y, por asi decir, fisica del "psiquismo".

Como se vera en este Tratado, la psiquiatria moderna, si bien refleja esta contra-
diccion que se encuentra en cierta manera en la base de su existencia, tiende constan-
temente a superarla buscando sus vias de desarrollo entre el dogmatismo de las
doctrinas arcaicas y la ingenuidad de ciertas concepciones mas recientes. Su verdade-
ro fin no puede ser sino el establecer el diagndstico y tratamiento de las enfermedades
mentales, consideradas a la vez como anomalias de la organizacion psiquica, como
efecto de las condiciones orgénicas que les imponen una forma semioldgica y evolu-
tiva'y como expresion de las fuerzas inconscientes liberadas.

A la busqueda
de urt equilibrio
entre la
"Psiquiatria
pesada " o
manicomial de
las grandes
psicosis y

la  "Psiquiatria
ligera" de las
Neurosis.

Otro aspecto, y fundamental, del espiritu y de la practica existentes en la base de importancia

la psiquiatria actual, es la primacia de las conductas terapéuticas sobre todas las
especulaciones que amenazan esterilizarlas. Es en este sentido como puede decirse que
la psiquiatria se ha integrado cada vez mas a lo que se denomina ciencia médica, la
cual es ante todo el arte de curar. Precisamente por corresponder a dicha exigencia,
a esa "demanda" es por lo que la Psiquiatria encuentra, naturalmente, su lugar en la
Medicina. Por el contrario, lo pierde para quienes niegan la realidad de las enfer-
medades mentales, o para aquellos que niegan su accion terapéutica.

BREVE NOTA SOBRE LA HISTORIA
DE LA PSIQUIATRIA ESPANOLA

En el aspecto asistencial es de todos conocida la fundacion del primer Nosocomio por el
religioso de la Orden de la Merced, padre Gilaberto Jofre, en 1410. Como precursor de la
Pskotecnia se cita al espafiol Juan de Dios Huarte con su "Examen de ingenios para las cien-
cias" (1557).

Sin embargo, fue en el siglo XIX -al igual que en otros paises— cuando la Psiquiatria
clinica espailola alcanz6 un nivel cientifico adecuado. En esta época podemos citar a Pedro
Mata (1811-1877) fundador de la Psiquiatria forense espafiola. Giné y Partagas (1836-1902)
autor del primer tratado espafiol de Frenopatologia. También fueron autores de trabajos im-
portantes: Esquerdo, Achucarro y Sanchis Banus entre otros.

Segun el Profesor Sarro (en su "Introduccion a la edicion espaifiola” de la Psiquiatria de
J. Lange; Ed. Miguel Servet. Madrid-Barcelona, 1942) precisamente este auge de la Psiquiatria
hispana coincidio con el de la Psiquiatria francesa de la misma época y de ésta recibio su im-
pulso.

Aunque propiamente no fuese un psiquiatra, hemos de citar a Ramon y Cajal (1852-1934),
ya que de entre sus discipulos naci6 una generacion de neuropsiquiatras. Ya en el siglo XX
hemos de citar a Lafora, Sacristan, Vallejo, Cordoba, Mira, etc., como psiquiatras importan-
tes. Llegando asi a la época actual en que con la creacion de las Catedras de Psiquiatria, la
introduccion de la Psicologia médica en los estudios de la carrera, los mayores contactos in-
ternacionales, creacion de Revistas y, muy recientemente, la creacion de Escuelas para la for-
macion de especialistas en Psicologia y Psiquiatria, etc., la Psiquiatria espafiola vive un
momento de productividad que promete un futuro brillante. —N. del T.
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CAPITULO Il

LAS TENDENCIAS DOCTRINALES
DE LA PSIQUIATRIA
CONTEMPORANEA

DEFINICION Y LiMI:l“ES
DE LA PSIQUIATRIA

La Psiquiatria es una rama de la medicina que tiene por objeto la patologia de la Definicion
"vida de relacion" a nivel de la integracion que asegura la autonomia y la adaptacion deta
del hombre a las condiciones de su existencia. Psiquiatria.
No hay que confundir la Psiquiatria) patologia de la vida de relacion, con la Psi- Logue no €s...
cologia (que tiene por objeto la organizacion y el sistema relacional del individuo ni Psicologia ni
normal con su medio), ni con la Neurologia (que tiene por objeto la patologia de la Nerelonic.
vida de relacion instrumental, la de las vias y centros de la psicomotricidad constitu-
yentes de los subsistemas funcionales). Tampoco se deberia confundir la Psiquiatria
con la Sociologia, pues por muy ciertas que sean las afirmaciones de que lo caracteris- ni Sociologia.
tico del hombre es ser un animal social, 1éase politico, que habla y cuya naturaleza
tiene necesidad de cultura, no seria posible absorber la patologia de la vida de rela-
cion en el saber o la praxis que tiene por objeto la institucion social en la que el hom-
bre normalmente se sitlia, es decir en la que guarda su relativa autonomia.
Pero sobre todo no se debe manejar el concepto de adaptacion como si tradujera La distincion
una especie de mecanismo cibernético o reflejo que, como las maquinas llamadas énrrelo

r S , . . . . 1
autogobernadas, se adaptaria automaticamente y segun el condicionamiento rigurosa- """
patologtco  como

mente impuesto por el medio. En este caso, como ha dicho McCulloch, la autoridad ,.,.ip;s de ta
seria la informacion y el hombre podria ser considerado solamente como un produc- limiacién
to del medio y de la institucion social; de manera que la ley de su constitucion normal det campo
seria el conformismo a la ley politicosocial del grupo cultural al que perteneceria en
cuerpo y alma.

O, precisamente porque la Psiquiatria postula una diferencia entre 1o normal y 10  Fundamento
patologico en el hombre considerado por el médico en el plano de su humanidad y redrico
no solamente en el plano de su vitalidad (Boerhave), es por lo que la "norma" no *f'*i¢¢?

e e e . denormao
puede ser tomada absolutamente como una media, una mediocridad o un conformis- de normativa

mo mecanico. Lo que es "anormal" para el psiquiatra no es la desviacion de la media y deta
estadistica (desviaciones o excepciones cuantitativas). Un hombre no es "psicopa- idea de

tolé%'co" or ser muy violento en la defe?sa de .sus ideas Uy exaltado en su fe, muy Psieopatologta.
genrdl en sus obras 0 sus producciones fantasticas, muy darino por su crimenes o

muy escandaloso por sus perversiones. Todo ello viene a decir que la idea de norma
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debe ser sustituida por la idea de normativa (véase G. Canghilem* y F. Duyckaerts?).
Sin embargo, se sigue definiendo (A. Servantie y cois.’) la norma como la media
proporcional a los factores culturales, lo que falsea todo el problema: el criterio so-
cioldgico no basta para definir la enfermedad.

La normativa del hombre es diferente de la norma estadistica, como diferentes son
las nociones de desviacion estadistica y de conformidad (o de conformacion) de las
reglas y modos de existencia propios para asegurar la autonomia (la libertad) de
cada cual. A este respecto, no existe ningun limite superior a la normativa. Por el
contrario, si existe un limite inferior y estadistico para la normalidad (p.ej. el cociente
intelectual). Si ésta puede y debe ser medida, aquélla s6lo puede ser apreciada median-
te una relacion intersubjetiva en la que el saber del psiquiatra (saber que no es sola-
mente una estupida pretension o un poder magico que ¢l se atribuye) desempeila un
papel determinante. Pues la definicion, la evaluacion de la normativa de un individuo
(la estimacion de su libertad) siempre ha sido codificada por el andlisis clinico que por
si solo puede justificar el diagnodstico y los limites conceptuales de la enfermedad
mental, por cuanto ésta posee una estructura patoldgica propia, definible y reconoci-
ble en su semiologia y su evolucidn (sino por su etiopatogenia).

Se comprende que en la practica sea muy dificil la aplicacion del principio funda-
mental sobre el que se apoya la validez misma del saber y de la practica auténtica-
mente psiquidtricas. Estas dificultades son particularmente manifiestas y embarazosas
en los denominados "casos limites", y mas especialmente en los "psicOpatas".
Tanto si se trata de determinar el caracter patoldogico de un criminal, de un delincuen-
te, de un candidato a la vida religiosa o a cualquier profesion cuya vocacion exija
responsabilidades lo bastante excepcionales para plantear un serio problema (enrola-
miento militar o politico, elecciéon de una carrera, incluyendo, por supuesto, la ca-
rrera psiquidtrica), no se puede tratar el caso refiriéndose pura y simplemente al
caracter singular, peligroso, inso6lito o revolucionario, o simplemente contestario
de la eleccion o de los actos. Importa por lo tanto llegar a pronunciarse tras un estu-
dio muy minucioso de las motivaciones, para identificar aquellas que sean relevan-
tes de un determinismo estereotipado e incoercible, estructurado como una psicosis o
una neurosis, o sea, en statu nascendi.

Desde que, al ocuparse mas de curar a sus enfermos, el psiquiatra no tiene tanto
tiempo para observarles y discutir sobre la naturaleza de sus trastornos, las "teorias"
han pasado al segundo plano de sus preocupaciones. Pero no puede evitar el referirse
a un esquema tedrico que le obliga, incluso a pesar suyo, a tomar posiciéon con res-
pecto a los problemas dificiles, en los cuales compromete necesariamente su con-
cepcion y su terapéutica de la enfermedad mental. Es decir que, en definitiva, esta
obligado a adoptar una cierta manera de juzgar o de prejuzgar las relaciones entre lo
fisico y lo moral, el cerebro y el pensamiento, la constitucion de la persona y el medio,
etcétera. Lo que hemos expuesto en los elementos de psicologia médica ayudara a
comprender el que las posiciones tedricas de cada autor o de cada escuela puedan ser
referidas a cuatro posiciones fundamentales que ahora vamos a exponer. Cada una
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La nocion de "caso-limite" o "borderline" es muy ambigua. Tanto puede referirse a los casos limite
entre psicosis y neurosis, como a [os casos limite entre el hombre normal y el neurdtico o el psicopata.
Eito plantea delicados y a veces dudosos problemas al psiquiatra y sobretodo cuando se trata de adoptar
medidas medicosociales. Estas competen en efecto, Unica y exclusivamente a la responsabilidad del
psiquiatra, en la misma medida en que su diagnéstico es valido solamente por su saber y su experiencia.



de ellas define un tipo de doctrina al cual muy pocos se atienen rigurosay sistematica-
mente, segun su experiencia, su temperamento o sus ideas, pero son como los cuatro
puntos cardinales que orientan los movimientos psiquiatricos actuales.

I.—TEORIAS ORGANOMEC ANICISTAS

Se trata de teorias que, por hipdtesis, consideran las enfermedades mentales como
de etiologia organica. Pero se trata de teorias organomecanicas, en el sentido de que
el esquema etiopatogénico que proponen o postulan consiste en reducir las enferme-
dades mentales a fendmenos elementales directamente engendrados por lesiones cere-
brales. El ejemplo tipico de esta interpretacion tedrica es el proporcionado por las
relaciones entre el delirio y la alucinacion: el delirio estd basado en la alucinacion Las

causada por la excitacion mecanica de un centro sensorial. enfermedades
i 1 . . mentales

Lo propio de estas teorias es, pues, el considerar que los sintomas forman un .. .
mosaico fortuito, que son productos mecéanicos de lesiones de los centros funcionales. comg un

Desde el punto de vista clinico, analizan la mania, la melancolia, la esquizofrenia, mosaico de
las neurosis obsesivas, la histeria, etc., de tal manera que estas formas morbidas de s’”’”mf’s

la vida psiquica aparecen como compuestas de sintomas (trastornos psicomotores, ‘:Zj::;f::wm
sentimientos, ideas, humor, ilusiones, trastornos intelectuales, etc.) determinados , jos cenros
directamente por lesiones de tal o cual sistema funcional cerebral. cerebrales:

Estas teorias, con la fisiopatologia del siglo xix y en especial la doctrina de las - teorias
localizaciones cerebrales, conocieron un tal favor (Wernicke, Meynert, Seglas, Mag- “"figuas
nan) que constituyeron el dogma de la psiquiatria clasica. A partir de los comienzos
de siglo, han ido renovando su sistema tedrico gracias a los progresos de la neurobio-
logia (neurocirugia, electroencefalografia, neurofisiologia), dado que encontraron
en estos progresos nuevos argumentos y nuevas demostraciones. Debemos recordar
principalmente las teorias de Clérambault, de Kleist, de Guiraud y de la escuela de
Pavlov como modelos mads o menos sistematicos de esta aplicacion del concepto
de organogénesis mecanica de las enfermedades mentales.

G. de Clérambault se distinguid por la constitucion de] "dogma" del automatismo — doctrina
mental. Al término de sus minuciosos estudios semioldgicos descubrié el "nucleo" deG.de
de sintomas (eco del pensamiento, parasitismo jdeoverbal, etc.), cuya neoformacion Clérambaul,
constituye la base de las psicosis delirantes. Para ¢l, esta neoformacion, esta "neo-
plasia" de pensamiento morbido, es producto de una liberacion automatica y meca-
nica del proceso nervioso del pensamiento.

Kleist es, en la neuropsiquiatria contemporanea, el representante mas destacado -K. Kleist,
de una doctrina de localizaciones cerebrales que considera los sistemas funcionales
longitudinales (mesodiencefalofrontales) como el lugar donde se elaboran los datos
perceptivos, mnésicos y enteropropioceptivos que constituyen las experiencias fun-
damentales de la vida psiquica: sintesis del Yo propio, del Yo social, del Yo corporal,
etc. La afectacion degenerativa de estos sistemas se manifiestaria en la psicopatolo-
gia en forma de sindrome de despersonalizaciéon, de influencia, de pensamiento
compulsivo, de estado alucinatorio, etc.

Pavlov y la escuela reflexoldgica han reducido igualmente trastornos como las - Paviov,
neurosis, las ideas fijas, los delirios de influencia, las obsesiones, no tan sélo a reflejos
condicionados por estimulos exteriores, sino también a trastornos del mecanismo
cerebral de condicionamiento.

P. Guiraud sostuvo hace mas de 30 afios una teoria "xenopatica" del delirio, del -P. Guiraud.
cual proponia una interpretacion a través de la desconexion neuronal (distonia inter-
neuronal) en las sinapsis subcorticales. Posteriormente, y conforme a las concepcio-
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nes bioneurologicas de Monakow y Mourgue, ha dado una mayor importancia a las
irrupciones patologicas de las "tendencias normooxitimicas". Estas tendencias
constituyen para él. como en el sistema de Kleist, las diversas funciones del Yo. Su
excitacion anormal seria el primum movens del proceso delirante (interpretaciones
delirantes, alucinaciones, ideas de grandeza, etc.). El reduccionismo de las psicosis y
las neurosis a mecanismos sencillos no tiene s6lo un interés historico; en la actualidad
« P cONstantemente mediante la reduccion "atomica" o "molecular”, a mecanis-
mos elementales; ya se trate de mecanismos neuroquimicos, de mecanismos lesiénales
localizados, o de "centros" cerebrales, de genes o de genomas que recuerdan por
su "pureza" y su "unidad" a los gametos de los primeros genetistas, todo este recurrir
al elementarismo patogénico (generalmente reducible a la nocién de excitacion de los
centros nerviosos o a la germinacion de un factor parcial) representa una aplicacion
muy extendida, aunque implicita casi siempre, de dicho modelo.

Las ventajas de esta concepcion son dobles. En primer lugar la enfermedad mental
es concebida como el efecto de un proceso cerebral, lo que permite considerarla de
acuerdo con la observacion clinica como una enfermedad, un accidente patologico en
el sentido verdadero y médico del término. Por otra parte, esta concepcion responde
a la naturaleza intima del trastorno mental, el cual se revela al analisis como una
anomalia y no tan s6lo como una simple variacion psicoldgica de la vida de relacion.

Las dificultades con que tropieza son las que derivan del sentido y de la psico-
génesis de los sintomas y ciertas enfermedades mentales (psicosis reactivas, relacion
del cuadro clinico con las tendencias afectivas, influencia de las situaciones y de los
conflictos, etc.).

El peligro de esta posicion es el de "mecanizar" la enfermedad mental y sustraerla
practicamente a toda tentativa de comprension psicologica por parte del clinico, y a
todo esfuerzo piscoterapico del terapeuta.

II.-TEORIAS PSICODINAMICAS
DEL INCONSCIENTE PATOGENO®

La presion que la hipnosis ejerce sobre la conducta y las tendencias del sujeto
implica la liberacion de sus fuerzas inconscientes. Este hecho (la hipnosis) ha sido
genialmente explotado (Breuer y Freud) para proponer una teoria del inconsciente
patdgeno en psiquiatria. Toda la obra de Freud, todo el cuerpo doctrinal edificado por
¢él y que su escuela psicoanalitica ha desarrollado (Abraham, Ferenczi, Jones, etc.),
constituyen una teoria psicogenética de las neurosis, consideradas como el efecto de
fuerzas inconscientes, que, progresivamente, se ha extendido al campo de la psico-
sis. Ya se trate de los psicoanalistas ortodoxos o de los disidentes (Steckel, Jung,
Alexander, M¢élanie Klein, etc.), el modelo tedrico que define este movimiento
doctrinal es sensiblemente el mismo. Se apoya en dos puntos esenciales: 1.° el
inconsciente representa un sistema de fuerzas afectivas reprimidas que no se manifies-
tan clinicamente sino por una distorsion simbolica de su sentido (sintomas neuroticos,
obsesiones, ideas fijas, delirios, alucinaciones, trastornos de la conciencia, etc.), de
tal manera que la formacion simbolica del pensamiento onirico constituye el mo-
delo de los mecanismos psicopatologicos; 2.°, el inconsciente estd constituido por
fuerzas instintivas (Ello) o represivas (Super-Yo) que, en el curso de! primer desarro-
llo libidinal del nifio, cuando se establecieron sus primeras relaciones objetales, for-
maron sistemas afectivos (complejos de frustracion, de Edipo, de castracion, etc.).

> Preferimos utilizar el termino de "psieodinamicas" al de "psicogeneticas" porque es el que se emplea

mas en la literatura internacional.



El conflicto de estas fuerzas inconscientes con el Yo y la realidad es el que determina
las enfermedades mentales.

En tanto que en los primeros tiempos del movimiento psicoanalitico se ponia en
primer término el papel patéogeno de los acontecimientos de la vida infantil (trau-
matismos sexuales de la infancia), desde hace 50 afios el psicoanalisis ha evolucionado
hada una acentuacion de las nociones de fijacion o regresion a los estadios arcaicos
de las primeras relaciones objétales.

El Psicoanalisis se ha ido interesando cada vez mas, de una parte por los estadios
pregenitales (sadico-anal, oral), por los fantasmas de fragmentacion del cuerpo, de
introyeccion de "objetos malos" (Mélanie Klein), y de otra, por las funciones del Yo
(Egopsycheology).

Desde este otro punto de vista se ha podido llegar a definir al Yo ya sea como una
cosa sin importancia (Freud), ya a través de un sistema de defensas (Anna Freud),
0 ya como poseedor de cierta autonomia (Hartman, Federn, etc.).

Otra tendencia también importante (J. Lacan) concede mas importancia al juego
libre (la energia no ligada, segiin Freud) de los significantes que circulan o forman La desviacion
cadenas en el Inconsciente, en esa region del ser que, como hemos visto, forma de tos campos
el lecho de lo Imaginario, o incluso, de lo Simbdlico. De ahi la formula famosa: el A5 Afe"ues
Inconsciente esta estructurado como un lenguaje, lo que solo puede tomarse en un ,,,msiiv
sentido metaforico. El estructuralismo aplicado a la infraestructura que es el Incons- (j, Lacan).
ciente, le sustrae a la teoria primitiva de Freud, al anecdotismo de las escenas o
traumatismos infantiles, pero sustituyéndolos por un formalismo algoritmico, una
combinatoria de significantes que opera necesariamente una fisura radical con la
teoria biologica de la pulsiones.

Las ventajas de esta posicion doctrinal consisten esencialmente (como en el caso
de las tendencias psicogénicas consideradas mas arriba) en su perspectiva optimista
y terapéutica (lo que depende de las relaciones sociales, aun cuando fuesen originales,
puede ser modificado por la relacion psicoterapéutica) y también en que aprehende
la enfermedad en lo que ella es, es decir una produccion simbdlica e imaginaria en la
cual los sintomas tienen un sentido.

Las dificultades y los limites con que se enfrenta esta concepcion derivan del
hecho de que la enfermedad mental, en general, o si se quiere todo el campo de la
psiquiatria, no puede ser concebido fuera de la patologia orgénica (hereditaria o
adquirida) que condiciona de manera manifiesta ciertas formas tipicas (psicosis
agudas y crénicas, anomalias congénitas del desarrollo psiquico).

El peligro implicito en la logica de la doctrina psicoanalitica es el de "nivelar" "por
abajo" (influencia casi exclusiva del inconsciente) todas las formas y variaciones de
la existencia normal y patoldgica sin tener en cuenta la "forma" estructural de la
enfermedad mental. Ofrece el riesgo (lo mismo que las teorias psicogenéticas de los
factores ambientales, con las cuales esta relacionada) de negar la enfermedad como
tal.

La "Psiquiatria dindmica" ligada al descubrimiento del Inconsciente (véase H.
F. Ellenberger, 1970) constituy6 una reaccion necesaria contra el modelo mecanicis-
ta. Pero después de haber vivificado en forma fructifera la Psiquiatria, tiende a
extender abusivamente su campo, reduciendo al hombre "llamado normal" o
"llamado enfermo" a un denominador comun: el Inconsciente. Tal como hemos
sefialado en el capitulo de la Historia de la Psiquiatria, no seria exagerado decir que
la Psiquiatria dindmica se desliza facilmente sobre la pendiente de un modelo en
cierta medida medieval y magico, que identifica la enfermedad mental con un mal
"sobrenatural"; y hacia dicho camino, en efecto, parecen evolucionar ciertas tenden-
cias que niegan el fendmeno psicopatologico.

" n
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IIL. -TEORIAS SOCIOPSICOGENICAS’
DE LOS FACTORES DEL MEDIO. SOCIOGENESIS

En todo tiempo se ha pensado que la locura obedece a causas morales y estos
factores morales han sido buscados en las situaciones mas o menos dramaticas de la
existencia (emociones, acontecimientos sociales, catastrofes, pasiones, decepciones
sentimentales, duelos, abandono). Estas causas "morales" se reduoen siempre a un
radical comun: el papel patogeno de las dificultades de la existencia. Puesto que
estas dificultades son siempre "morales", en el sentido de que introducen en todo
hombre un conflicto entre el deseo y su satisfaccion, entre lo ideal y lo moral, es en
este sentido como manifiestan la accion de lo moral en lo fisico, y en este sentido
también como introducen la accion del pensamiento y de los sentimientos de los otros.
Ellas han constituido la primera forma de la teoria de la naturaleza y etiologia mora-
les de las enfermedades mentales (Esquirol, Stahl, Heinroth, etc.); también han
inspirado la "psiquiatria moral" de Baruk.

Esta teoria ha sido replanteada de otra forma, y muy especialmente a proposito
de las neurosis, por la psiquiatria contemporanea. Sobre todo por las teorias que
consideran las enfermedades mentales como reacciones pSicogenéticas a las situa-
ciones vitales o como fracasos de adaptacion ("maladjustments”, condicionamiento
nocivo por los factores ambientales). La escuela anglosajona ha concedido una
enorme importancia patogénica a esta "formacion" por asi decir exdgena (segun
la Gestalpsychologie behaviorista) de conductas inadaptadas. A este movimiento
doctrinal estan vinculados los interesantes estudios sobre las neurosis experimentales
(Pavlov, Gant, Masserman) que han "condicionado" en el animal anomalias del
comportamiento comparables a las enfermedades mentales del hombre (ansiedad,
conductas de fracaso, confusion, consecutivas a conflictos entre estimulos o entre
estimulos e instintos). La patogenia ecologica (factores ambientales) se ha extendido
a formas més graves de enfermedades mentales (melancolia y mania reactivas, deli-
rios paranoicos de interpretacion o de relacion, reacciones esquizofrénicas,
etcétera).

Finalmente, estas tendencias han encontrado su mas alta expresion en las teorias
soclogénicas considerando la enfermedad mental como efecto de la estructura social
y de la presion que ésta ejerce sobre el individuo. Los efectos de la sugestion, de la
psicologia de las masas (Le Bon) y de las representaciones colectivas (Durkheim,
Lévy-Bruhl) son lo suficientemente conocidos como para que se pueda presentar la
enfermedad mental como producto de esta presion "cultural". En cierta manera,
esto supone considerar la enfermedad mental como un producto artificial de la
cultura.

En los elementos de psicologia hemos hecho ya mencion a los trabsyos de Kardi-
ner, de Karen Horney y de Margaret Mead, y volveremos a ello en el capitulo consa-
grado a la importancia de los factores "ambientales" (pag. 857). En especial debemos
sefialar los estudios sobre la patologia de las relaciones interpersonales hechos por
los americanos H. S. Sullivan y J. Ruesch.

Desde hace algunos afios se viene desarrollando, sobre todo en los paises anglosa-
jones, una "légica de la comunicacion", que no se distancia excesivamente de los mo-
delos sociologicos de Kurt Le win (campos relacionales del individuo con su medio,
estructuras y perspectivas en que se articulan estas relaciones de proyeccion, de reci-
procidad, etc.). Se trata en realidad y cada vez mas de una logica de unidades
minimas (estructuralismo algoritmico) emparentada con la lingiiistica (véase



pagina 98) y con la Cibernética, en contraposicion con la idea "gestaltica" de la topo-
logia de Kurt Lewin. Con su teoria del doubte bind (de la doble ligadura y la doble
coaccion), G. Bateson y la escuela de Palo Alto en California (P. Watzlowick, J. Hel-
mick-Beavin y D. Jackson) proponen tratar la comunicacion circulante por medio
de sistemas de funciones y de ecuaciones o de referencias; se trata de sistemas cerra-
dos en los que, las palabras, los objetos, los temas y los demas, el observado y el
observador hacen referencia entre si en forma reciproca.

Las ventajas de esta concepcion, o, si se quiere, el valor "heuristico" de esta
hipétesis de trabajo, reside en su caracter optimista y pragmatico, puesto que una tal
interpretacion del hecho psicopatologico lo sustrae radicalmente, por asi decir, a la
desesperante perspectiva de las enfermedades "endogenas" o "lesionales".

Las dificultades con que tropieza derivan naturalmente de las exigencias que
plantean hechos tales como la herencia, la constitucion y la patologia organica,
que se acomodan mal a esta "psiquiatria fluida".

Su peligro doctrinal proviene de una inextricable confusion entre la nocion de
enfermedad mental y las variaciones de la vida de relacion, lo cual implica, para cada
uno de nosotros, una posibilidad de reacciones estadisticamente anormal. Es decir
que, por consiguiente, corre el riesgo de enfrentarse con la imposibilidad de definir
y de aprehender la enfermedad mental o incluso de negarla. Tanto el culturalismo
antropologico como el axiomatismo topoldgico o logico de las teorias de la comuni-
cacion tienden a esta forma de negacion de la Psiquiatria (denominada Antipsiquia-
tria), exponiéndose con ello no solamente a negar la Psiquiatria, sino incluso, a
"nivelar" mediante el juego de las estructuras elementales, toda posibilidad de
organizacion personal, toda autonomia relativa (llamada, aqui, relacional) del
Hombre con su medio.

Debemos a un filosofo, Michel Foucault, una Historia de la locura en la Edad Clasica,
obra extremadamente documentada, en especial sobre el aspecto administrativo, hospitalario,
juridico y politico de la institucion psiquiatrica en los siglos xvn y xvm. El autor estudia el
nacimiento de la Psiquiatria en el siglo de las Luces, es decir mostrando como la Razén
ha intentado ahuyentar a la Sinrazén y encerrarla en virtud de una Ley en los estableci-
mientos especiales, pero también en el jardin de las especies nosograficas.

El movimiento dialéctico y a veces lirico de la obra es arrebatador y hace reflexionar sobre
lo que acabamos de decir mas arriba. Si la Psiquiatria no ha nacido mas que por el efecto del
apremio de los hechos que obligan a la humanidad, a sus Instituciones, a sus Leyes a con-
siderar al "loco" como un enfermo, es desde luego una ciencia natural; pero si, como intenta
demostrar Michel Foucault, la alienacion no fuera mas que el efecto del rechazo por parte
de la Sociedad racionslita de lo que la humanidad contiene de Sinrazéon (y de poesia), la
Psiquiatria no tendria en el fondo ningin fundamento y no representaria mas que el recha-
zo de la Sociedad en la "nave de los locos" de lo que ella considera como "contracul-
tura".

En una tal perspectiva, la Psiquiatria no existiria mas que en tanto que mito, artefacto
y, en suma, impostura, por el efecto de un decreto escandaloso de la "conciencia moral"
de la Humanidad. Parece mas bien que la Psiquiatria, en tanto que ella es, como uno de
nosotros (Henri Ey) no cesa de repetir, la patologia de la libertad, tiene por objeto la enfer-
medad mental en tanto que ésta altera al hombre en su humanidad... De aqui la doble
consecuencia moral de que los enfermos mentales deben ser bien tratados como hombres
(puesto que lo son y siguen siéndolo), pero también que la libertad del hombre (sea en el
movimiento que le lleva a crear obras excepcionales o geniales —sea en el movimiento que
lleva a obrar mal— bien que sea un genio o un criminal) estd precisamente garantizada
por la existencia misma de ciertos hombres cuya singularidad es patologica, por estar presa
en estas figuras psicopatologicas que constituyen la realidad clinica de las enfermedades
mentales.
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IV.—TEORIAS ORGANOGENICAS DINAMISTAS

Al igual que las teorias orgénicas mecanicistas estas teorias admiten un proceso
organico que constituye el substrato hereditario, congénito o adquirido de las enfer-
medades mentales. Ahora bien, se distinguen de aquéllas en no hacer depender los
sintomas de las lesiones de una manera directa y mecanica. Dicho de otra manera, a
pesar de admitir la accion determinante de un proceso generador cerebral o mas
generalmente somatico, atribuyen un papel considerable a la dinamica de las fuerzas
psiquicas en la estructura o, si se quiere, a la constitucion del cuadro clinico y la
evolucion de las enfermedades mentales. Esta dinamica, desde luego, no tiene sen-
tido mas que si se considera la enfermedad, no tan s6lo como una desorganizacion de
la vida psiquica, sino también como su reorganizacion a un nivel inferior. A este
respecto, la concepcion de Jackson, que ha sustraido la bioneurologia moderna a las
interpretaciones mecanicistas de la antigua neurologia, constituye una especie de
modelo teodrico fundamental, pero a condicion de adaptarlo al dominio de la psiquia-
triaEn efecto, en esta perspectiva: 1® el organismo y la organizacion psiquica
que de ¢l emerge o se superpone constituyen un edificio dinamico y jerarquizado
resultando de la evolucion, de la maduracion e integracion de las estructuras estrati-
ficadas de las funciones nerviosas, de la conciencia y de lapersona; 2.“ la enfermedad
mental es el producto de una disolucion, de una desestructuracion o de una anomalia
del desarrollo de este edificio estructural; 3." el proceso organico es el agente de este
accidente evolutivo: su accion es destructiva o negativa4.® la regresion o la inma-
duracion a tal o cual nivel da a la enfermedad mental su fisonomia clinica, la corres-
pondiente a una organizacion positiva.

Semejante concepcion de la evolucion y de las anomalias o accidentes evolutivos
de la organizacion estructural de la vida psiquica implica la nocion de desarrollo dina-
mico: una tal concepcion organodinamica no puede ser sino "genética". Es decir, se
refiere a una psicologia que tiene por objeto el desarrollo, la organizacion estratificada
y progresiva de las estructuras psiquicas.

Semejante vision esta, por asi decirlo, virtualmente en el espiritu y las obras de un
gran numero de psiquiatras antiguos y contemporaneos. Ahora bien, para su explica-
cion y sistematizacion se requiere una profunda reforma conceptual de la psiquiatria
clasica. Obras o escuelas como las de A. Meyer (Biodinamismo), de H. Claude, de
Kretschmer, de Monakow y Mourgue, de J. Delay, constituyen, a nuestro parecer,
movimientos doctrinales caracterizados por la misma aspiracién a una teoria sin-
tética de la organogénesis y de la psicogénesis (a veces se habla también de organis-
mica) de las enfermedades mentales. Esta doctrina descansa sobre la nocion de
estructura jerarquizada del ser psiquico desde sus instintos, su funcién neurovege-
tativa y sus funciones neuropsiquicas hasta las formas superiores de integracion del
comportamiento, del pensamiento y de la persona.

Pierre Janet, desde sus primeros estudios sobre El automatismo psicologico y la
psicopatologia de las neurosis hasta sus ultimos trabaos sobre La fuerza y la debili-

Henn Ey y J Rouart Aplicacion de los principios de Jackson, etc, Encéphale, 1936 Se ha
liara una exposicion de dicha concepcion por Henn Ey en Psychiatrie der Gegenwart (en francés)
-en su libro sobre La Conscience (2 + ed, PUF, Pans 1968) Pero la exposicion mas completa del
modelo organodinamico de la Psicopatolotua se halla en su Traite des HaUucinauons (Masson, ed.,
1973, pag. 1070 1342)— y en "Des idees de Jackson a un modele organo dynamique de la Psychiatne",
Priva», Toulouse, 1974.

Como esta teoria representa una teoria de la relatividad generalizada de las relaciones del suefio,
ensueflo y Las enfermedades mentales consideradas en su negatividad, ha sido expuesta por uno de nosotros
{H Ey) en el Congreso de Madrid (setiembre 19661



dad psicologica en las enfermedades mentales, no cesé de presentar una teoria
sistematica de la evolucion, la jerarquia y la disolucion de las funciones psiquicas.
La nocion de caida de la tension psicologica era para €l el concepto clave de una
organogénesis dindmica de la enfermedad mental.

De manera semejante, Eugene Bleuler, en su concepcion de la esquizofrenia, con
la distincion de los trastornos primarios, en suma negativos, y de los trastornos
secundarios, en suma positivos en el sentido de Jackson, asi como en sus ulteriores
obras de psicobiologia (Die Psychoide, 1925, y Mechanismus, Vitalismus, Mnemis-
mus, 1931, etc.), forjé una teoria de la enfermedad mental que se integra en este
movimiento.

Finalmente, las escuelas fenomenolodgicas y estructuralistas (de Kronfeld y
Jaspers a Binswanger, de Ch. Blondel a Minkowski), al comprender la enfermedad
mental como una estructura arcaica o una forma de existencia imaginaria, conducen
necesariamente al concepto de una desorganizacion fundamental de la estructura del
espiritu y del "estar en el mundo", el cual postula un condicionamiento "organico"
pero condena las interpretaciones mecanicistas de esta organogénesis.

Las ventgjas de esta posicion doctrinal consisten esencialmente en su capacidad
de sintesis de los puntos de vista organogénicos y psicogénicos. Esta concepcion es,
en efecto, organogénica en el sentido de postular por hipétesis un desorden orgdanico
como proceso generador (factor de inmaduracion o de disolucion). Es psicodindmica
al considerar las enfermedades mentales como una organizacion a niveles inferiores
de la vida psiquica, la cual interviene como agente constitutivo en la estructura de los
sintomas y da un sentido a cada forma de existencia patologica.

Las dificultades con que tropieza esta teoria provienen de las formas morbidas,
las cuales se presentan clinicamente como reacciones o producciones que parecen
incompatibles (de otro modo que verbalmente) con un déficit regresivo.

El peligro que amenaza a los sustentadores de esta concepcion reside esencial-
mente en el abstraccionismo y en el hecho de ser una construccion tedrica que corre
el riesgo de sustituir la observacion de los hechos por criterios puramente hipotéticos
sobre la evolucion y la estructura jerarquizada del ser psiquico. Esta es la critica que
se les ha dirigido a menudo, y con razon, a los autores que defienden dicho modelo
arquitectonico, que en realidad solo es valido por su coherencia y sobretodo por la
realidad de la organizacion que postula. En Psicopatologia dicha realidad se confunde
con la realidad del "cuerpo psiquico" en tanto que, como ya hemos visto, constituye
un "sistema abierto" sometido a las leyes de la realidad que constituye.

Estas cuatro posiciones doctrinales no son siempre mantenidas en forma sistemé-
tica por los autores, los cuales, mas o menos eclécticos, adoptan tal punto de vista o
tal otro. Pero se trata de posiciones bésicas, de tendencias doctrinales que definen
bastante bien, por cada cual, el espiritu segun que considera los problemas psiquia-
tricos.

Una buena ilustracion de los corolarios que implica cada una de estas posiciones
consiste en la manera de enfocar las relaciones de la psiquiatria con la medicina en
general y la neurologia en particular.

Para los representantes de la posicion I, la psiquiatria se confunde pura y simple-
mente con la neurologia.

Por lo que respecta a los sustentadores de las posiciones I y 111, a pesar de ciertas
reticencias o cierta confusion, puede decirse que adoptan una especie de posicion
negativa: la psiquiatria no tiene nada que ver con la patologia, la neurologia y las
ciencias de la naturaleza.

En cuanto a los representantes de la posicion IV, la psiquiatria es para ellos una
patologia somatica, una rama de las ciencias médicas. Pero su objeto es distinto al de
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la neurologia: la neurologia tiene por objeto la desintegracion de las funciones neuro-
psiquicas de base, mientras que la psiquiatria tiene por objeto la enfermedad mental,
la cual, a pesar de estar condicionada por un desorden cerebral, representa una regre-
sion superior y mas total de la vida de relacion.

Esta incursion por los dominios tedricos de la psiquiatria permitira al lector de
este Tratado orientarse mejor en la observacion y la clasificacion de las enfermedades
mentales, asi como en el estudio de sus sintomas y sus causas, estudio que emprende-
remos a continuacion.
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CAPITULO PRIMERO

SEMIOLOGIA

GENERALIDADES

La notacion precisa de los signos que componen los cuadros clinicos de las
enfermedades mentales y permiten su diagnoéstico y su prondstico es particularmente
dificil de ensefiar y exponer. Esta semiologia exige tal vez mas experiencia que saber.

Los grandes clinicos clasicos dieron un fuerte impulso al analisis de los sintomas El andlisis

(trastornos de la mimica, trastornos del lenguaje, alucinaciones, ideas delirantes,
estereotipias, impulsiones, etc.) y mostraron muy bien como los grandes sindromes
mentales (estupor, catatonia, mania, melancolia, onirismo, sindrome de automatis-
mo mental, etc.) constituyen una especie de mosaico de sintomas, cuyo conjunto
caracteristico importa tener presente para conocer y analizar los cuadros clinicos
de manera correcta.

Desde hace algunos afios, se ha insistido mucho sobre una particularidad de
la semiologia y del método clinico en Psiquiatria. Se ha pensado, en efecto, que la
observacion psiquiatrica no puede ser ni puramente objetiva (descripcion de los
comportamientos) ni puramente subjetiva (analisis introspectivo por el sujeto de sus
experiencias intimas), sino que lo esencial del conocimiento clinico de las enferme-

minucioso
délos
sintomas.

dades mentales estd constituido por el "encuentro" de médico y enfermo. Efectiva- Necesidad de
mente, el examen clinico psiquiatrico constituye el mas singular de los coloquios profundizar

singulares, puesto que estd fundado sobre una penetracion intersubjetiva entre el
espiritu del observador, que pretende comprender, y el espiritu del paciente, que se
abandona o retrae al contacto con el otro. Es en este sentido como han podido ser
colocados, en el primer plano de la clinica psiquiatrica, las intuiciones, el contacto
y los intercambios afectivos constitutivos de este encuentro. Nada mds nefasto, a
este respecto, que la utilizacion tan excesiva del término interrogatorio; el psiquiatra
no interroga como un policia, no entrevista como un periodista y no conversa con
el enfermo como lo haria su portero: sino que debe entrar en relacion afectiva y
reflexiva con ¢él. Debe escoger el nivel mas favorable para la comunicacion y la com-
prension (la "Einfiithlung" de los alemanes y la "Empathy" de los anglosajones);
llamémosle sencillamente "simpatia", que es una relacion afectiva diferente de la
neutralidad acogedora. Pues en definitiva, todo examen psiquiatrico debe ser no solo
una estrategia diagndstica, sino también un encuentro psicoterapéutico desde el
comienzo.

De la misma manera la penetracion, es decir, el andlisis estructural, que da un
sentido global a los trastornos vividos por el enfermo, aparece como un método de
aproximacion y de observacion adornado frecuentemente con el término de andlisis
existencia!. En nuestra opinion, este método mds sintético y comprensivo de conocer

el eufuenlro

conel enfermo
menta|
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a los enfermos es verdaderamente preciado, pero no excluye, sino tan s6lo comple-
menta, el rigor de la semiologia clasica.

I.-EXAMEN SOMATICO

No se trata de un acto de rutina o de practicar una especie de gesto mas o menos
simbolico, puesto que el examen clinico cuidadoso de los diversos aparatos y de las
diversas funciones es absolutamente indispensable a la investigacion semiolodgica
psiquiatrica, cualquiera que sea el aspecto clinico de la enfermedad mental (psicosis o
neurosis). El psiquiatra debe examinar y observar minuciosamente a su paciente tanto
en lo que concierne a su habito, su biotipologia, sus déficit somaticos generales
(adelgazamiento, obesidad, edemas, etc.). sus malformaciones y deficiencias senso-
riales, motrices o morfologicas, como en lo que respecta a sus diversos sistemas
funcionales.

El aparato respiratorio sera sometido a exdmenes clinicos, bacterioldgicos y
radioldgicos a fin de asegurarse de que no existe tuberculosis pleuropulmonar (de
importancia para las indicaciones terapéuticas, las medidas de aislamiento en el
servicio, etc.).

El aparato cardiovascular sera objeto igualmente de los examenes clinicos o para-
clinicos indispensables (auscultacion, tension arterial, electrocardiograma, indice
oscilométrico, etc.) con vista a descubrir probables cardiopatias, endocarditis,
secuelas o signos de coronaritis y de sus complicaciones, etc.

El aparato digestivo y, especialmente, las funciones hepatobiliares (trastornos
dispépticos, enterocolitis, sindromes hepatosplenopancreaticos, signos de cirrosis,
tests de insuficiencia hepatobiliar, examen de orina con la investigacion de la glicosu-
ria y de la galactosuria provocada, de las sales y pigmentos biliares de la urobilina,
grado de colesterol, recuento globular, prueba del timol de Mac Lagan, etc.), son
de un interés considerable en los estados confusionales (en especial en las psicosis
alcoholicas) y también en los estados de astenia, de melancolia y en el curso de las
evoluciones esquizofrénicas.

El aparato urinario y, especialmente, las funciones ureosecretoras de depuracion
renal (retencion ureica, albuminuria, cilindraria, depuracion ureica, o depuracion del
manitol y del acido paraaminohipurico, etc.) deben ser objeto de constantes preocu-
paciones, ya se sospeche una glomerulonefritis en el curso de trastornos psicoticos
agudos de origen infeccioso o una tubulonefritis toxica, ya se piense poder relacionar,
por ejemplo, unos trastornos de la circulacion cerebral con una nefritis intersticial
cronica. El examen de orina y, en especial, las investigaciones citologicas o bacterio-
logicas se imponen cuando se sospecha una causa infecciosa de la psicosis (colibad-
losis, tuberculosis renal). Deben investigarse posibles antecedentes de retencion antes
de prescribir ciertos antidepresivos.

El examen ginecologico es igualmente una fase importante de la exploracion
somatica de una mujer que presenta trastornos mentales con asociacion de trastor-
nos pelvianos o genitales (metritis, fibroma, neoplasia de cuello, etc.); debe pensarse,
naturalmente, en el diagnostico del embarazo.

No podemos detenernos en consideraciones acerca de la patologia hormonal
(tiroides y suprarrenal especialmente), la de las neoplasias o de las afecciones hema-
ticas, etc., pero es evidente que esta busqueda sistematica de todos los trastornos
funcionales o lesionales de los diversos aparatos y metabolismos es capital.



IL - EXAMEN NEUROLOGICO

Muy a menudo se oye decir que la Psiquiatria, que realmente no se confunde con
la Neurologia (de la que se distingue por su objeto y por su método), carece de toda
relacion con la Neurologia. Creemos, sin embargo, que numerosas cuestiones fun-
damentales (la relacion del psiquismo con el cerebro) o practicas (diagndstico y tera-
péutica de los sindromes psicopatologicos sintomaticos de afecciones directas o
indirectas del sistema nervioso central) obligan al psiquiatra a conocer la Neurologia
con mayor profundidad que el médico general.

El examen neurologico aparece pues como una dimensién importante de la clinica
psiquiatrica, por tratarse de una investigaciéon de la posibilidad de un diagndstico
positivo de enfermedad mental de etiopatogenia cerebral, y no tan sélo por el interés
de un diagnostico diferencial, por suponer que una alteracion mental no tiene relacion
alguna con la patologia cerebral.

No deberemos contentarnos tampoco con "golpear" las zonas reflexdgenas o
examinar las pupilas del enfermo. Es necesario practicar un examen neurologico
metddico que implique la exploracion de las diversas funciones sensoriales y senso-
riomotrices de los diversos pares craneales: del equilibrio y de la marcha —del tono
estatico y kinético—, de la motilidad refleja y voluntaria y de las diversas modalida-
des de la sensibilidad.

Se concedera particular interés: 1.°) a los trastornos motores y psicomotores de
tipo piramidal y extrapiramidal (paresias, contracturas, movimientos anormales,
etc.); 2.°) al profundo estudio de las funciones del lenguaje, gnosias y praxias.

Los examenes neurootooftalmologicos (fondo de ojo, campo visual, prueba de
excitacion laberintica, cronaxia vestibular, audiometria) deben completar con fre-
cuencia la investigacion clinica, puesto que el examen neuroocular y de las funciones
vestibulococleares (trastornos mentales postraumaticos; por neurosifilis, o sintoma-
ticos de lesiones expansivas de la base y del tronco cerebral) son de una gran impor-
tancia practica.

La finalidad de este examen sistematico de las funciones nerviosas es poner en
evidencia el proceso cerebral (tumor cerebral, reblandecimiento, aneurisma, ence-
falitis, atrofia, etc.) que, como veremos, puede estar en relacion mas o menos directa-
mente con la enfermedad mental que presenta el paciente.

A este respecto querriamos ilustrar la importancia de algunos trastornos o sindro-
mes neurolégicos para el diagndstico etiolégico de ciertos sindromes mentales.

Asi, en los estados oligofiénicos, se intentara de manera sistematica establecer
la naturaleza del proceso cerebral por un balance hormonal, el examen de la orina
(acido fenilpirtvico, etc.), el examen del fondo de ojo (facomatosis) y los signos de un
déficit motor (hemiplejia o diplejia infantil) o sensorial (sordera, amaurosis, cata-
rata, etc.X examen del cariotipo.

En los estados demencia/es, el objeto principal sera el de relacionar este sindrome
a uno de los cuatro grandes procesos que, estadisticamente, son los mas importantes:
atrofia cerebral (del tipo de la enfermedad de Alzheimer o de Pick); sindromes vascu:-
jares cerebrales (arteriosclerosis cerebral, focos de reblandecimiento por trombosis,
hemorragias cerebrales, embolias cerebrales, angiomas, etc.); tumores cerebrales
(gliomas, meduloblastomas metastasicos, meningiomas, craneofaringiomas); y mas
excepcionalmente meningoencefalitis sifilitica (P. G. con signos pupilares y sindrome
parético especifico). Se intentard sobretodo poner en evidencia los grandes sindromes
focales de localizacion (sindromes afasicos en las lesiones de las circunvoluciones
perisilvianas —sindrome parietal con trastornos de la somatognosia—, sindrome
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temporal con trastornos del lenguaje o de la audicion, epilepsia psicomotora con
"dreamy state", etc. — sindrome frontal con trastornos mnésicos y de la orientacion,
déficit intelectual, moria, etc.).

En los estados coitfusionales con delirio onirico, se buscara, con verdadera tena-
cidad, ademas de los sindromes hepatorrenales, digestivos o hematicos de los que
hemos hablado, los signos de polineuritis (psicosis alcohdlica) o de neuroaxitis.

Habiendo tan so6lo aflorado este aspecto neurosomatico de la enfermedad mental
(del cual volveremos a ocuparnos mas adelante), creemos, no obstante, haber dicho lo
suficiente como para que resulte evidente que los exdmenes fisicos repetidos deben
constituir, no tan s6lo un prefacio, sino una especie de telon de fondo de toda la se-
miologia psiquiétrica.

La distincion entre "psicosis exdgenas o sintomaticas" y "psicosis endégenas" no
es tan absoluta como lo era para los autores franceses Morel, Magnan y Régis, o
para los alemanes Kraepelin y después Kurt Schneider.

Por lo tanto, el mero hecho de haber diagnosticado una psicosis (e incluso una
neurosis) no exime de la obligacion de investigar sistemdaticamente la posibilidad de
que sea una manifestacion de una afeccion general o nerviosa, genética o adquirida.

III.—EXAMEN PSIQUIATRICO

El examen clinico en psiquiatria, como en el resto de la medicina, apunta al esta-
blecimiento de un diagndstico por la observacion de signos precisos y por el examen
completo de los sintomas referidos al conjunto de la situacion del sujeto. Sin embargo,
difiere de otros examenes clinicos en dos puntos que constituyen una originalidad
fundamental.

a) La elaboracion del diagndstico no es separable de la toma de contacto tera-
péutica. Puede decirse que diagndstico, prondstico y prescripcion de la terapéutica
forman parte de un mismo movimiento.

b) Correlativamente, el examen psiquidtrico impone la interferencia de las acti-
tudes objetiva y subjetiva en la conducta del médico. Este examen no puede limitarse
al interrogatorio y a la observacion de un enfermo en situacién de objeto. Existe,
mucho mas que en cualquier otro, un "encuentro" que utiliza la "relacion médico-
enfermo" de la que se habla mucho hoy dia de una manera sistematica y elabora-
da. Resultando de este enfoque determinadas consecuencias que intentaremos
esquematizar.

1.°  En su movimiento de investigacion, el examen clinico debe ser bastante largo
y repetido. El primer examen es particularmente importante, porque crea una situa-
cion privilegiada mediante el establecimiento de una relacion. El examen no puede
reducirse a un interrogatorio sino que debe establecer informaciones completas sobre
la biografia del individuo, sus antecedentes, su situacion familiar, sus hermanos, su
situacion conyugal o amorosa, su vida social, su estado profesional, sus condiciones
de vida en general. El registro de los sintomas pretende menos catalogarlos que
comprender su puesto en la economia general de la vida psiquica del sujeto. La inves-
tigacion no serd completa sin la informacion de los parientes o testigos. Este examen
puede exigir horas durante los primeros dias, o sea las primeras semanas de obser-
vacion. Puede comportar examenes complementarios. Salvo circunstancias espe-
ciales y excepcionales (de ensefianza o de peligro), se practicara a solas con el
enfermo.



En el medio familiar, el médico no debe aceptar jamas el ver a un enfermo sin infor-
marle de que €l es un médico y un médico especialista. De lo contrario seran de temer las reac-
ciones de angustia que puede desencadenar la visita o la consulta, cuando la misma no ha sido
solicitada por el interesado o cuando le hace temer la posibilidad del ingreso en un sanatorio.

2." Cuando se trate de un enfermo agitado o reacio, es necesario ingeniarselas para ganar
su confianza, para hacerle aceptar cuidados inmediatos b”jo la cobertura de la autoridad médi-
cay sobre la base de un buen contacto afectivo, y no recurrir sino excepcionalmente a medidas
coercitivas, las cuales, en la mayoria de los casos, resultan inttiles.

3® Finalmente, en el medio hospitalario, el examen debera ser practicado con la intencion
constante de su interés terapéutico y haciendo comprender al enfermo que no es objeto de una
desagradable atencion (curiosidad, interés cientifico, vigilancia, etc.).

2.° En su movimiento de encuentro comprensivo, el examen psiquidtrico no impone al
puede limitarse a estas observaciones sistematicas. El relato del sujeto, o de sus pa- psiquiatra una

rientes, las observaciones sobre el cardcter, la apreciacion de las tendencias o de las J‘""‘t'f‘c‘lf"
. . — ] i particular

virtualidades que se ocultan o se manifiestan detrds o por los sintomas no son obser- jaraciuso
vaciones putas y simples. Todos Vos cambios tienen lugar en la -relacion del enfermo clinico v el
con el psiquiatra. Los grandes clinicos vienen insistiendo desde hace mucho tiempo control de su
sobre el valor del "contacto" (Minkowski), del "sentimiento precoz" (Riimke). Se PP
trata de mucho més que del "0jo" clinico o la intuicién: o mas exactamente el psiquia- '™ "
tra busca cada vez mas comprender en qué consiste su intuicion clinica, esta especie

de empatia, de comprension de la intimidad del sujeto por su experiencia intima en ¢él

mismo. En el encuentro de persona a persona, estan implicadas dos afectividades

y el diagndstico del psiquiatra se funda tanto sobre la conciencia que ¢l puede tomar

de la intercomunicacion afectiva como sobre el conjunto de sus conocimientos y sobre

su conocimiento particular del caso. La naturaleza y el nivel del encuentro son lo que

los psicoanalistas designan con el nombre de movimientos de transferencia (del enfer-

mo hacia el médico) y de contratransferencia (del médico hacia el enfermo). Estos
movimientos son constantes. Es el psicoanalisis el que nos ha ensefiado la utilizacion

y el control de la contratransferencia como método de penetracion clinica. Es sabido

que el psicoanalista inglés Balint ha teorizado este punto de vista para el conjunto de

la medicina. En el campo del examen psiquiatrico es especialmente importante.

[V.-OBSERVACION CLINICA

Se trata de una documentacion dificil de establecer. Debe comprender:

1.° Una hoja de informacion obtenida a través de una tercera persona (familia, Anamnesis
servicio social, jefes de empleo, etc.) que debe incluir la biogrqflva1 detallada del enfer- muy detallada.
mo, sus antecedentes patologicos hereditarios y personales y la evolucion de la en-
fermedad mental con todas sus circunstancias.

2.°  Un diario metdodicamente llevado al dia en el que, después de un primer Hojade
inventario completo de la semiologia del enfermo, deben ser descritas las modifica- observacion
. ., - ;. , . cronoligica.
ciones y la evolucion del cuadro clinico en su orden cronoldgico segin las observacio-
nes de los médicos, de sus auxiliares o de los enfermeros.

' La escuela anglosajona (Adolf Meyer) ha insistido particularmente sobre la necesidad de estas

Lffe-Ckarts a biographic sketches con frecuencia establecidas por el enfermo mismo.



Documentos

paraciinicos.

Este andlisis
comprende
tres planos;

-semiologia
"macrosco-
pica" de las

conductas,

-semiologia

"microscépica
de la vida
psiquica
actual,

”

- semiologia
"dindmica"

de ios trastor-
nos de la
personalidad.

3.° El resultado de los examenes psicométricos que el clinico haya creido
preciso solicitar (tests, cuestionarios, inventario de sintomas para ampliar el "campo
de su mirada").

4." Los datos paraclinicos (examenes de laboratorio, electroencefalogramas).

5.° Una hoja de tratamiento, en la que deben ser cuidadosamente consignados
todos los actos terapéuticos (biologicos, medicamentosos, psicoterapicos).

DESCRIPCION
Y ANALISIS DE LOS SINTOMAS

Para ser todo lo claro posible, la exposicion de la semiologia en psiquiatria debe
ser tan sistematica como el mismo examen.

La mayoria de los manuales y de los tratados se refieren a una especie de analisis
de las funciones de la vida psiquica. Conforme a los elementos de psicologia (expues-
tos en el primer capitulo) y a las necesidades de la practica, expondremos —para ir
del mas superficial al mas profundo— los tres planos semiologicos siguientes:

1 L a semiologia del comportamientoy de las conductas sociales.
2.°  La semiologia de la actividad psiquica basal actual.
3.® La semiologia del sistema permanente de la personalidad.

Ello exige algunas explicaciones.

— En lo que respecta al plano de las anomalias de las conductas sociales y de las
inadaptaciones del comportamiento, la semiologia se limita a describir, sin penetrar
demasiado en la estructura profunda de los trastornos. Asi, hacer observar la
tendencia al suicidio, las alteraciones de la mimica o del lenguaje, el rechazo de ali-
mentos o la presencia de impulsiones, es tan solo quedarse en la superficie de estas
conductas, dejando de lado el conjunto de la desorganizacion psiquica de la cual
forman parte. Se trata, pues, de una especie de semiologia de urgencia.

—En lo que respecta al plano de las anomalias de la vida psiquica actual, la
semiologia realiza una especie de corte transversal a través de las experiencias mor-
bosas (confusion, experiencias delirantes y alucinatorias, melancolia, etc.) Pero este
analisis estructural de los trastornos deja fatalmente a un lado las alteraciones dura-
bles de la personalidad, que estos trastornos actuales pueden enmascarar o de-
formar.

—En el plano de las anomalias de la personalidad, la semiologia realiza, por el
contrario, una especie de corte longitudinal que interesa al sistema dinamico de la
organizacion permanente del Yo. Esta semiologia, la més profunda, no es posible,
evidentemente, sino en la medida en que los trastornos de la vida psiquica actual
son nulos 0 poco importantes; éste es el caso, en especial, de la mayoria de las enfer-
medades mentales cronicas (alienacion de los delirios cronicos y de los esquizofré-
nicos, o existencia conflictiva del Yo neurotico).

Nos excusamos por presentar estos elementos de semiologia desde una perspec-
tiva que no es la habitual. Sin embargo, puede autorizarnos a hacerlo el que, de
esta manera, ganaremos en comodidad didéctica.



A.—SEMIOLOGIA DEL COMPORTAMIENTO

Un examen sistematico del comportamiento comprenderd el estudio cuidadoso:
1®, de la presentacion; 2,°, de las reacciones al examen y al contacto con el médico;
3.°, del comportamiento cotidiano; 4.°, de las reacciones antisociales.

I. - PRESENTACION

En una especie de "ralenti" se observara, sucesiva y minuciosamente, el tipo
fisico, la mimica, el porte, la locucion y la actitud general.

1.° El biotipo. (Cf. lo que exponemos mas adelante, pag. 657) proporciona Morfologia.
una impresion sobre el temperamento (tipo picnico o longilineo, tipo atlético, tipo
pletorico o sanguineo, tipo expansivo o retraido, tipo distrofico, etc.).

2" La manica y la psicomotriddad. =~ Como el lenguaje, expresa las disposi- Mimica.
ciones afectivas y puede decirse que en el semblante (abierto o cerrado, movil o
"cuajado", animado o necio) y en la mirada (directa o huidiza, clara o sombria, fija
o cambiante) se leen las emociones y los sentimientos del paciente. Los principales sin-
tomas que tienen un alto valor semiologico son: la hipermimia (excitacion maniaca);
la amimia y la pobreza mimica (mascara fija e inmovil del melancdlico, cuyo sem-
blante marmoéreo expresa la tristeza y la angustia, facies descompuesta e insulsa del
confuso o del demente); las expresiones emocionales exageradas (llantos, risas, cole-
ra); las paramimias o expresiones mimicas paraddjicas (mimica discordante de los
esquizofrénicos, risas inmotivadas y manerismos de los catatonicos); los movimientos
anormales de la musculatura bucofacial (tics, muecas, temblores, mioclonias,
fibrilaciones, observables especialmente en los sindromes psicoorganicos tales como
laP. G., la epilepsia, los estados confusodemenciales, etc.)’.

3.m  Elporte. (Vestido, aseo personal, peinado, coqueteria, etc.), dado que re- Porre.
fleja la adaptacion del comportamiento a las reglas e imperativos sociales, estd con
frecuencia alterado, sea en el sentido del desorden (estados confusodemenciales,
mania, esquizofrenia, retrasos mentales), sea en el sentido de un refinamiento ama-
nerado (catatonicos) o de indumentarias excéntricas (condecoraciones, corte de pelo,
afeitado, ornamentos de ciertos megalomanos, de los paraliticos generales o de ios
maniacos).

4." Conducta verbal. En el primer contacto con el enfermo pueden ya obser- A nasisis de
varse signos importantes en su manera de hablar, su voz y su conversacion. La logo- ‘e locucién
rrea designa el flujo rapido e incoercible de palabras que invade la conversacion (se ya ":fviz‘:‘ i
observa sobretodo en los casos de excitacion maniaca). Los gritos y las vociferaciones
son sintomaticos de los estados de agitacion (mania, confusion, delirio onirico,
acceso de colera y de oposicion de los esquizofrénicos o de los delirantes, crisis de
agitacion demencial).

verbal:

° BERCES (J.): Composantes tonicomotrices de la mimique. Entretiens psychiat, 1960, 9, 41-67.
ERMIANE y GUITHOT: Dynamique envisagée et les mouvements associés de la téte dans les psychoses et les
névroses. Biologie méd., 1961, 50, 353-403. KILLIAN (H.): Facies dolorosa, 1934. MAYER-GROSS (W.),
SLATER (E.) y ROTH (M.): Examination of the psychiatric patient. Clin. Psychiatry (2.* edicion), Cassel
et C*, Londres, 1960, 37-58. STEVENSON (I.) y SHEPPE (W. M.): The psychiatric eitaniination. Amer.
Handbook of Psychiatry de S. Arieti, 1959, 1, 215-234.
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Cooperacion.

Oposicion.

Agresividad.

El mutismo, por el contrario, viene caracterizado por el silencio mas o menos
obstinado. Se distinguen distintas variedades clinicas de esta suspension de las comu-
nicaciones verbales: el mutismo por inhibicion en ios estados de estupor melancolico;
el mutismo catatonico. basado en la oposicion y el negativismo; el mutismo de hs
estados cor\fusodemenciales, por empobrecimiento y desorden de ia actividad psiqui-
ca; la gfonia histérica (paralisis funcional de la fonacion por sugestion); y, finalmente,
el mutismo de protesta de los delirantes reivindjcativos y con ideas de persecucion.
A veces se trata tan solo de un semimutismo o de musitacion (escasas palabras profe-
ridas en voz baja y en forma indistinta).

Se observaran, en fin, las tendencias al mondlogo, a las impulsiones verbales, al
soliloquio o al dialogo alucinatorio. En este caso, las actitudes de escucha, las son-
risas o los gestos de impaciencia, asi como los movimientos de los labios, son indicios
de esta conversacion con frecuencia secreta con un imaginario interlocutor.

Dado que el lenguaje es la expresion misma de los estados de animo y del juicio,
sobretodo a través de su estilo, su sintaxis y su participacion en la construccion del
pensamiento, la semiologia del lenguaje puede ser considerada como la semiologia
psiquiatrica global y por excelencia. Mdas adelante dedicaremos un parrafo a la semio-
logia de la comunicacion.

I1.-LAS REACCIONES AL EXAMEN Y AL CONTACTO CON EL MEDICO

Estos sintomas admiten, naturalmente, una infinidad de variaciones y matices.
Distinguiremos tres actitudes fundamentales del paciente: la de confianza, la de opo-
sicion y la de indiferencia.

1."  Las reacciones de confianza y de cooperacién al examen pueden testimoniar
la existencia de una docilidad, de una familiaridad y sugestibilidad exageradas, como
puede verse en ciertos retrasos mentales, en ciertos esquizofrénicos o, con un matiz
euforico, en estados de exaltacion hipomaniaca. La busqueda del contacto, la nece-
sidad de aproximacion son tipicas de las reacciones neuropaticas (histeria, neurosis
de angustia).

2."  Las reacciones de oposicién se observan bajo la forma de reticencia (rechazo
sistematico de hablar francamente de las experiencias patoldgicas y disimulacion
calculada de todo lo que es morboso) y a veces de protestas relvindicativas en los
delirios cronicos (psicosis alucinatorias, paranoia, etc.). Ellas testifican la existencia
de una total inconsciencia de enfermedad. La oposicion puede revestir caracter de
obstinacion negath'ista, de rechazo de todo contacto con el otro y lo real (esquizofre-
nia). A veces estas reacciones tienen un caracter tumultuoso o colérico (en los
maniacos), o son la expresion de un desespero profundo (como en los melancoélicos).
La oposicion lomada constituye, por otra parte, un rasgo caracteristico de la resis-
tencia neurdtica a toda tentativa médica o psicoterapica (;Para qué?... Yo no puedo

curar... Dejadme...,). Naturalmente, como Freud indicé claramente (Tres ensayos
sobre la sexualidad), la agresividad® esta profundamente ligada a las pulsiones libi-

®  GARRBTINI (S.) y SIGG (E. B.): "»REISNE Behaviour. Excerpta Medica, Amsterdam, 1969. 1 vol.,
387 pags. KENDELL (R. E.); Relationships between Agressions and Depressions. Arck. gen. Psychiatry,
1970, 22, 308-318. KNOEPPEL (K. K..): Aingst und Agression. Arch. Suisses N. et P, 1971, 108, 147-
158. MILLER (N. E.): The frustration agression hypothese. Psyckol. Revieiv, 1941, 68, 337-342.
MOWRBR (O. H.): Learning theory and Behavior. Wiley, Nueva York, 1960. NEMIAH (J. C.): Neurotic
agression. Amer. Handbook of Psychiatry, d'Ariéti 111, 103, 1966. PIVNICKI <D.): Agression Reeonsidered.
Comp. Psychiatry, 1970, II, 235-241. STIERLIN (H): Quelques aspects psychiatriques de Pagressivicé.
Evol.Psych., 1966,31,93-105.



dinales, formando con ellas un sistema complementano. De ahi la extrema frecuencia
de la violencia de ciertos enfermos (neurdticos o psicoticos) con respecto al medico,
tanto en la consulta del psicoanalista como en un servicio hospitalario. Sea como
fuere, la mezcla de ansiedad y de agresividad es muy frecuente y, para calmar la
violencia, hay que saber calmar el miedo, no solo del paciente, sino también del
medico y hasta de la institucion misma.

3." Las reacciones de indiferencia se manifiestan por una beata indolencia o una
mecanica pasividad. Este es especialmente el caso de aquellos enfermos que no com
prenden el sentido del examen (confusion, estados demenciales, oligofrenias profun
das) o que estan completamente apaticos (formas simples o terminales de las esquizo
frenias, sobre todo en la forma hebefremca).

II1.-EL COMPORTAMIENTO EN EL CURSO
DE LA VIDA COTIDIANA

Sea a través de la observacion directa, a través de las informaciones obtenidas
del paciente o de los que le rodean, conviene precisar bien en que condiciones aquel
se adapta a las conveniencias y reglas de la vida social del grupo en que vive. Sobre
este punto, la colaboracion del medio familiar y del personal sanitario auxiliar es
capital. Asi, haremos mencion de los trastornos del comportamiento en lo que con
cieme a los cuidados corporales, el dormir y el suerio, las conducias sexuales, las
conductas de alimentacion, la vida familiary la actividad profesional o laboral.

Indiferencia

1° Los cuidados corporales. La limpieza y la disciplina e$finteriana. Hemos Limpieza

ya hablado del porte y la limpieza corporal. Queremos insistir ahora en las conduc-
tas excrementicias (miccion y defecacion), conductas con frecuencia perturbadas en
las enfermedades mentales®

En ciertos enfermos se observa la pérdida o la alteracion del control esflntertano
(incontinencia urinaria y fecal). A veces la indiferencia ante la suciedad llega a tales
extremos que se invierte el desagrado habitual, transformandose en gusto por los
excrementos (coprofagia, juego con los excrementos, etc.); esta suciedad se encuen
tra en los estados confusodemenciales y, sobre todo, en el curso de las regresiones
esquizofrénicas. Puede revestir un caracter sistematizado y paraddjico, y constituir
una pulsion neurdtica o perversa (impulsiones coprofagicas, masoquismo). Lo que
distingue a estos trastornos de lo que en neurologia se denominan trastornos esfinte
rianos (incontinencia de las paraplejias, de las anestesias, etc), es el hecho de que, en
estos casos, las evacuaciones excrementicias escapan "accidentalmente" al control
de los centros automaticos, en tanto que en los enfermos "gatistas" (retrasados, con
fusos o dementes) son la consecuencia de una perturbacidn psiquica tan global que el
enfermo lo consiente o no se apercibe de ello

ABRAHAMS (D) Treatment of encopresis with imipramine Amer J Psycktalry, 1963, 119, 891
BOTEZ <M ) y POPESCO (F ) Aspects de la recuperation de la vessie neurogene Neurol Psichtai Neuro
(Bucaresl) 1969, 14, 473 477 KOHLER (C ) y CAREL (A ) L'encopresie impasse ou labyrmthe Aun
Med Psycho, 1971, 2, 497 508 LABAR (P ) L'enuresie nocturne Feuillets psychtat, Liege, 1971,4,
60-65 LOVIBAND (S H) Enuresie el condmonnemenl. Pergamon Press, 1964 MAC LEAN (R E) Imipra
mine and enuresis Amer J Psychiatry, 1960, 117, 551 MELIORO (E ) Consideradoni critiche sulla
componanza della dismorphie del rachide della patogenesi del comportamiento enureiico del] adulto Riv
sper Freniatna 1963, 87, 1081 1092 SCKUNZELAAR (K.) Treatment of enuresis and encopresis with
Toiraml in ehronic psychiatnc female impatients Acta bélgica N P, 1963, 63, 333 ScHUNZELAAR (K.)
Traitement de Tenuresie des psychopathes par le Tofranil Acta bélgica N P. 1962, 62, 968, SOULE (M y
N ) L ‘enuresie, Presses Umversitaires de France, Pans, 1960

corporal



El suerio.

Trastornos de

la sexualidad.

A veces las funciones de defecacion son objeto de verdaderos rituales de limpieza,
de precauciones excesivas, como en el caso especial de los neurdticos obsesivos o de
ciertas formas de hipocondria.

Finalmente la catexis libidinal de las zonas erogenas, anales, uretrales, puede dar
lugar en ciertos neurdticos o perversos a singulares aberraciones de las conductas
excrementicias (coprofilia, urolagnia) (véase pag. 349).

2," Elsueiioy el dormir. En los enfermos mentales es muy frecuente observar
importantes trastornos de la funcion hipnica (insomnio o agripnia, somnolencia).
El insomnio se encuentra muy frecuentemente como seial de alarma al comienzo de
las psicosis. Es habitual en los estados de angustia y en los neuroticos, etc.; es parti-
cularmente rebelde en las crisis de mania y de melancolia. La somnolencia se observa
en el curso de los estados confusionales y demenciales; los accesos de letargia cons-
tituyen en psiquiatria crisis de suefio que recuerdan el suefio hipnoético: se observan en
el curso de los sindromes catatonicos e histéricos. El diagnostico diferencial con las
hipersomnias por afectacion diencefalica es bastante dificil en la clinica y ain méas en
el plano patogénico. No obstante, por lo general, el contexto clinico de la catatonia
o de la histeria permite distinguir estos trastornos funcionales de las narcolepsias
(encefalitis, tumores cerebrales).

Pero las fases y la del suefio lento y del suefio rapido o "R.E.M." (control de
E.E.G.; véanse pags. {72-175) se hallan modificadas a menudo en los enfermos men-
tales. En estas fases intermediarias entre el suefio y la vigilia (Baillarger), las experien-
cias delirantes y alucinatorias son particularmente importantes y vivaces (Chaslin,
Régis).

La importancia de la actividad onirica (ensuefios abundantes y que "invaden" la
vigilia; pesadillas, infiltracion onirica de la experiencia de vigilia) debe ser tenida en
cuenta cuidadosamente. Estas relaciones, entre el suefio y el pensamiento de vigilia,
deben ser objeto de una particular atencion en el transcurso de los accesos confuso-
oniricos (delirios subagudos de los alcohdlicos, por ejemplo), en la epilepsia, las
demencias .seniles y en el curso de la evolucion de las esquizofrenias y las neurosis.

El suefio es una funcion fisiologica que agrupa a su alrededor toda una serie de
conductas importantes: las del dormitorio. La perturbacion de estas conductas es a
menudo significativa. Ciertos enfermos se encierran en su habitacién o temen salir de
ella (claustromania). Otros pasan todo el dia en la cama (clinofiiia). Algunos pasan
largos ratos ante el espejo (signo del espejo, bastante caracteristico de la esquizofrenia
incipiente o de los estados preesquizofrénicos). La cama y el dormitorio constituyen
los lugares de la mas intima existencia; son como los lugares privilegiados de la vida
secreta (masturbacion, fantasias sexuales, juegos infantiles).

3°  El comportamiento sexual. Tanto si se trata de los aspectos mas privados

de la sexualidad, las relaciones sexuales y sus secretos de alcoba, como si se trata de
los comportamientos sexuales que se proyectan en la atmosfera social de las rela-
ciones amorosas, en todos estos casos los trastornos del comportamiento tienen un
gran interés semioldgico. Se intentara, con todo el tacto y la comprension deseables,
conocer los secretos de la vida sexual del paciente (masturbacion, impotencia, eyacu-
lacion precoz, frigidez, perversiones sexuales). En efecto, casi constantemente los
comportamientos sexuales anormales o paraddjicos estan en relacion con los sinto-
mas de las enfermedades mentales, las cuales reflejan mas o menos las pulsiones
instintivas, o, si se quiere, las tendencias mas profundas del ser humano. Todos estos
trastornos constituyen regresiones a los estadios primitivos del desarrollo psicoldgico
que hemos expuesto anteriormente. El gran problema semioldgico es el diagndstico



del caracter patologico de la conducta sexual, ya que no todas las "desviaciones"
sexuales pueden ser consideradas como morbosas, si se tiene en cuenta que las con-
ductas sexuales admiten una gran variacion de medios y de fines erdticos para alcan-
zar el orgasmo. El informe "Kinsey" y otros, ha demostrado a este respecto la
validez relativa de los criterios puramente estadisticos. Sin duda alguna, cuando se sslo son
trata de sindromes psicopatologicos evidentes (crisis de mania, esquizofrenia, de- objeto de ;a
mencias, etc.) la conducta sexual se hace patologica en dicho contexto clinico; pero
cuando se trata de "perversiones sexuales" aisladas, se debe plantear el problema, .. considerados
aunque sea dificil de resolver; volveremos sobre ello més adelante para sefialar la parotsgicos.
estructura caracteristica de estas profundas anomalias (estereotipia, infantilismo,
caracter regresivo o compulsivo de la perversion) que son, como acertadamente
afirmaba Freud, lo inverso de la neurosis; es decir que, en definitiva, surgen del
mismo determinismo que la neurosis. Es conveniente, por lo tanto, estudiar la per-
sonalidad, los mdviles y los umbrales de reaccion del individuo, antes de considerar
anormales tales comportamientos sexuales.

Pero los trastornos del comportamiento sexual no se limitan tan sdlo a las con-
ductas erdticas; se manifiestan asimismo en las relaciones familiares o sociales mas o
menos directamente emparentadas con aquéllas. Es asi como el apragmatismo sexual
(la impotencia o el rechazo de las relaciones amorosas por inhibicion neurdtica o en
los estados preesquizofrénicos), el donjuanismo (busqueda renovada sin cesar de
conquistas amorosas), el narcisismo (amor de si mismo) y todas las "sublimaciones"
(sustitutivos "idealizados" de las pulsiones reprimidas) se observan, con una par-
ticular frecuencia, en las conductas agresivas o amorosas, especialmente en el medio
familiar en donde se manifiesta con frecuencia el componente incestuoso.

4." Las conductas alimentarias.  El acto de comer, en tanto que constituye un 7rastornos
aspecto caracteristico de la vida familiar, y méas generalmente la alimentacion, en ¢°'
lanto que reproduce la primera relacién con el seno materno, son comportamientos ™™=
mas alterables, puesto que son afectivamente mas vulnerables.

El rechazo de los alimentos es lo mas caracteristico (y es en la melancolia donde
se presenta con mayor frecuencia). En su aspecto neur6tico constituye la anorexia
mental (restriccion progresiva y sistematica de la alimentacion que se observa a
menudo en las neurdticas jovenes). A veces el rechazo no es sino parcial o selectivo
(fobias y caprichos alimentarios).. En ocasiones estd motivado por ideas delirantes,
sobre todo de envenenamiento (delirios interpretativos, estados delirantes agudos,
esquizofrenias).

Contrariamente, existen trastornos del instinto de alimentacion (sed, hambre)

caracterizados por una insaciabilidad, una necesidad incoercible de comer (bulimia)
o de beber; esta apetencia por las bebidas puede ser habitual (potomania) o paroxis-
tica y en ocasiones ciclica (dipsomania). Generalmente se dirige hacia las bebidas
alcohdlicas. Se comprende, por tanto, que las tendencias taxicofilicas (necesidad de
ingerir bebidas mas o menos exaltantes o euforizantes) estan vinculadas, por lo gene-
ral, a estas perversiones del instinto alimentario.

5.° La vidafamiliar.  El paciente debe ser estudiado en lo que respecta a sus Reacciones al
relaciones de dependencia o de oposicién dentro del grupo familiar. Sucede, en ™***°
efecto, que ciertos neurdticos o esquizofrénicos manifiestan una excesiva fijacion al /"""~
grupo familiar, al punto de vivir en las "faldas de su madre", o presentan una atemori-
zada sumision a la autoridad paterna. Con frecuencia los primeros trastornos de los
preesquizofrénicos se manifiestan en forma de una actitud cotfliciiva con uno de

los padres o hermanos (celos, odio familiar) en donde los preesquizofrénicos mani-



Rendimiento
profesional

Comporta-

mientos

marginales
patoligicos...

...que no deben
coqfudirse

con las
conductas
excepcionales
con motiva-
ciones
normales.

Poco
frecuentes en
su mayoria,
pero exigen
una gran
prudencia en
su diagnostico
y una gran
vigilancia de
cuidados.

Fugas.
Vagabundeo.
Vagancia.

fiestan sus primeros trastornos (véase Gilbert Robin Les haines familiales, Con-
greso de Ginebra-Lausana, 1926 — vy, posteriormente, la inmensa literatura sobre
las relaciones del esquizofrénico con su familia). Ocurre a veces que la oposicion es
ain mas ostensible, alejando al sujeto de su medio familiar, ya sea porque huya
(fuga) o porque se encierre (claustracion por enojo y hostilidad). Todas estas conduc-
tas estan saturadas de complejos incestuosos.

6." La actividad sodoprgfesionai. El comportamiento de adaptacion a las
condiciones de trabajo es uno de los mas precozmente afectados. Puede tratarse de
una disminucion del rendimiento escolar o profesional (inicio de las esquizofrenias
y de las demencias, retraso mental) o de irregularidades, ausencias o cambios
continuos. Se observan sobretodo en los neurdticos como consecuencia de su impo-
tencia angustiada para adaptarse, pero también en el inicio de las psicosis en razon
de las ideas delirantes o de las alucinaciones que determinan reacciones de huida, de
ataque o de defensa (persecucion, influencia). A veces la desintegracion del compor-
tamiento va hasta una especie de independencia anarquica ("clochards" y vaga-
bundos). Pero, con mas frecuencia, se trata de pereza, apatia e indolencia, que con-
denan a los neurdticos o a los esquizofrénicos a una existencia de paro forzoso o de
incuria miserable. Finalmente ocurre algunas veces que los jovenes psicopatas per-
versos o histéricos arrastran su existencia por los bares, los bastidores de teatros y
cines o los medios del hampa.

Estos "desviados", estos "marginados", estos "asociales" plantean el mismo
problema diagnodstico que los perversos sexuales o los toxicomanos (alcohol o dro-
gas); pues, en efecto, para que un comportamiento se considere psicopatologico no
basta con que sea excepcional, violento, agresivo o inconformista; también en
este caso es necesario el estudio profundo del caracter, de la personalidad y de las
estructuras de la conducta, y debe ser llevado a cabo rigurosamente y sin prejuicios
de tipo moral o ideologico.

IV.-LAS REACCIONES ANTISOCIALES

Se trata de conductas cuyo caracter patoldgico debe ser cuidadosamente valorado
(estereotipadas, automaticas, secundarias a trastornos manifiestos); por este motivo,
y porque a menudo son objeto de peritaciones, deberian figurar mejor en el capitulo
"Criminologia" que en este de "Semiologia" que no las abarca necesariamente a
todas.

1.° Fugas. Con este nombre se designan las conductas de deambulacion, de
vagabundeo o de migracion, que alejan al sujeto de su hogar o de su domicilio.
A veces, como en la epilepsia, los estados confusooniricos profundos o los estados
demenciales, estas fugas tienen su caracter mas o menos inconsciente, automatico
y amnésico. Generalmente, en estos casos, se trata de fugas sin finalidad precisa y
durante las cuales los individuos se conducen, por asi decir, automaticamente. En
otras ocasiones, las fugas tienen un caracter incoercible y el sujeto siente una nece-
sidad irresistible de partir, de abandonar su hogar, sin poder dar de estas fugas una
explicacion valida (es el caso de los esquizofiénicos). Finalmente, la fuga puede re-
vestir un caracter "reaccionar, cuando el sujeto huye de su domicilio por motivos
patologicos derivados de una angustiosa situacion conflictiva, que se hace insopor-
table (fugas reactivas de los neurdticos y desequilibrados).

2." Suicidio. El suicidio constituye la mas frecuente reaccion antisocial de la
patologia mental. Por ello, en psiquiatria, se habla con frecuencia de las "ideas de



suicidio". Pero estas "ideas" son la expresion de un trastorno instintivoafectivo muy
profundo, en donde se imbrican la angustia y el delirio.

a) Algunos suicidios se cumplen en forma de una impulsion irresistible e incons- impulsiones
ciente, como en el caso de ciertos estados de confusion epiléptica, de borrachera Picidas
patologica o en el curso de la melancolia estuporosa. momsaenus.

b) El suicidio mas frecuente y caracteristico es el de la crisis de melancolia. El
melancolico vive la experiencia de la muerte, a la vez deseada y temida. Pasa al
acto en brusco movimiento de autodestruccion o después de una ligubre meditacion
que le permite prepararlo. Es frecuentemente en el transcurso de las crisis de melanco- Conductas
lia, en los "coletazos de melancolia", cuando las impulsiones al suicidio son mas de suicidas en
temer. Ocurre también, en ocasiones, que estos enfermos arrastran consigo hacia la '*me'ancolla
muerte a sus hijos o a su familia (suicidio colectivo, también ampliado o altruista),
pudiendo conducir a verdaderas matanzas, si bien el caso es excepcional.

¢) El suicidio puede ser también el resultado de un delirio (delirio de persecu- Suicidio
cion, delirio hipocondriaco). delirante.

d) Mas raramente aln, la pulsion autodestructiva puede ser tan solo virtual: Obsesion -
obsesion-impulsion al suicidio, como ocurre en ciertas neurosis fobicas « obsesivas, impulsion
Generalmente, en este caso, el suicidio no se ejecuta y, si la obsesion pasa al acto, no * sWe-dre.
es sino al término de una larga lucha del sujeto consigo mismo.

Las veleidades, las ideas y las tentativas de suicidio son evidentemente mas fre- Modalidades
cuentes que los suicidios consumados, sobretodo en las mujeres y en los estados de ~'**
depresion neurética, en donde las tendencias suicidas tienen a menudo un aspecto
reivindicativo o de chantaje afectivo.

Generalmente, y como es natural, los medios de "autélisis" son los mas emplea- 4 veces
dos: envenenamiento, asfixia, defenestracion, ahogo, ahorcamiento. A veces, N0 formas raras.
obstante, se ha podido observar formas extraflas de suicidio (ignicion, fractura de
base de craneo en un torno, emparedamiento, etc.). Se debe destacar que la ingeniosi-
dad de los enfermos a este respecto es inagotable y que algunos llegan a suicidarse
tragando guijarros, sumergiendo la cara en una cubeta, por estrangulacion con la
ayuda de un pafiuelo o seccionandose las venas de las mufiecas con el auxilio de un
trozo minasculo de vidrio o de una pluma. Otras veces el suicidio reviste un caracter
parcial: automutilacion, castracion en ciertos esquizofrénicos o en ciertos delirantes
homosexuales que desean cambiar de sexo.

d<

3°  Atentados contra la moraly tas costumbres.  Las anomalias del comporta-
miento sexual son frecuentes, ya sea en forma de trastornos habituales del compor-
tamiento o de actos impulsivos que constituyen graves delitos o crimenes. Podemos
clasificar estas anomalias del comportamiento en dos categorias:

— Dentro de un primer grupo de hechos, se pueden describir las ANOMALIAS DE  Anomalias
LA ELECCION OBJETAL, es decir las anomalias concernientes al estimulo del orgasmo. °"'**
Puede tratarse de autoerotismo (onanismo), de fyacién a personas prohibidas (inces- ~f~J*
to) o insolitas (pedojilia, gerontojilia); de busqueda de personas del mismo sexo
(homosexualidad) o de sustitucion de una pareja humana: animales (bestialidad)
u objetos (fetichismo).

— En un segundo grupo de hechos, se trata de DEFORMACIONES DEL ACTO SE- Anomalias
XUAL, consistentes en no obtener el orgasmo sino a través de medios de derivacién o '™
de sustitucion: erotizacion del dolor sufrido (masoquismo); erotizacién del dolor pro- PUfke
vocado (sadismo): erotizacion de la mirada (exhibicionismo, '"voyeurismo" o es-
copofilia), erotismo de Jas funciones excretorias (urolagnia).
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Todas estas conductas anormales se presentan en la clinica y especialmente en la
practica medicolegal, segiin cuatro modalidades principales:

a) Impulsiones automaticas inconscientes y con frecuencia amnésicas, como
ciertos actos de exhibicion y ciertas violaciones incestuosas o sadicas, cometidas
por epilépticos o alcoholicos en el curso de borracheras patologicas.

b) Excesos del comportamiento sexual (hipererotismo, ninfomania, ultrajes
publicos al pudor, etc.) sintomaticos de una importante desintegracion de la conducta
y de las capacidades del juicio, como, por ejemplo, en las demencias seniles o la P. G.

c) Obsesiones-impulsiones del tipo del exhibicionismo obsesivo descrito por
Laségue: el sujeto se siente impelido de manera irresistible a cometer actos mas o
menos escandalosos u horribles, y lucha desesperadamente contra esta tendencia.

d) Finalmente, en ciertas ocasiones, se trata de subitas y brutales impulsiones
perversas, en las que a veces es dificil apreciar el cardcter incoercible (atentados a las
costumbres, ultrajes publicos al pudor), cometidas por psicopatas alcohdlicos o en
las fases prodromicas de un estado preesquizofrénico o de una pardlisis general inci-
piente.

4." Robo. Desde el punto de vista semioldgico, el robo puede ser considerado
segin el mismo esquema:

0) Puede tratarse, aunque el caso es bastante raro, de un robo inconsciente
(automatismo comicial).

b) Puede ser el resultado de una impulsion violenta (robos de alimentos, robos
en escaparates); por ejemplo, en los parkinsonianos postencefaliticos.

c) Puede obedecer a una obsesion-impulsion, irresistible tentacion a la cual el su-
jeto no quiere sucumbir.

La cleptomania, cuya forma mas tipica corresponde a este tipo de obsesion-im-
pulsién, plantea naturalmente dificiles problemas. Sin embargo, a pesar del descrédito
en que ha caido esta nocion, responde de manera incontestable a hechos patolégicos.

Las formas morbosas de la estafa (véase el magnifico analisis del estafador por
Zeegers, Evol. Psych, 1959) son mas raras, pero es necesario conocer que ciertas
formas, incluso complicadas, de limos (abuso de confianza, cheques sin fondo), pue-
den ser sintomas no solo de un estado de desequilibrio psicopatico (mitomania),
sino también de ciertas formas de demencia en el inicio de su evolucion.

El robo es una reaccion antisocial que tiene un caracter patoléogico con mucha
mayor frecuencia de lo que se cree. En efecto, la apropiacion, incluso utilitaria, de los
bienes ajenos responde con bastante frecuencia a moviles patoldgicos: tal es, en
especial, el caso de los robos mas o menos fetichistas, simbolicos y estereotipados de
ciertos neurdpatas, que roban a los demds para satisfacer sus perversiones, sus ten-
dencias malignas, sus necesidades de represalias, sus reivindicaciones afectivas.

5." Incendio. Las tendencias incendiarias (piromania) se manifiestan con
bastante frecuencia en el comportamiento de los enfermos mentales. Se trata en este
caso de una manifestacion antisocial que tiene lugar casi exclusivamente en el medio
rural. En efecto, casi todos los dias, en los pueblos, aldeas o alquerias, hay casos de
enfermos que prenden fuego.

Senalemos especialmente las impulsiones inconscientes y amnésicas de los epilép-
ticos, las reacciones agresivas de los retrasados mentales, los actos delirantes de
venganza (perseguidos, interpretadores o alucinados).



Sin embargo, es especialmente entre los desequilibrados psicopatas y alcohdlicos ... sobre lodo
donde se reclutan el mayor niimero de incendiarios. en los medios
Con frecuencia estos sujetos prenden el fuego en el curso de borracheras mas o :::;:waj"
menos patologicas, o bien obedeciendo a la vez a un motivo de venganza y a una s gesequi-
ciega impulsividad. librados.

Puede suceder también que la piromania tenga el caracter simbolico de una per-
version o que el deseo incendiario manifieste fuertes pulsiones agresivas inconscientes,
ligadas al simbolismo sexual del fuego y de la llama.

6." Homicidio, Los actos de agresividad homicida no son muy frecuentes, Los diversos
pero su caracter a veces subito, paraddjico o sanguinario, hace temer particularmente "P%
esta suprema reaccion antisocial. Como hemos sefialado a proposito de los otros *emicidio
comportamientos antisociales —delictivos o criminales— podemos describir toda una patolégico.
serie de actos homicidas patolégicos avanzando desde el mas automatico al mas
consciente.

a) Ciertos homicidios son cumplidos en una especie de ciego y violento frenesi impulsiones

y en un estado de inconsciencia total o casi total. Este es el caso de los asesinatos o herniadas
. KOnsc s
de las matanzas, en el curso de los estados confusionales o de los estados crepuscu- """ "*'ermes

i, . . N . y amnesicas.
lares epilépticos. En este caso, es habitual la amnesia posterior.

E> En un nivel de trastornos menos profundos, deben sefialarse los actos homi- Reacciones
cidas perpetrados por enfermos demenciales o confusos, cuyas impulsiones agre- homicidas
. . . . . . : . de los dementes
sivas escapan al control de su debilitada inteligencia o de su oscurecida conciencia. J de jos
. . qe 1O
Por ejemplo, es el caso del demente o del idiota que mata en un estado confuso- ",,us0s.

onirico.

c) El homicidio puede estar también determinado por una motivacion delirante: EI homicidio
depende entonces de sentimientos o ideas de persecucién, de celos o de envenena- delirante.
miento. En efecto, puede ocurrir que enfermos delirantes sistematizados (delirio
pasional, delirio de interpretacion) o paranoicos reivindicadores maten bajo el irre-
sistible impulso de su delirio. Enfermos delirantes alucinados (psicosis alucinatorias
cronicas) obedecen no ya directamente a sus impulsiones, sino indirectamente a sus
voces.

d) Al igual que el suicidio o que las otras reacciones de las que hemos hablado, Obsesion
el homicidio puede presentarse en clinica como una obsesion-impulsion a la cual el -impulsion
sujeto resiste hasta el limite de lo posible. al - homicidio.

Como se ve, existe una degradacion del comportamiento homicida patoldégico que
va desde el homicidio "sin idea", inconsciente y amnesico del epiléptico, hasta la
idea de homicidio del obsesivo, pasando por el homicidio delirante, que es a la vez
inconsciente del movil y consciente del acto.

Es precisamente a este tipo de homicidio patologico al que corresponde el homi- Los homicidios
cidio de los esquizofiénicos: estos enfermos efectivamente realizan a veces homici- inmotivados
dios obedeciendo a una subita impulsion homicida, como resultado de su delirio o qu’:?zsoﬁémw&
sin motivo definido. En el inicio de las evoluciones esquizofrénicas existen, en efecto,
crimenes particularmente dramaticos y paraddjicos que se denominan homicidios
inmotivados. En este estadio desconocido de la enfermedad, los enfermos sorprenden
a veces a los que les rodean por la comision de un acto terrorifico: un padre mata a su
hijo en el dia de su primera comunion; un joven toma un taxi y mata sin ninguna
razon al conductor; otro, al regresar a su casa, mata a sus padres. Es suficiente con
referirnos a estas formas fulgurantes de la agresividad esquizofrénica.
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Otra variedad de criminales plantea dificiles problemas medicolegales puesto que
se trata de los casos limites o subnormales es el caso de los psicopatas perversos
constitucionales, antiguamente denominados degenerados impulsivos, cuyos crimenes
no pueden ser considerados como patologicos mas que en razén de su desequilibrio
caracterologico o de su inmadurez afectiva Se trata de crimenes de una particular
dificultad para el experto Contrariamente, los grandes sadicos (vampiros, destripa
dores, asesinos de nifios, etcetera), cuya monstruosidad patolégica queda inscrita en
sus crimenes, presentan en los peritajes medicolegales menos dificultades

B.-SEMIOLOGIA DE LA ACTIVIDAD PSIQUICA BASAL ACTUAL

Despues de haber anotado la semiologia del comportamiento que acabamos de
exponer, el medico debe intentar penetrar, mediante un analisis mas profundo, en el
estado psiquico que presenta el paciente que se halla ante el

Pues, en el enfermo mental como en todos los hombres, la organizacion (o si se
quiere la "estructura") de la vida psiquica actual corresponde a la experiencia
presentemente vivida Y esta experiencia esta constituida por el conjunto de fenome
nos psiquicos (percepcion, imaginacion, lenguaje, sentimientos, necesidades, humor,
fantasias, actividad psicomotnz) que componen el campo de la conciencia en cada
instante de la existencia

Puede decirse con Jaspers, que la conciencia es "la vida psiquica en un momento
dado", puesto que a cada momento del tiempo (ya sea que nosotros actuemos, pen
sernos, reflexionemos o incluso soflemos) corresponde una experiencia vivenciada
en correlacion con un cierto orden o un cierto desorden, una cierta diferenciacion
aciiva o un relajamiento de la conciencia Es precisamente este "estado actual" de la
vida psiquica el que debe ser, ante todo, minuciosamente analizado y revisado
Pero debemos precisar dos puntos

1 ° Podriamos titular este apartado "semiologia de la conciencia" En efecto, uno de no
sotros (Henn Ey) ha definido el campo de la conciencia como la organizacion de la expenen
cia sensible actual, que integra la presencia en el mundo, la representacion actual del orden
objetivo y subjetivo y la construccion del presente, definicion que permite, efectivamente, decir
que el corte transversal de la vida psiquica, para cada uno de nosotros y para cada momento de
su tiempo vivenciado, pasa por la estructura misma de su conciencia Pero, como esta opinion
esta muy lejos de ser admitida, describiremos en este analisis semiologico los trastornos de la
conciencia no como la generalidad de los trastornos de la actividad psiquica actual, sino tan
solo como trastornos de la lucidez y de la claridad del campo de la conciencia

2" La semiologia que debemos estudiar en este analisis de la actividad psiquica actual
debe esforzarse por penetrar en la organizacion intima y basal de la experiencia, con objeto de
que puedan ser recogidas de manera valida las cualidades y los actos constitutivos de las opera
ciones psiquicas, que se desarrollan "aqui y ahora" ante los ojos del observador Dicho de otra
manera, esta semiologia debe tener por objeto no tan solo el contenido ideacional y afectivo
de la experiencia, sino la forma en la cual se presenta y actualiza la experiencia vivida Es asi
que, en esta parte del examen clinico, se intentara menos el ocuparse, por ejemplo, de la histo
ria, las ideas, las concepciones o los problemas morales, afectivos o sociales de los enfermos
—tanto si estos hablan, como si se refieren a ellos (cosa necesaria por demas)— que de captar
el "funcionamiento mismo" de aquello que es vivenciado en aquel momento, las formas segun
las cuales se presentan el lenguaje, la memoria, los sentimientos, la imaginacion, la percepcion,
etcetera

Empleamos aqui esta palabra en el sentido del termino «teman "Erlebins ' (lo que es viveaerado)
cuyo uso se ha hecho familiar a los psiquiatras de todo el mundo



—Describiremos sucesivamente' la semiologia del orden y de la claridad del
campo de la conciencia —la semiologia de la actividad mnesica —la semiologia de la
orientacion temporospacial —la semiologia de la afectividad de base —la semiologia
de la actividad sintética elemental y la semiologia de la percepcion. Es suficiente enu-
merar los diversos aspectos de esta semiologia para comprender que estos trastornos
se imbrican de manera inextricable para formar, repitamoslo, la capa psiquica funda
mental de la organizacion estructural de la experiencia patologica, que el enfermo
"presenta" y de que se trata de analizar los sintomas.

L -SEMIOLOGIA DE LA CLARIDAD Y DE LA INTEGRACION
DEL CAMPO DE LA CONCIENCIA

Tiene por objeto el estudio de lo que tradicional mente se denominan los trastor
nos de la conciencia Esta, en efecto, vana en intensidad y en claridad

Se observaran los grados de claridad del campo de la conciencia desde su aboli
cion total (coma, sincope, suefio) hasta el embotamiento, la obnubilacion simple,
pasando por la confusion y los estados crepusculares Se trata de una serie de "grados
de conciencia"' que van desde la inconsciencia hasta la vigilancia

La claridad y la lucidez de conciencia no pueden apreciarse si no es por su poder
en diferenciar los fenomenos psiquicos que entran dentro de su campo De tal manera
que, a este respecto, se describe la pobreza o la riqueza de los contenidos de la con
ciencia, su condensacion o su aglutinacion por una parte, y su distincion o su preci
sion por otra

Desde los estudios de Regis, de P Guiraud y de los psiquiatras alemanes (Jas-
pers, Mayer Gross, Jarrheis, etc ), se puede hablar a este respecto tanto de estrecha-
miento 'y de disgregacion del campo de la conciencia (cuando esta esta como hipno
tizada por los contenidos que se desarrollan), como de polarizacion del campo de ;a
conciencia (cuando esta orientada, en cierto sentido, segin una fuerte tendencia
afectiva)

Todos estos rasgos se encuentran en grados diversos en las psicosis agudas® vy,
particularmente, en los estados confusionales, las "bouffees" delirantes, las crisis de
mama o de melancolia mas o menos confusas, y, sobre todo, en la epilepsia (estados
de inconsciencia y estados crepusculares), en los estados sintomaticos de las afec-
ciones cerebrales, en las intoxicaciones o las embriagueces, etc Pero pueden obser
varse igualmente en las neurosis y en particular en la histeria, y también en las
psicosis esquizofrénicas byo la forma de estados crepusculares, de estrechamientos
o de disgregacion del campo de la conciencia.

IL.—SEMIOLOGIA DE LA ORIENTACION TEMPOROSPACIAL

La desorientacion temporospacial es caracteristica de la confusion mental EIl
confuso, en efecto, ha perdido la capacidad de reconocer los lugares y el orden ero
nologico (fechas, calendarios, horas) Esta desorientado a la manera en que lo esta
mos a veces cuando, al despenar, no sabemos donde estamos ni como nos encon
tramos Esta desorientacion comporta, junto a la perdida de la onentacion temporal y

¢ Véase especialmente el tomo III de los Etudes psychiatriques de Henn Ey, La estructura de las

Psicosis agudas y la destructuracion de la conciencia Ed Deselee de Brouwer, 1954 y Trastornos de la
conciencia  Encyclopédie med chir, Psychiatrie, 37 135 A 10, el volumen La Conscience (Presses
Universitaires de France, Pans, 2 * ed 1968) y el "Traite des Hallucinations" (Masson, Paris, 1973, pags
374 428 y 662 665)
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espacial, una perdida de lo que se ha denominado orientacion alopsiqutca (imposibi
lidad de identificar a los otros) y autopsiquica (imposibilidad de identificarse a si
mismo, de poner orden en su esquema corporal). El sindrome de Korsakoff y los
estados presbiofremcos son estados confusionales o demenciales en donde estos
trastornos son particularmente notables

En los casos en que el trastorno es mas discreto, deben buscarse estos sintomas
interrogando a los enfermos acerca de lugares y fechas, haciéndoles hacer o describir
el plano de su habitacion, de su barrio o el relato de una sucesion de acontecimientos.
Se recurrird también a la prueba de los laberintos o a los tests especializados Esta
impotencia de moverse correctamente en los esquemas temporospactales es muy
frecuente en la debilitacion intelectual de los estados demenciales (P G., Demencia
senil, Demencia organica).

Analisis mas rigurosos y mas profundos pueden poner en evidencia no tan solo
los trastornos de este aspecto mensurable del tiempo cronologico y del espacio obje-
tivo, sino trastornos del espacio y del tiempo vmnctados (Minkowski, E. Strauss,
Digo, etc.), es decir del desarrollo temporal y de la representacion espacial de las
experiencias psiquicas que constituyen las intuiciones fundamentales del movimiento
y del orden del pensamiento.' A este respecto la semiologia del tiempo y del espacio
vivenciados coincide con la de los sentimientos, como el pesar o la nostalgia, el
aburrimiento o el deseo de soledad, etc, o con la de los fenomenos psiquicos mor
bosos que se refieren a la temporalidad y a la espacialidad de las experiencias
internas, como el sentimiento de dominio, el eco o el robo del pensamiento, etc. (los
estudiaremos mas adelante).

m.-SEMIOLOGIA DE LOS TRASTORNOS DELA MEMORIA*

Recordar donde uno esta y situarse en relacion a los puntos cardinales del espa-
cio es, evidentemente, no solo orientarse sino hacer un acto de memoria. Efectiva
mente la actividad mnesica esta implicada en la base de toda operacion psiquica. Por

' CAPPON (D) y BANKS (R) Onemational Perception Arch gen Psychiatry 1965, 13, 375 379
FAUST (Cl) y LAMBERT (I ) Topagnosie <[ES Wahrnehmung und Vorstellungsraumes (Topognoste de la
perception et de la representation de l'espace) Netirops)chologia, 1967, i, 141 146 GOODDY (W)
Disorders of orientation in spacetime Bru J Psychtat, 1966, 112, 661 670 KAUFMANN (P) Lexpe
rience émotionnelle de l'espace Vnn, Pans, 1967 LECUEN(CI) Le temps fige du Schizophrene Entre
tien psychtat. 1958, 13 MINKOWSKI (E) Le temps vécu, Arthrey, Pans (1* ed ), 1933 Delachaux,
Neuchatel (2 * ed X 1968 REYES TERRA (J M) Las vivencias del tiempo y del espac» en el sujeto
normal y en Psicopatologia Rerista de Psiquiatrta Uruguay. 1965, 176, 41 83 SZTULMAN (H ) Psycho
meine du temps dans la Schizophrenie Ann medico psycho! 1968, 1,27 38

*  BARBIZET (J) Sémiologie et trouble de la Memoire Encycl med ckir (Psychiatrie 1), 1965, 37
115 A 10 BARBIZET (J) Etudes sur la Memoire Expansion scientifique frangaise Pans, 1964
BARBIZET (J ) Pathologie de la Memoire Presses Universitaires de France, Paris, 1970 CAPGRAS
(J ) y REBOUL LACHAUX L'illusion des Sosies dans un deltre systematise chronique Bull Soc Med
Mentale 1923 CENAC THALY (H y cols) L'illusion des Sosies Ann Med Psycho 1963, 2, 481
494 DAUMEZON (G) y CAROL] (F) Amnesies d'identité Ernl psychtat 1974 11, 265 289 DELAY
(J ) La dissolution de la Memoire, Presses Universitaires de France, Pans, 1942 DELAY (J ) Les ma
ladies de la Memoire Presses Universitaires de France, Pans, 1942 GODLEWSKI (H) Les episodes
amnesiques (trans und global Amnesia) Etude clinique basee sur 33 observations Sem Hop Pans,
1967, 44, 553 INGLIS (J) Memory Disorder en Symptoms of Psychopathology de Ch G Costello,
J Wiley, Nueva York, 1970, 95, 133 PATTEN (B ) Modality specific memory disorders in man Acta
neuro!  scand 1972, 48, 69 86 REY (A ) Les troubles de la Memoire et leurs examens psycho
manques  Maloine, Paris, 1966 RIBOT (T ) Les maladies de la Memoire Alean, Pans, 1904 RI
BOT (Th) Les maladies de la Memoire, Alcan, Parts, 1905 SOLLIER (P) Les troubles de la Memoi
re Rueff, Pans, 1892 UNGAR (G ) A la recherche de la memoire Fayard, edit Paris 1976 WESTON
(M J) y WHITLOCK (F A) The "Capgras Syndrom" following head injury Brit J Psych 1971,
119,25 31



ello los trastornos de la memoria son sintomas de una particular importancia en
semiologia psiquiétrica.

L" Las amnesias. Cuando la memoria estd alterada en su capacidad de re- Las amnesias:
tencion de los recuerdos, se trata de una amnesia de fijacion. El paciente olvida a  -anterégradas
medida que ocurren sus experiencias. No las retiene, de manera que la amnesia ca- ° !
racteristica de este trastorno se presenta en clinica como una abolicién progresiva
(amnesia anterograda) de los recuerdos. Cuando el trastorno cesa, deja tras él una
laguna amnésica, un vacio de memoria que afecta al periodo de suspension de la
memoria, pero que puede desbordarlo antes o después.

Cuando ia memoria esta afectada en su capacidad de evocar los recuerdos pasa-  -retrégadas
dos, se dice que existe una amnesia de evocacion. Cuando esta incapacidad se extien- oevocacion.
de hacia atras sobre los acontecimientos precedentemente vividos, se habla de una
amnesia  retrograda.

Sin embargo, lo que con mayor frecuencia se observa son amnesias de tipo an- -anterorretrogradas.
terorretrogradas, puesto que el trastorno afecta simultineamente a la fijacion y a la
evocacion.

Estas diversas modalidades de trastornos globales de la memoria se observan
tanto en las psicosis agudas y sobretodo confusionales, como en las evoluciones
demenciales, especialmente en las secuelas de los traumatismos craneanos.

En su grado menor, los trastornos amnésicos realizan lo que se denomina una
simple dismnesia (dificultades de la fijacion o de la evocacion, olvidos de nombres,
evaporacion de los recuerdos).

Aparte de estos trastornos amnésicos globales, que generalmente se acompafan -sistema-
de trastornos de la claridad y de la lucidez de conciencia, existen trastornos sistema- tizadas,
tizados de la memoria. Asi, después de un traumatismo craneal, por ejemplo, se
pueden observar amnesias electivas que afectan el vocabulario (amnesia verbal), a
periodos de tiempo pasado (amnesia lacunar sistemdtica), a conjuntos de recuerdos
(amnesia afectando tal o cual acontecimiento, ciertas técnicas o aprendizajes, etc.).

Estas amnesias tienen, por asi decir, dos polos. Por uno de ellos se aproximan a las
agnosoapraxoafasias. Por otro, a las represiones afectivas de los recuerdos, como
en los estados crepusculares emocionales y en las amnesias histéricas.

En esta ultima eventualidad, se observan a veces amnesias que comportan e/
olvido de la personalidad; constituyen lo que en el siglo pasado, con Azam, Pitres y
Régis, Janet y Morton Prince, se denominaron personalidades alternantes (perso-
nalidad primitiva encubierta por la amnesia actual, y segunda personalidad susti-
tuyendo a la primera).

G. Daumezon y colaboradores (Amnésies d'identité. Evol. psychiat., 1974) sepa-
ran de las amnesias precedentes las amnesias de identidad, que aparecen tras un
shock emotivo y curan progresivamente sin secuelas. El sujeto, consciente y sufi-
cientemente orientado, es capaz de evocar informaciones diversas pero no puede
evocar nada referente a su pasado y especialmente en lo relativo a su identidad. Se-
gun estos autores, las amnesias de identidad, caracterizadas por la ausencia de un
cuadro psicopatolégico asociado, podrian tener su etiologia en el recurso incons-
ciente del "mito del amnésico", mito cultural que ha servido a menudo de inspiracion
para muchas obras literarias ("Le voyegeur sans bagage”, de Anouilh; "Siegfrid
et leLimousin”, deGiraudoux, etc.).

Estos trastornos negativos de la memoria (déficit de las funciones de fijacion y
de evocacion) son, en cierta manera, inseparables de sus aspectos positivos, es decir
que la amnesia no es tan so6lo una aboliciéon de los recuerdos, sino sobretodo un
desorden de los recuerdos. Estos se presentan en una especie de campo extratemporal
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y mezclados con las percepciones actuales; constituyen con frecuencia una especie
de fabulacion mas o menos onirica (parecida al suefio). Cuando la amnesia esta
especialmente caracterizada por esta forma de fabulacion con mescolanza de los
recuerdos, actuales y pasados, constituye una modalidad imaginaria de memoria que
J. Delay ha propuesto denominar amnesia autistica. Este es, en especial, el caso de
las amnesias del sindrome de Korsakoff y de las presbiofrenias, las cuales suponen
un comportamiento importante de "fabulaciones compensadoras". Esto explica las
correlaciones semioldgicas entre estos trastornos de la memoria, los trastornos de la
orientacion y los trastornos de la percepcidon, puesto que lo que caracteriza estos
sintomas es la fusion de lo verdadero y lo falso en el presente, el pasado y el futuro.

—Debemos sefialar, asimismo, el caracter transitorio de ciertas amnesias globales
(trasient global amneste). Por supuesto, son bien conocidas desde hace mucho
tiempo las "amnesias paroxisticas de la epilepsia", pero cuando estos tipos de
amnesia aparecen en individuos mayores de 50 afios, se trata en realidad de altera-
ciones que, a pesar de la opinion de algunos autores (Bonduelle) no parecen entrar
en el cuadro de la comicialidad (Godlewski). Son eclipses de la memoria de una du
racion de algunos minutos o algunas horas y de prondstico favorable generalmente;
suelen sobrevenir tras un shock emocional, después del orgasmt», o tras un gran sur-
menage intelectual.

2." Las hipermtiesias son trastornos mas raros. Se presentan bajo la forma de
una exaltacion incoercible de la evocacion de los recuerdos. Estos ultimos llegan a
hacerse "obsesivos" o inoportunos (mentismo hipermnésico). Tal sintoma se encuen-
tra sobre todo en la excitacion maniaca, en el curso de las embriagueces toxicas con
expansividad y euforia vertiginosa y en el curso de ciertas evoluciones demenciales
(fase de dinamismo funcional de la P. G,, por ejemplo). Este devanamiento automa-
tico de los recuerdos se observa también en ciertos equivalentes o auras epilépticas.
Observemos finalmente estas extrafias evocaciones alucinatorias del pasado que se
denominan ecmnesias (experiencia actual de una escena pasada) y que se encuentran
sobre todo en las desestructuraciones epilépticas de la conciencia.

3." Las paramnesias son falsificaciones del acto mnésico, y mezclan el pasado
y el presente, lo real y lo imaginario en la percepcion. Puede suceder que lo actual sea
vinculado de manera patolégica a lo pasado (falsos reconocimientos, impresion de
'Vi visto") o que el presente esté excesivamente separado del pasado (ilusion del
Sosia o de no reconocimiento, impresion de "nunca visto").

IV.-SEMIOLOGIA DE LA AFECTIVIDAD DE BASE
V"HOLOTIMIC A"

Puede parecer paraddjico hablar de una afectividad de base si se considera que
la vida afectiva constituye siempre la base misma del psiquismo. Pero es que enten-
demos por tal denominacion los gfectos (término general para expresar todos los
fenomenos de la afectividad, es decir todos los matices del deseo, del placer y del
dolor), que entran en la experiencia sensible en forma de lo que se denominan los
sentimientos vitales, el humor y las emociones. Esta nocion de afectividad de base u
kolotimica asi entendida elude sin excluirlos los sentimientos complejos (pasiones,
sentimientos sociales) que constituyen lo que a veces se ha denominado (con H. W.
Maier) la capa superior o catatimica, formada por la afectividad elaborada en siste-
ma personal de tendencias afectivas complejas.



Estos afectos basales constituyen el "teclado" sensible de la experiencia, ya que Los "afectos”
puede decirse que cada momento o modalidad de ésta tiene una tonalidad afectiva bdsales de
(timica) mas o menos viva, vivenciada segln el registro del placer o del dolor, de la i~j"
euforia o de la angustia. Son, pues, las perturbaciones de esta capa afectiva "holo- & jos
timica" de la experiencia vivida las que forman los sintomas que debemos describir a sentimientos y
continuacion. del  humor.

Para esta descripcion podemos recurrir, con Max Scheler y como lo hemos hecho
ya mas arriba, a una especie dejerarquia de la regresion de los afectos (con frecuencia
llamados trastornos del humor). Esta regresiéon va desde su nivel mas profundo,
menos diferenciado y mas automatico, a su nivel mas normal y menos automatico,
segun que los afectos sean maés "instintivos" y desintegrados o menos "instintivos"

y mas integrados.

1." Los gfectos depresivos (dolor y angustia). Son los que expresan la insa- -losgfectos
tisfaccion y la tension de las pulsiones. Su tonalidad cualitativa es la del dolor, la depresivos
“ngustia y la tristeza. En tanto que sintomas de la vida psiquica anormal, debemos
describir tres niveles de regresion:

— En el nivel de regresion maés profundo, se trata de trastornos del humor o de los
sentimientos vitales (disgusto, abatimiento, inquietud) o de emociones paroxisticas
(rabia, desespero, miedo, colera) que descargan la tension insoportable. En tal caso,
estos sentimientos vitales y estas reacciones emocionales son, en cierta manera,
"enddgenos" (Kurt Schneider), en el sentido de tratarse de afectos cuyo determi-
nismo profundo depende de anomalias de la organizacion interna de las pulsiones
instintivas primitivas, sin relaciéon o por lo menos con un minimo de relacién con
los acontecimientos o las motivaciones psicoldgicas. Tal es el caso de la depresion
melancolica o del "fondo depresivo" de muchas neurosis.

— Al nivel de regresion menos profunda, se distinguen los sentimientos vitales y
las emociones que estdn en relacidon con situaciones imaginarias (miedo de ser
violada, pérdida fantasmatica de un "objeto" amado, temor de un castigo, deseo
angustiado de un acto homicida, etc.). Se trata de verdaderos afectos de "pesadilla".
Esta forma paroxistica y emocional, se presenta sobre todo en la melancolia, pero
también en muchas otras psicosis agudas (estados confusooniricos alcohdlicos,
"accesos" delirantes, estados crepusculares epilépticos). Bajo la forma de sentimien-
tos vitales en relacion con la vida fantasmal inconsciente o subconsciente, se les
encuentra principalmente en las neurosis (neurosis de angustia, fobias, etc.).

— Por ultimo, en un nivel de regresion menos acusado todavia, estos afectos son
reactivos a jas situaciones reales. Es decir que, bajo la forma de emociones (deses-
pero, colera) o de trastornos del humor (depresion, angustia), los afectos son tan solo
cuantitativamente patologicos. Se trata de reacciones afectivas excesivas o desenca-
denadas por débiles estimulos, en razon del descenso del umbral de reaccion. Estos
trastornos se encuentran constantemente en la clinica de las "reacciones" neuroticas.

27 Los gfectos expansivos (alegria y placer). Expresan el jubilo ligado a la  -los afectos
satisfaccion de las necesidades vitales y de los complejos pulsionales (deseos libi- expansivos
dinales). Su tonalidad afectiva es la del placer, la esperanza y la dicha. En tanto que
fenémenos afectivos patoléogicos podemos igualmente distinguir en este caso tres
niveles de sintomas:

— Al nivel inferior de la regresion afectiva de la experiencia vivida, estos afectos
representados por sentimientos vitales globales en los que predominan estas tona-
lidades afectivas (euforia, bienestar, animacion). En su forma paroxistica, consisten



en una emocion de alegria, entusiasmo o hilaridad. Estos afectos expansivos son
fenémenos ligados a un desbordamiento instintivo sin freno. Se trata de una regresion
hacia las formas arcaicas y primarias del placer infantil sin obstaculo ni motivo. Este
estado afectivo constituye el fondo de la mania y de todos los estados de excitacion
euforica (embriaguez por toxicos hilarantes y euforizantes, paralisis general).

— En un nivel de menos regresion afectiva, los afectos expansivos y alegres son
vividos en relacion con experiencias imaginarias (excitacion efotica, orgasmo, éxtasis
patologicos). Muchas experiencias delirantes de influencia y de posesion o de tema
mistico corresponden a una desorganizacioén de la conciencia, en la que los fantasmas
erdticos o megalomaniacos emergen como en el ensuefio.

— En un grado menos profundo de regresion, estos afectos estdn en relacion con
las situaciones reales (alegria del éxito, satisfaccion amorosa, etc.), pero las reac-
ciones exuberantes estallan con una intensidad anormal. Este es el caso de las
explosiones o de los desbordamientos de alegria que se presentan en los hipoma-
niacos.

Estas modalidades expansivas y depresivas de la patologia timica constituyen
el fondo de los trastornos ciclotimicos de tos maniacodepresivos. Su semiologia,
poniendo en evidencia el cardcter basal y mas o menos automatico de estas expe-
riencias, las pone en relaciéon con ios otros diversos trastornos de la conciencia, la
memoria, la percepcion, etc.

V.-SEMIOLOGIA DE LA ACTIVIDAD
SINTETICA DE BASE

Trastornos En este lugar debemos describir los trastornos que manifiestan disminucién del
de!  fondo "fondo mental". Empezaremos por distinguir lo que generalmente se confunde: la
mental”y - de actividad sintética que esta en la base de las operaciones de la inteligencia, y la inte-

la actividad . . . . . e . . .
ligencia en tanto que facultad discursiva y reflexiva de juicio, integrada en el sistema

;;:Zj::::l de la personalidad. Aqui, en este nivel semioldgico en el que el clinico intenta penetrar

mentales la estructura actual de la mente, es tan sélo el funcionamiento operacional de la inte-

elementalesj: ligencia lo que constituye el objeto de este analisis cualitativo. Se trata de aprehender
aquello que esta perturbado en el dinamismo de estas operaciones intelectuales funda-
mentales, como son la atencion, la abstraccion, el manejo de los esquemas ideoverba-
les 'y el curso de! pensamiento.

-Atenciin Los trastornos de la atencién y de la concentracion psiquica’ consisten

V concenmracion, en la dispersion de la atencion espontdnea, en la ineficacia de la atencion voluntaria,

! APPLETON (W. S.): Concentrations, Arch. Gen. Psychiatry, 1967, (6, 373-381. BINET(A.): Atten-
tion et adaptation. Année Psycho}., 1899, 248-404. EASTERBROOK (J. A.) y COSTELLO (C. G.): Disorders
of attention and concentration in: e of Psychopathology de C. G. Costello, J. Wiley, Nueva York,
1970, 134-180. FUSTER (J. M.): Mecanismos centrales de ta atencidn. Rev, Psiquiatria Psicol. Meédica,
1969, 3-16. JOUVET (M.): Documents hémophysiologiques relatifs aux mécanismes de l'attention chez
I'homme. Sev. Neurol, 1959, 100, 437-452. MACKENSIE (J.-C. et 1.): Morbid attention. A factor in ner-
vous disorder. J. Ment. Sei, 1940. 364, 839. NAYRAC (J. T.): Physiologie et psychologie de ['attention.
Alean, Paris, 1906, 223 pags. PETRE-QUADENS (O.): Le probléme de l'attention. Encéphale, 1970,
59, 487-498. REVAULT D'ALLONES (A.): L'attention indirecte. Rev. Philo., 1914, 1. RIBOT (Th.):
Psychologie de I'attention, Alear, Paris, 1896. SOLLIER (P.) y cols.: L'étude pratique de l'attention. Rev.
Sclent. Travail, 1930, 2, 1. TITCHENER (E. B.): Lectures on the elementary psychology of feeting and
attention. McMillan C". Nueva York, 1908, 404 pags. TREISMAN (A. M.); Strategies and models of selec-
tive attention. Psychol Rev., 1969, 76, 282-299. WHITE (A. R.): Attention. Basil Blackwell, Oxford, 1964.




en la incapacidad de mantener el pensamiento en el campo central de la integra-
cion y en la dificultad de operar una diferenciacion analitica de los elementos nece-
sarios al trabajo mental. A veces, lo que esta perturbado es la posibilidad de cambio,
de variacion, de "fluidez" (Cattell) de la ideacion (perseveracion). Estos trastornos
se ponen en evidencia con la ayuda de los tests habituales por toda una serie de
pruebas. La observacion clinica y los tests se combinan, por lo general, para descu-
brir estos trastornos, en particular e igualmente frecuentes en las confusiones men-
tales y en las demencias, y para conceder un cierto valor a los signos de lesiones orga-
nicas cerebrales (sindrome psicoorganico de M. Bleuler).

2."  Las alteraciones de la abstraccion y de las operaciones intelectuales con -Conceptiian-
sisten esencialmente en el déficit del pensamiento conceptual o de la actitud categorial jacion.
(Goldstein, Vigotski, Haufmann, Kosanin y Luria) que ha sido estudiado con la
ayuda de numerosas técnicas psicométricas (Wechsler, Halstead, D. Rappaport,
etcétera).

Este trastorno se caracteriza por la incapacidad de alcanzar a un grado de abs-
traccion suficiente para trabajar con signos y relaciones de signos entre si. Estos
trastornos del pensamiento son caracteristicos de todos los estados de deterioro
intelectual, ya sea transitorio o permanente.

Pero esta alteracion, por global que sea, puede afectar un determinado nivel 0 -Elesquema-
sistema de esquemas operatorios, es decir, esencialmente los esquemas ideoverbales "*™° ideoverbai
(relaciones sintacticas y esquemas temporoespaciales). El pensamiento puede pro- < petWrmemt.
seguir su labor de diferenciacion y de sintesis, gracias tan s6lo a la posibilidad de
disponer de ese poder de "manipulacién" de los objetos simbolicos en la mente se-
gun el modelo de las manipulaciones manuales de los objetos.

Estas conductas de desplazamiento, de inversion, de implicacion, de division, de
retroceso, etc., son inseparables del uso del lenguaje, el cual, por sus articulaciones
sintacticas, es el verdadero instrumento de este pensamiento en accion. De ahi el que,
en clinica, el estudio de esta funcion operacional del pensamiento sea inseparable del
estudio del lenguaje (véase pag. 96). Este, como el pensamiento mismo, puede, en
efecto, ser vacilante y desordenado (trastornos sintacticos, incoherencia, mezcla de
palabras, amnesia verbal). Es, sin embargo, notable (nocidon de "scatter", para la
medida del deterioro mental) que el saber verbal (vocabulario) es mas resistente que
las operaciones semiautomaticas del pensamiento.

Estos trastornos consisten en la dificultad o imposibilidad de seguir un razona-
miento, de plantear correctamente un problema, de buscar nuevas relaciones en el
ejercicio de la redaccion y del calculo mental, etc. También en estos casos los tests de
eficiencia intelectual ilustran y miden lo que la clinica no permite sino presumir, a
pesar de lo cual se debe intentar su precision multiplicando y variando las pruebas
clinicas. Y es que la psicometria no puede responder de una manera mas satisfactoria
que la semiologia clinica a la pregunta esencial: ;se trata de un trastorno actual, y
mas o menos transitorio del pensamiento, o de un trastorno permanente de la inteli-
gencia? Y es que, tanto una como otra, tienen tan s6lo como objeto, en este corte
transversal de la vida psiquica, la actualidad de la eficiencia intelectual.

En todo caso, estos trastornos se manifiestan sobretodo en las afecciones cere-
brales, las demencias, las confusiones y, en menor grado, en las esquizofrenias. Las
innumerables discusiones acerca de este Gltimo punto no han terminado.'’

"' BERGERON (M.) y HANUS (M.): Les états démentiels reversibles. Ann. Méd. Psycho., 1964, 1,
529-553. CULONNA (Lucien): Les dementes. Cah.Hop. Henri Roussel, 1966, 2, 15-22. DEUTSCH (M.L:
Cognition in: Comprehensire Psvchiatrv (A. Freedman y H. J. Kaplan) Williams and Wilkins Co., Balti-
more, 1967. KASAKIK (J.): Language and ihrought ni scltizophrenia. Univ. California. Berkeley, 1954,
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3.m  Los trastornos del curso det pensamiento. ~ Aparte de los rendimientos inte-
lectuales, que constituyen la base de apreciacion de la actividad sintética en un mo-
mentd dado, el clinico puede observar lo que generalmente se denomina "trastornos
del curso del pensamiento”. No se trata ahora del pensamiento en el acto de su
elaboracion, sino mas bien el curso de las ideas en la espontaneidad de su flujo
ideoverbal

A este respecto se observa  \&fiuga de ideas o la taquipsiquia caracteristica de la
mama y de ciertos estados de mentismo (excitacion intelectual) en los epilépticos o
en la fase inicial de deterioro de las demencias (fase dinamogenica de la P. G.); la
bradipsiquta o lentitud de los procesos psiquicos, que puede observarse en los estados
confusodemenciales y en ciertos sindromes neurologicos como el sindrome de Par
kinson; la inhibicion, especie de freno que enlentece y entorpece la energia del pen
Sarniento, (olorosamente concentrado en la melancolia; la discontinuidad del
pensamiento (interceptaciones, despropositos, pararrespuestas, elipsis, etc.), tras
tornos caracteristicos del pensamiento esquizofremco

4."  Semiologia de la comunicacion. Una "semiologia" que tiene por objeto la
descripcion y comprension de la interrelacion entre el paciente y el clinico es esencial-
mente una semiologia de la comunicaciéon Hemos indicado anteriormente, al exponer
la arquitectonia de la vida psiquica, que el sistema relacional solo se organiza en rela-
cion con el sistema de la realidad, y que este llega a construirse y a intercambiarse en
la comunicacion del Yo con los demas Unicamente a través de la comunicacion de
signos, es decir, mediante el lenguaje esencialmente'’

Recapitulando las fases del saber psiquiatrico sobre la patologia de la comuni-
cacion (G Lantén Laura, 1970), podemos exponer aqui los trastornos del lenguaje

LURIA (A ) y TSVBTKOVA (L S ) Les troubles et la resolution des problémes (trad R L'Hermitte), Gau
thier Villars Pans, 1967.271 pags PAYNE (R W) Disorders of Thuking in Symptoms of Ps)chopatho
log) de C G Costello (pags 49 94), ] Wiley, Nueva York, 1970 PAYNE (R W) Cognitive Abnorma
Unes to Handbook of Abnormal Psychology ~ Pittman, Londres, 1960 RAPPAPORT (D ) Organization and
Pathology of through! Columbia Univ Press Nueva York, 1951 REVAULT d'ALLONES (A ) L'aflai
blissement intellectuel chez les dements. Alcan, Paris, 1911 TOMARIN (G ) Au sujet de la deterioration
mentale Ann  Afed Psycho 1961, 1, 447 472 TOMKIEWICZ (S ) Déficience mentale et démence Rev
Prat (Paris), 1966, 16, 2361 2370 VYGOTSKI (L S) Thought and Langage, Wiley, Nueva York. 1962
YATES (A J) Psychological Deficit 4nn Rev Psychologe 1967, 17, 111 144 ZUTT (J ) Was lehren
uns die Demenzzjstans iiber die menschlichen Intelligenz (Que nous apprennent les états dementiels sur
I'Intelligence humaine'), Nervenarzt, 1964, is,1 4

"' BOBON (J ) Contribution a l'etude des phenomenes régressifs en Psychopathologie les pseudo
glossolalies ludiques et magiques J belg Neurol Psychiat, 1947 47, 219 239 et 327 395, Introduction
historique a l'etude des neologismes et des glossolalies en Psychopathologie 1 vol, 343 pags, Masson et
Cie ed Paris 1952 CENAC (M ) De certains langages créés par les aliénés These de Paris, ed Jouve,
128 pags DELMOND (J ) Es-ai sur la Schizophasie These Pans, Le Frangois, 1935, 104 pags
FRETET (J) y PETIT (P ) Syntaxe d'un sehiphasique Ann med Psychol, 1937, 1, 777 781 GUIRAUD
(P) La forme verbale de I'mterpretauon delirame Ann med Psychol 1921, 1, 395 412 HAAC
M ) Le style du langage oral des malades mentaux étudie par comparaison statistique entre groupes
nosologiques These de Paris, 1965, dact 55 pags IRIGARAY (Y ) Approche linguistique du langage
des dements Neuropsychologic ~1967.5, 25 52 LANTERI LAURA (G) Introduction a la pathologie de
la communication Encycl med chir (Psychiatrie) pags 37 129 A 10, 1970 PFERSDORFF (C ) La sehi
zophasie les categories du langage Trav clin  Psychiat Strasbourg 1927, 37 148 PorriER (C)
Troubles du langage dans les psychoses paranoides These de Paris, Paris Presses Universitaires de
France, 1930, 140 pags RACAMIER (P C) Troubles de la semantique (Alienation du langage), Rueff,
Encycl  med chir  (Psychiatrie), 11, p, 37 130 C 10 SEGLAS (J ) Le trouble du langage chez les aliénes
Pans. 1892, 392 pags SPEGEL (R ) Specific problems of communicaiion in psychiatric conditions Amer
Handbook  Psychiatric (Arittil, 1959, t 1, pags 909 949 SULLIVAN <H S) The interpersonal Theon
ofpsychiatry  Norton, Nueva York, 1953 393, pags



tal como pueden ser captados por la observaciéon y que constituian un apartado cla-
sico (valido todavia) de la semiologia de los "trastornos del lenguaje".

I. TRASTORNOS DE LA ARTICULACION (disartria-telescopaje, elisiones y re-
peticiones logoclonicas de silabas). Estas alteraciones se observan sobre todo en los
estados demenctales (paralisis general, demencia atrofica);

—trastornos del débito verbal (taquifemia, verbigeracion, bradifrenia): alteracio-
nes del tipo de la perseveracion, de la ecolalia, etc.;

—trastornos de ta escritura (alteracion del grafismo, garabateo, manierismo o
estereotipias). Estas alteraciones, sobretodo las ultimas, son muy frecuentes en la
psicosis esquizofrénica o en los escritos de los delirantes cronicos.

II. ALTERACIONES SINTACTICAS. Consisten ya sea en la fragmentaciéon de las
oraciones (estilo telegrafico o frases incompletas), sea en !a reduccion eliptica de la
frase (palabras entrecortadas, monosilabos), o ya sea en el desorden, encadenamien-
tos (prolijididad, expresiones embrolladas, fuga de ideas y disgresiones, etc.).

III. ALTERACIONES SEMANTICAS. Se caracterizan por la alteracién del sentido
de las palabras o de las figuras (tropos) del discurso. Se observan sobre todo en los
esquizofrénicos, en los que son de destacar los neologismos, las metdforas herméticas,
las formas de '"oscurecimiento” mas o menos sistematicas del lenguaje (palabras
truncadas, inversion o fusion de fonemas, términos abstractos, palabras con sentido
cambiado, etc.). A veces los enfermos juegan con la gramatica y la sintaxis ("inter-
pretacion filologica" de PfersdorfT). Todo ello constituye la incoherencia verbal de los
esquizofrénicos en el lenguaje escrito y el hablado mas o menos simbolico, producto
de la distorsion verbal operada por el pensamiento autistico de estos enfermos. Esta
alienacion del lenguaje (Séglas) puede llegar a tal extremo en algunas formas de
esquizofasia, que el lenguaje se hace indescifrable. A veces los enfermos crean autén-
ticos lenguajes personales (glosolalia).

Una semidtica de la comunicacion puede permitirnos el acceso a trastornos
mas profundos y sobre todo mas globales de la jinformacion que se intercambia en el
encuentro (rencontre) entre el enfermo y el observador, cuando uno y otro se
convierten en locutores y receptores reciprocos de los discursos que mantienen y
que les hacen "entretenerse" (en el sentido de sostenerse mutuamente comunicados).

A este respecto, es posible distinguir niveles muy distintos de alteracion de la
comunicacion, segun la funcion del lenguaje (empleando aqui "Lenguaje” en el sentido
mas general de sistema de sefiales, de codigo garanttzador de la comprension, la
informacién y la comunicacion intersubjetiva). Pero conviene no perder de vista que
es imprescindible atenerse rigurosamente al plano de la lingiiistica y recurrir a las
metaforas de registro y a la aplicacion de la estilistica cuantitativa al discurso del
paciente. A través de esta perspectiva por otra parte demasiado abstracta para ser
verdaderamente practica, se puede (con G. Lanteri-Laura y recurriendo a lo anterior-
mente expresado sobre Psicolinguistica) distinguir:

a) El nivel propiamente fonologico o tipologico: fonemas y semas (entidad semio-
logica de base) presentando sus dos aspectos de significante-significado en la primera
articulacion (del sema a la sefial), y después, en la segunda articulacion, la del signi-
ficante al figurado. A este nivel nos encontramos con los extractos de lo simbdlico,
donde el analisis lingiiistico distingue la aparicion del mottema por las oposiciones,
las pausas y la discontinuidad. Estas unidades minimas no significantes (fonemas) y
significantes (monemas) Unicamente pueden manifestarse en la constitucion misma
del lenguaje o en el analisis fonético de un discurso. En la semiologia psiquiatrica

—Alteraciones
fonéticas  del
caudal verbal

-Alteraciones

sintdcticas

-Alteraciones
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La "semidtica
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comporta
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fonemas.
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este campo propiamente fonologico queda reservado a los niveles de pensamiento
subconsciente o de destructuracion muy profunda del proceso psicotico o demencial,
sin embargo, puede aparecer en intermitencias o a través de las asociaciones libres
desvetando mecanismos inconscientes

b)  El nivel sintactico se integra mas claramente con el funcionamiento mismo del
pensamiento discursivo y logico El elemento base viene constituido por el sintagma
autonomo en tanto que enunciado mtmmo (el "no" que para H Jackson y Head
era ya una proposicion) y se hace complejo por expansion Pero, esta semiodtica nos
conduce practicamente ya a un trastorno de la conceptualizacion, haciéndose semio
logia del deterioro intelectual, del déficit cognitivo

c) El nivel semdntico corresponde al capital verbal (lexemas, lexias, vocabulario)
tomado del "cuerpo" del lenguaje y a su utilizacion explotacion en el discurso, en la
utilizacion semantica del discurso o de la escritura El capital es lo que miden los tests
de deterioro, su explotacion, pone en juego las "funciones secundarias" (mas elabo
radas) de la funcion verbal que pone en juego el estilo, la invencidn, el conocimiento
y la expresion individual del discurso EI delirio se manifiesta precisamente en este
nivel psicohnguistico, en el habla su lenguaje y en el aparece como tal, incluso aun
que se reduzca, (que no es evidente) a una infraestructura tipologica o, a (os tropos
del discurso

d) Finalmente, ta Pstcohnguistica, como objeto que es del instrumento o del ve
hiculo de la comunicacidn, impregna todas las conductas sociales que son objeto de
la "microsociologia" o de la "légica relacionar de las interacciones y de la ciberne
tica de los sistemas intersubjetivos (Kurt Lewin, Bateson, Escuela de Palo Alto,
etcetera) ¢

VI.-SEMIOLOGIA PSICOMOTORA

La desintegracion de las funciones psicomotoras forma parte también del analisis
clinico qiie pretende alcanzar la totalidad del estado morboso actualmente vivido
Esto se comprende si se tiene en cuenta que la experiencia no esjamas —o muy rara
mente— contemplativa, en su misma organizacion implica movimientos, actos,
gestos, que forman parte integrante de su estructura No podemos, por ejemplo,
observar a un maniaco sin percibir que su estado comporta un trastorno psicomotor
(desorden de los actos y de la mimica, juego, violencias), asi como tampoco pode
mos separar de su vida psiquica los actos desordenados o impulsivos que caracterizan
la conducta de un estado demencial (turbulencia, negligencia, actos absurdos, sucie
dad, etcetera) En estos casos el comportamiento psicomotor constituye el fondo
mismo de la excitacion, de la angustia, del desorden confusional, etc No obstante, en
otros casos, los trastornos psicomotores constituyen tan solo figuras, aspectos
que destacan suficientemente del fondo del cuadro clinico para que les sea atribuido
un gran valor semiologico

1" Las "crisis nerviosas y los accesos de agitacion" en psiquiatria. Las cri
sis se caracterizan por su corta duracidon y por otra parte variable, y por el desorden
de las funciones psicomotoras (movimientos de los miembros, expresiones mimicas
y gestos, convulsiones, espasmos, agitacion mas o menos difusa, etc )

Esta exposicion evidentemente deformada por la coneision eliptica que nos imponen los limites
razonables de este Tratado no deberia qui2a haberse llevado a cabo Sin embargo hemos estimado que
podria servir por lo menos para mostrar el caracter de esta estilistica



a) La crisis epiléptica y sus equivalentes se caracterizan generalmente (ademas
de por su sintomatologia eléctrica, véanse pags. 156-161) por su brusquedad, su in-
consciencia, la profundidad de la regresion (automatismos arcaicos, movimientos
ritmicos) y la amnesia consecutiva.

b) Las crisis neuropdticas y especialmente histéricas se caracterizan por su dura-
cion mas larga, la expresividad teatral de los movimientos, su desencadenamiento
reactivo o emocional y su sensibilidad a la sugestion.

En cuanto a los accesos de agitacion, son:

a) Las crisis catatonicas de catalepsia o de impulsividad se distinguen por los
caracteres propios del negativismo, de la impulsividad y de la psicomotricidad para-
dojica. Como veremos mas adelante, se presentan en la esquizofrenia en su aspecto
mas auténtico.

b) Las crisis de agitacion onirica, cuyo prototipo es la del delirium tremens, se
caracterizan por el estado de confusion, el onirismo (zoopsias, visiones terrorificas) y
la agitacion delirante (movimientos de reptacion, de huida, de incesante trabajo pro-
fesional). Se acompaifian de temblores y sudoracion.

f) Las crisis de mania se caracterizan por la exaltacion mas o menos euforica,
el juego, la apatia, la fuga de ideas, la agitacion psicomotriz infatigable y el in-
somnio.

d) Las crisis de ansiedad se observan especialmente en la melancolia (llantos,
gritos, gemidos, angustia, comportamiento suicida).

2."  La catatonia.” Los trastornos psicomotores de la catatonia son de un nivel
bastante elevado, en el sentido de que la desestructuraciéon de la conciencia es
menor de lo que parece ser. El sindrome caracteristico de esta desintegraciéon psico-
motora viene dado por la inercia y la pérdida de la iniciativa motora. Sobre este
fondo de pasividad se observan fendmenos psicomotores semiautomaticos y semiin-
tencionales (Baruk): la catalepsia (mantenimiento de las actitudes impuestas al ante-
brazo o a la mano, a la cabeza, etc.); laflexibilidad cérea (plasticidad de las masas
musculares en los movimientos pasivos); las paracinesias (estereotipias, manerismos,
patetismo, muecas, mimica paraddjica), la oposicion negativista y la sugestibilidad.
Dentro del cuadro del estupor catatonico se destacan las impulsiones subitas y las
grandes crisis hipereinéticas (agitacion catatonica). Este sindrome se presenta sobre-
todo en ciertas formas de esquizofrenia (forma catatonica y hebefrenocatatonica).
En ocasiones se presenta en forma ciclica, constituyendo lo que se denomina catato-
nia periddica. En ciertos estados de estupor confusional, puede observarse también
en forma episddica. La catatonia tiene casi siempre un contenido onirico o delirante
(BarukX es decir que todos estos trastornos psicomotores manifiestan una experiencia
fantasmatica o imaginaria, por lo general bastante caotica (el enfermo se cree en el
infierno, poseido por el espiritu de su padre, en curso de metamorfosis, etc.). A este
respecto, el estado catatonico es una especie de sueflo hipnotico que recuerda la
histeria (Baruk), pero puede ser asimismo observada en ciertas afecciones cerebra-
les, ya sea por lesiones corticales (Baruk) o mesodiencefalicas (Guiraud, Kleist).
Puede también ser reproducida experimentalmente por sustancias "catatonigeiias"
tales como la bulbocapnina (de Jong y Baruk). Mas adelante (véase pag. 512 y pags.
519-520) volveremos a detenernos en la descripcion del sindrome catatonico.

" Véase Henri Ey. Etude n " 10(1950).
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3."  Trastornos psicomotores sistematizados. ~ En un nivel de desintegracion
menos profundo, el comportamiento psicomotor se presenta en forma de trastornos
psicomotores sistematizados. En este caso ya no es el conjunto del comportamiento
lo que esta trastornado, sino que éste presenta anomalias que contrastan con su
orden aparente. Aqui deben describirse los actos impulsivos y las obsesiones im-
pulsivas. La impulsion " es un acto incoercible y subito, que escapa al control del
sujeto.

Las impulsiones pueden consistir en actos de heteroagresion (golpes, violencia,
rotura de objetos, homicidio) o de autoagresion (automtitilaciones," suicidio); en
comportamientos inadaptados (fugas, excentricidades) o en brutales satisfacciones
instintivas (atentados sexuales, excesos alcoholicos). No nos ocupamos ahora de las
impulsiones inconscientes, automaticas y amnésicas, que forman parte del cuadro
clinico del automatismo comicial, asi como tampoco de las impulsiones catatonicas.
Por el contrario, estamos considerando aquellos actos lucidos, afectivamente motiva-
dos, pero desconcertantes, cuyo paso al acto estd condicionado por un desequilibrio
emocional y volitivo que, justamente, se denomina impulsividad (personalidades
psicopaticas, paranoicas, hipomaniacas, alcohdlicas, antiguos traumatizados cra-

neales).
Obsesiones- La obsesion-impulsion se presenta en clinica como una tendencia incoercible a
impulsiones. ejecutar un acto a pesar de uno mismo. Por lo general se trata de actos reprobados

por el sujeto por su caracter reprensible o criminal (suicidarse, matar a alguien, robar,
cometer actos impudicos o sacrilegos, etc.), o por su caracter ridiculo (bailar o correr
por la calle, etc.). Estas obsesiones-impulsiones son objeto de una lucha ansiosa
contra la incoercible tendencia a pasar al acto. A este comportamiento impulsivo de
los obsesivos debe ser vinculada su conducta compulsiva (es decir con caracter de
obligacion y de apremio interiores). Estas conductas forzadas tienen, por lo general,
una significacion magica (ritos conjuratorios para el sujeto) y un significado simbo-
lico para el observador (su contenido manifiesto expresa una exigencia inconsciente).

Se deben asimilar a dichas conductas los denominados acting out o paso a la
accion, que han sido estudiados especialmente por los psicoanalistas (véase Voca-
bulaire de Psychanalyse de J. Laplanche y J. B. Pontalis, pags. 6-9; el informe de
J. Rouart en el 28 Congreso de Psicoanalisis de Lengua Romdnica, 1967). M. Fon-
tan, J. Ascher y G. Lange (4nn. Med. Psyckol.. 1969, 1, 784-792) han hecho un ana-
lisis psicodinamico de estas irrupciones de la accidon y de sus motivaciones habituales.
Entre los neurdticos y los psicopatas "impulsivos" o "desequilibrados" pueden obser-
varse distintos niveles de degradacion de la actividad voluntaria o de degradacion de
la actividad automatica.

Tics EL SINDROME PSICOMOTOR NEUROTICO. Sobre todo en los neuréticos, es posible observar
v espasmos. uh conjunto de pequefios trastornos (tics, tartamudeo, espasmos, paratonia, onicofagia, enu-
resis), que manifiestan e) desorden o la fragilidad de integracion de las funciones psicomotoras.
Sobre este fondo neuropatico (sindrome de debilidad motriz de Dupré), no es raro observar la
presentacion de crisis emocionales (angustia, enervamiento, exasperacion), de crisis psico-

"

Véase Henri Ey. Elude n." I, Etudes Psychialriques. tomo II.
% Las automuiilaciones poseen muy a menudo un caracter impulsivo (repentino y violento), pero
en general vienen determinadas por una larga elaboracion delirante, neurdtica o perversa. Tal es el caso,
concretamente, de las castraciones, de las enucleaciones de los globos oculares, de las mutilaciones de
la mano, de los senos o de la lengua (véase el antiguo estudio de Ch. Blondel, "Thése” Paris, 1906; y entre
los trabajos mas recientes, los de R. N. Philipps y M. Alian ("Psvchiairic Quarterly”, 1961); A. H, Green
(Arch. gen. Psychiat, 1964); K. Blackes y N. Wong (4rch. gen. Psychiai-, 1967). Seflalemos también
por su caracter de actualidad, el estudio sobre las automutilaciones entre los parkinsonianos, de K. Bellen-
kampf, "Nenenarzt", 1962).



lepticas (lipotimias) o de accidentes psicosomaticos (vomitos, vértigos, crisis sudorales), que
ponen de manifiesto su "hiperemotividad"

LAS PARACINESIAS  En la clinica psiquidtrica —sobre todo en los sindromes catato rucos y
en ciertos estados neuropaticos o demenciales— es frecuente la observacion de paracinesias
Estas consisten en movimientos parasitos que deforman, sobrecargan o remplazan los movi
miemos normales

Las mas frecuentes de estas paracinesias son las estereotipias Se distinguen las estereotipias Estereotipias
de movimiento y las de actitud (balanceo, repeticiones interminables del mismo gesto) Estas
estereotipias pueden ser puramente motrices pero también pueden ser verbales o graficas
Guiraud describe iteraciones (trastornos del tono que engendran automaticamente la repeticion
de los actos) y actos invariablemente fiados (los cuales no se hacen estables sino despues de
un largo habito) Estas estereotipias —particularmente las ultimas — son caracteristicas de los
estados esquizofrénicos

El manerismo (movimientos parasitos que aumentan la expresividad del gesto y de la mi  E/  manerismo
mica) se encuentra también como un sintoma tipico de la desintegracion de las funciones psico
motoras en la esquizofrenia

Las hipercinesias dejuego se caracterizan por movimientos generalmente ritmicos o este  Hipercinesias
reotipados que tienen un valor ludico Estas hipercinesias se encuentran en algunos oligofre
mcos profundos (Wallon, Ey y Mme Bonnafous Seneux)

Se han sefialado ya los fenomenos de ecolalia (repeticion en eco del lenguaje), proximos Los  comporta
a ellos existen una serie de sintomas conocidos por el nombre de ecopraxta y de ecoctnesia, miemos
que se presentan sobretodo en las disociaciones esquizofrénicas graves y en las demencias ¢ €<
atroficas

VIL.-SEMIOLOGIA DELA PERCEPCION

Con anterioridad ya hemos destacado que, en el corte transversal de la actividad
psiquica en un momento dado, los diversos aspectos de la memoria, la afectividad o
la psicomotricidad no pueden ser separados mas que de una manera artificial Lo
mismo, y mas aun, ocurre con la patologia de la percepcion que, en el fondo, los
resume todos En efecto, en la medida en que intentamos descnbir y clasificar los fe
nomenos morbosos vivenciados por el enfermo y registrados por el observador du
rante el examen, en la medida en que se trata la experiencia actualmente vivencia
da, el paciente nos presenta esta experiencia tal como el la vive, es decir como una
"percepcion de la realidad" a la cual se adapta mas o menos bien
No obstante, el acto perceptivo en tanto que "percepcion de los objetos" tiene Ef wastorno
una patologia propia, cuyo sintoma mas tipico es la "percepcion sin objeto", es decir ™*°
la alucinacion En Tratado de las alucinaciones, uno de nosotros (Henri Ey) JJ"“cepcMn
propone Yy justifica el complemento que afiade a la definicion clasica percepcion sin .,
objeto a percibir La expresion "a percibir" pone de manifiesto la falsificacion que alucinacion
implica toda alucinacion al hacer aparecer un objeto que escapa al control de la con
ciencia, es decir, del Yo y del sistema de la realidad que asume Por ello, la aluci
nacion deja de ser un fenomeno definido por un légica absurda, para convertirse en
una infraccion de la ley de la organizacion del cuerpo psiquico que le sustrae de la
légica de su organizacion

CLASIFICACION CLASICA

La clasificacion clasica permite un analisis correcto y detallado y es la que vamos
a exponer en primer lugar
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Las alucinaciones o percepciones sin objeto (Ball) se diferencian clasicamente de las ilu-
siones, como decia Lasegue, como la calumnia se distingue de la maledicencia, puesto que la
ilusion es una simple falsificacion de la percepcion de un objeto real puede tratarse tanto de
una percepcion erronea de cualidades sensoriales (ilusiones Opticas, movimientos y grandeza
aparente de los objetos, etc X como de percepciones erroneas de la identificacion o del sentido
de las figuras (Gestalten) perceptivas, como, por ejemplo, cuando uno cree escuchar una
melodia en el ruido de un tren o cuando se ve un crucifijo en las manchas de un muro Este
complemento imaginativo de la percepcion, la ilusion, alcanza a veces un grado tal de riqueza
y vivacidad que este fenomeno ha sido designado con un nombre especial se trata de las pa
reidohas

Clasicamente las alucinaciones se diferencian mas aun, y en el mismo sentido, de las inter
pretaciones, las cuales son falsos juicios sobre percepciones exactas por ejemplo, sentir como
animado de una mala intencion el hecho de que alguien escupa en la calle, o sentirse aludido
por un silbido

No obstante, la semiologia de los delirios, y particularmente de los delirios de persecucion,
se muestra con frecuencia impotente para establecer una distincion precisa en todas estas
percepciones delirantes (Wahnwahrnehmung de los autores alemanesX en donde se combinan
de manera inextricable la intuicion delirante, la interpretacion, la ilusion y las falsas percep-
ciones en la experiencia delirante primaria) '® Con esta reserva vamos a exponer a con
tinuacion un resumen de las descripciones y clasificaciones semiologicas clasicas

a) Alucinaciones psicosenso riales

La alucinacion se define como un trastorno pstcosensonal diferente a la thision y a la
interpretacion delirante, en suforma mas caracteristica, consiste en una percepcion sin objeto
En tanto que falsa percepcion, la alucinacion en el sentido propio del termino implica que el
trastorno psicosensorial es un fenomeno sensorial, es decir que debe tener todos los atributos
de la sensortahdad y de la objetividad por los cuales la percepcion se distingue de la imagi
nacion (viveza o estesia de cualidad sensonovisua! y de localizacion espacial) En tanto que
percepcion sin objeto, debe producirse sin los estimulos que normalmente desencadenan la per
cepcion

I) LAS ALUCINACIONES VISUALES Se trata de falsas percepciones visuales (visiones)
que pueden ser elementales, del grupo de las fotopsias (lucecillas, llamaradas), o complejas
(figuras, escenas, dibujos decorativos) Pueden consistir en imagenes inmoéviles o en movi
miento, e incluso, a veces, en espectaculos animados de una transformacion caleidoscopica
Las imagenes alucinatorias pueden ser de tamafio natural, minusculas (alucinaciones lihpu
tienses) o gigantescas (alucinaciones "gullivenanas") Tienen un valor semiologico importante
las zoopsias (delirios alcohdlicos) A veces las imagenes tienen un caracter artificial, estan
aplicadas a las superficies de los objetos, sobre el techo o sobre las paredes, otras veces, por el
contrario, presentan una perspectiva Con frecuencia estas visiones son coloreadas, y se
acompaflan de una tonalidad afectiva euforica y exaltante (visiones misticas y estados de exta
sis) o apasionada (visiones eréticas) La forma mas caracteristica de las alucinaciones visuales
es su desarrollo escenico analogo a los suefios (onirismo) Este es particularmente el caso de las
confusiones y de los delirios toxicos Este tipo de alucinaciones es relativamente raro en los
delirios cronicos y en las esquizofrenias

II) LAS ALUCINACIONES ACUSTICAS A veces consisten en sonidos mas o menos agudos
o intensos (silbidos, campanas) o en melodias musicales Pero lo mas frecuente es que se trate

"

En la psiquiatria alemana contemporanea, se distingue con Oruhle y Kurt Schneider la Wahn
Wahrnehmung (percepcion delirante), el Wahneinfall (intuicion delirante) y la Wahnstimmung (humor
delirante) como fenomenos primarios del delirio

! Vease P QUERCY, L ‘kallucmanon, 2 vols, Paris, 19JO, R MOURGUE, Neurobiologie des Hallu
cmations 1932, G SCHORCH, Zur Theorie der Halluzinationen Leipzig, 1934, G de CLERAMBAULT,
Oeuvres tomoll P U F. 1942, J LHERMITTK Les Hallucmations Paris 1951, Louis J WEST, Hallu
cmofiixtt (Symposium de Washington 1958) Griine & Strauon NuevaYork,62



de alucinaciones acusticoverbales. El enfermo oye unas "voces". Estas voces son claramente
localizadas en el espacio, tienen un timbre y una nitidez irrecusables. Unas veces, estas voces
hablan en segunda persona (Wyrsch ha insistido sobre el valor de este signo en los estados
esquizofrénicos). Otras veces conversan entre si designando al sujeto en tercera persona
(delirio alcoholico, seglin el mismo autor). Las voces pueden también proferir injurias, comu-
nicar informaciones”leliratttes, repetir el pensamiento (eco del pensamiento) o describir todo
lo que hace el sujeto alucinado (enunciacion y comentario de los actos). Las actitudes de escu-
cha, los medios de proteccion (algodén en las orejas, etc.), las respuestas furtivas, las conver-
saciones en solitario, las bruscas distracciones, son rasgos del comportamiento reveladores de
este sintoma, el cual es con frecuencia objeto de una reticencia sistematica que es necesario
vencer o burlar.

III) LAS ALUCINACIONES OLFATIVAS Y GUSTATIVAS. Las alucinaciones olfativas (malos
olores, olores extrafios o inefables) y las alucinaciones gustativas tienen sobre todo un caracter
de tonalidad afectiva y un caracter representativo. Se presentan con bastante frecuencia en
estados confusionales o crepusculares de la conciencia (como en las famosas crisis uncinadas
en el curso de la epilepsia, descritas por Jackson).

Mas raramente se observan en el curso de los delirios de persecucion con una tonalidad
afectiva desagradable o en ciertos estados oniricos (estados de éxtasis).

Es muy raro que estas alucinaciones se presenten aisladas; con frecuencia se asocian a las
alucinaciones cenestéticas y particularmente a las alucinaciones genitales.

IV) LAS ALUCINACIONES TACTILES. En este caso, las alucinaciones interesan al tacto
activo y a la sensibilidad cutaneotactil. Tienen su asiento en la superficie del tegumento (aluci-
naciones epidérmicas, quemaduras, pinchazos, sensaciones de movimiento o de reptacion,
sensaciones de frié o de humedad).

Pueden ser discontinuas, como en la intoxicacion por la cocaina, o continuas, como la into-
xicacion por el cloral (de Clérambault). En este ultimo caso, como, por ejemplo, en el delirio
alcoholico, el alucinado se siente como enredado en una tupida malla de hilos y costurones.

Las alucinaciones hipodérmicas producen sensaciones de hormigueo casi siempre rela-
cionadas con parasitos cutaneos (parasitosis alucinatorias). Con bastante frecuencia estas
alucinado nes del tacto estan asociadas a tas alucinaciones visuales.

V) LAS ALUCINACIONES CENESTESICAS Y DEL ESQUEMA CORPORAL. Se trata de aluci-
naciones de la sensibilidad general e interna (propioceptiva y enteroceptiva). Unas veces se
trata de alucinaciones cenestésicas generales, que dan lugar a un sindrome de despersonaliza-
cion (transformaciones corporales, "electrizaciones"), percepciones de una posesion diabolica
0 zoopatica del cuerpo en su totalidad. Otras veces se trata de alucinaciones cenestésicas
parciales y especiales, como, por ejemplo, las alucinaciones de la sensibilidad visceral y seg-
mentaria.

Pero son, sobre todo, las alucinaciones genitales las que tienen mayor interés clinico:
sensaciones de orgasmo, de manoseo, de violaciones directas o a distancia, etc. A veces, en
este caso, los enfermos emplean irrisorios medios de defensa: oclusion de las cavidades natu-
rales, cinturones protectores, proteccion en los lavabos o en la cama, etcétera.

En ocasiones, estos trastornos alucinatorios son alin mas sistematizados o localizados y
entran a formar parte de la patologia del esquema corporal (alucinaciones somatognosicas,
ilusiones de desplazamiento o de distorsion de los miembros, metamorfosis segmentarias,
algoalucinosis o miembros fantasmas, etc.).

VI) LAS ALUCINACIONES MOTRICES O CINESTESICAS. En la esfera de las aferencias de
la sensibilidad muscular se presentan a veces alucinaciones de movimientos activos o pasivos.
En los delirios de persecucion o de influencia se ha estudiado una variedad particular de estas
alucinaciones: las alucinaciones motrices verbales (Seglas). En estos casos los musculos de
los 6rganos fonadores estan animados de movimientos.
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b) Alucinaciones psiquicas o seudoaluclnacioDes

Como ha podido observarse en la rapida descripcion de las alucinaciones psicosensonales,
ciertas alucinaciones estan desprovistas de los atributos completos de la percepcion de los
sentidos, debido a que llevan consigo un importante componente representativo o psiquico

Y es que la actividad alucinatona puede ser vivida por el alucinado en su imaginacion o
en su pensamiento Es asi como muchos enfermos no objetivan en el mundo exterior sus alu
cinaciones, sino que las experimentan como fenomenos psiquicos raros o extrafios

Estos fenomenos aiucinatonos estan caracterizados entonces por su objetividad psiquica,
pero les falta su objetividad espacial Es sobre este criterio como Baiilarger fundo precisamente
una clase especial de fenomenos alucinatonos que denomino alucinaciones psiquicas Como
les faltan los caracteres de sensonahdad que definen las alucinaciones psicosensoriales, se ha
denominado también a estos fenomenos seudoalucinaciones

Sus caracteres participan mas de las imagenes o representaciones que de las percepciones
En la chnica, donde estas seudoalucinaciones son tan frecuentes, pueden distinguirse

I) LAS ALUCINACIONES PSIQUICAS VISUALES Pueden consistir en imagenes mentales
involuntarias (la alucinacion aperceptiva o abstracta de Kahlbaum), en representaciones men
tales escenicas, en forma de ensofiaciones (seudoalucmaciones de Hagen), en imaginaciones
intensas y extraordinariamente vivas (seudoalucinacion de Kandinsky), finalmente puede
tratarse de ideas o de contenidos de conciencia automaticos

Estas seudoalucinaciones visuales dan al alucinado la impresion de vivir de un modo repre
sentativo escenas imaginarias, recuerdos, visiones intenores o artificiales J

II) SEUDOALUCINACIONES ACUSTICOVERBALES Son estas las "verdaderas" alucina
ciones psiquicas, en la misma medida en que es el pensamiento del sujeto el que toma un
caracter alucinatono y en que este pensamiento es esencialmente ideoverbal Por lo general se
trata de voces interiores, de murmullos intrapsiquicos, de transmision del pensamiento, de eco
o de lectura del pensamiento, etc El alucinado escucha sus pensamientos en el espacio ima
ginario de su conciencia como si procedieran de otro, de ahi la impresion de robo del pensa
miento, de divulgacion del secreto del pensamiento, de adivinacion del pensamiento

Con el nombre de autorrepresentaciones aperceptivas, G Petit ha descrito una infinidad de
fenomenos de este genero, en los que ha destacado la incoercibilidad, el automatismo y la
exogeneidad (lo que Guiraud denomina la xenopatia a causa del caracter de extrafieza y de
alteridad con relacion al Yo)

III) ALUCINACIONES PSICOMOTORAS VERBALES  Se trata de seudoalucinaciones del len
guaje interior (SeglasX es decir de alucinaciones que se forman en el habla misma del alucinado

—sea que nazcan de la articulacion misma de las palabras (alucinaciones verbales motrices
completas),

—sea que acompaiien la formulacion naciente de las palabras en el pensamiento En este
caso, su punto de partida es menos el movimiento de articulacion de la palabra que la imagen
motriz de los vocablos (alucinaciones cinestesicas verbales)

Estas alucinaciones de la palabra estan localizadas a veces en los organos fonadores (len
gua, laringe, torax) y dan la impresion al sujeto de que se habla en estos organos y por ellos

¢) Sindrome de automatismo mental

Todas las variedades de alucinaciones o seudoalucinaciones, de las que acabamos de des
cnbir las modalidades ciinicas, han sido englobadas por Cierambault en su famoso sindrome de
automatismo mental

La utilidad clinica de este agrupamiento es considerable, pues tiene el merito de haber
terminado con divisiones un poco ficticias en el interior de los fenomenos alucinatorios Por
otra parte, ha permitido agrupar dentro del mismo sindrome clinico, al lado de las alucmacio
nes psicosensoriales y psiquicas, un conjunto de trastornos psiquicos caracterizados por su
incoercible extrafieza Es asi como el sindrome de automatismo menta! esta centrado sobre la



produccioén espontanea, involuntaria y, en cierta manera, "mecanica" de impresiones, ideas,
recuerdos que se imponen a la conciencia del sujeto a pesar suyo; por asi decirlo, fuera de ¢l
aunque en el centro de ¢l mismo.

Con el nombre de automatismo mental, Clérambault ha descrito:

1.° Sensaciones parasitas, es decir alucinaciones psicosensoriales, visuales, cenestésicas,
tactiles, gustativas, que irrumpen como fenémenos sensoriales puros y simples y, como é/
decia, "anideicos".

2.°  El jripie automatismo motor, ideico e ideoverbal (fendmenos de elocucion, de ideacion
y de formulacion ideoverbal espontanea).

Dentro de este grupo de fenémenos, distinguia especialmente los juegos silabicos, los
fenomenos "psitaccicos", los fendmenos verbales parcelarios, los cortes verbales, las palabras
jaculatorias fortuitas, el mentismo o devanamiento incoercible del pensamiento.

3." Fenomenos de desdoblamiento mecanico del pensamiento (el triple eco del pensa-
miento, de la lectura y de los actos) y fenomenos conexos, como la enunciacion de los gestos,
la enunciacion de las intenciones y los comentarios sobre los actos. Todos estos fenomenos de
repeticion y de repercusion de los procesos del pensamiento pueden ser anticipados, simulta-
neos o retardados con respecto a la formulacion en curso.

4." Fenomenos de pequeriio automatismo mental o fenomenos sutiles que €l describio feliz-
mente, designandolos como emancipacion de abstracciones nebulosas anticipadas de un pen-
samiento indiscernible, devanamiento mudo de recuerdos, veleidades abstractas, etc.

CONCEPCION DE HENRI EY'®

Esta concepcion no se amolda a la clasificacion clasica ya que el autor parte de
la base de que la alucinacion no es primitiva ni esencialmente un fenémeno sensorial.
Se hace pues necesario incluir en el grupo de las alucinaciones delirantes (las Uinicas
que nos interesan aqui, ya que las Eidolias alucindsicasson alteraciones de la
percepcion compatibles con la razén, como dirfan los autores cldsicos), toda la serie
de las Seudoalucinaciones, las alucinaciones psiquicas, las psicomotrices, etc. cuya
separacion de las "alucinaciones verdaderas" tanto importa a los autores clasicos.
Para ¢l, las Unicas falsas alucinaciones son los fendmenos de sugestion individual o
cultural, que son en realidad ilusiones normales. Una de las tesis mas importantes
sostenidas en este libro, es que el diagnostico de] género de las alucinaciones como
fenémeno patoldgico, es mas importante que el diagnostico de sus especies.

El grupo de alucinaciones delirantes se divide en dos especies: las experiencias
delirantes y alucinatorias que como manifestaciones positivas de la desestructuracion
del campo de la conciencia, se asemejan mas o menos a la experiencia del suefio-
ensuefio (véase el tomo III de Etudes Psychiatriques), y las alucinaciones noetieogfec-
tivas que manifiestan el trabajo de elaboracion de las psicosis delirantes cronicas,
que se subdividen en tres tipos: el tipo sistematico (la paranoia y delirio de inter-
pretacion, que son fundamentalmente "alucinatorios" falseando las percepciones
que pasan por el prisma del delirio); el tipo fantastico (la parafrenia, en la que la
estructura imaginaria constituye igualmente una modalidad de inversion de la per-
cepcion global de la realidad), y e/ tipo autistico (la esquizofrenia, en la que el proceso
de desintegracion, o alienacion del Yo, es esencialmente alucinatorio) (véanse
pags. 112-113).

18 Traité des Hallucinations, Masson, 1973.

Eidolias, del griego "Eidolon, imagen". Aunque "jdolias" hubiera sido mas correcto, el autor
escogio el primer término por referencia a los términos "eidetismo", imagenes "eidéticas", "pareidolias",
etc., que han sido escogidas por el autor. Henn Ey distingue en este grupo las Phanteidolias y las Pro-
teldolias.
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Los problemas patogénicos (evocados aqui por dar origen a diversas clasificacio-
nes clinicas) son abordados seglin las cuatro perspectivas doctrinales que hemos defi-
nido anteriormente a través de un "modelo organodinamico".

Segiin el "modelo sociogénico” no existe la alucinacion, pues si la percepcion de
la realidad esta en funcion exclusiva del medio cultural, las diferencias estadisticas,
las "anomalias" de la percepcion son solo indice de factores culturales y su aisla-
miento de los parametros culturales variables es artificial. La definicion y la patologia
de la alucinacion, por lo tanto, deben excluir del campo alucinatorio todos los
fenémenos de creencia colectiva que son normales, para referirse exclusivamente a
los fendmenos "anémicos". Es la unica ensefianza que se obtiene de esta forma de
perspectiva.

Segun el "modelo mecanicista" la alucinacion es siempre el efecto de la excitacion
neuronal de los drganos, de los relés o de los centros sensoriales especificos. Esta
tesis es ampliamente desmentida por los fundamentos neuropatologicos y en la famo-
sa aplicacion que G. de Clérambault hace de ella en su "Dogma" del automatismo
mental.

Segiin el "modelopsicodinamico” considerado como el precedente, como un "mo-
delo lineal" por ensamblar el objeto alucinatorio con su deseo, con su excitacion libi-
dinal (del mismo modo con que el modelo mecanicista relaciona alucinacioén y exci-
tacion neuronal), una extensa exposicion de la teoria freudiana de la proyeccion, de la
regresion, de las relaciones del suefio coh el delirio y la represion original (Urver-
dringung) o la represion propiamente dicha (Verdringung) demuestra la evidencia
de que el Inconsciente no puede explicar por si solo ni la alucinacion ni el delirio, tal
como Freud afirmé en 1916 ("Complemento a la teoria de los suefios" en Métapsy-
chologie).

El modelo organodinamico permite, por el contrario, presentar los fenomenos
alucinatorios en su orden natural y considerar que su patogenia profundamente
"negativa" explica su aparicion, por si sola. Tanto si se trata de la desestructuracion
del campo de la conciencia (experiencias delirantes y alucinatorias), como de la desor-
ganizacion del ser consciente (alucinaciones noético-afectivas, que manifiestan la
alienacion de la persona), o de la desintegracion del sistema perceptivo (eidolias
alucindsicas), la alucinacion solo aparece cuando se rompe la integracion de las
estructuras del cuerpo psiquico o de los sistemas perceptivos, guardianes del "siste-
ma de la realidad".

En esta parte de nuestra semiologia, debemos limitarnos a las EXPERIENCIAS
DELIRANTES Y ALUCINATORIAS; yendo desde el trastorno mas profundo de la expe-
riencia perceptiva a sus grados mas superficiales, describiremos con H. Ey cuatro
modalidades o niveles estructurales:

Las "experiencias" confusooniricas.
Las "experiencias" crepusculares oniroides.

n o o n 1 : d l 1A
Las "experiencias" de desdoblamiento y de despersonalizacion.
Las "experiencias" de angustiay de exaltacion.

B

1. El estado cottfusoonirico se caracteriza (p. €j,, en el delirio alcohodlico sub-
agudo), de una parte, por la confusion y la desorientacion y, de otra, por la expe-
riencia delirante y alucinatoria, sobre todo de tipo visual (onirismo, zoopsias, pesa-
dillas).

2. El estado crepuscular oniroide se caracteriza por un estado crepuscular de la
conciencia, una especie de estado hipnoide con importante componente imaginario.
Tales estados pueden observarse en los epilépticos y en el curso de ciertos accesos



mas o menos relacionados con los estados maniacodepresivos, en el curso de los
brotes esquizofrénicos subagudos. Constituyen también los accesos mas o menos so-
nambulicos de la neurosis histérica.

3. Los estados de desdoblamiento y de la despersonalizacion. El estado de
disociacion alucinatoria es vivido como un acontecimiento extraiio, como una influen-
cia fisica o psiquica (voz, fluido, transmisiéon de pensamiento, eco y robo del pensa-
miento) en "el espacio" de la representacion psiquica o en el cuerpo. Estas expe-
riencias corresponden a los sindromes de automatismo mental agudo o subagudo.
Se presentan sobre todo al comienzo o al final de las psicosis delirantes agudas, en los
brotes esquizofrénicos, o como momentos fecundos o iniciales de las psicosis deli-
rantes cronicas (en especial del tipo de las psicosis alucinatorias cronicas).

La experiencia de despersonalizacion constituye un sintoma muy importante y
frecuente en maultiples enfermedades mentales. Se caracteriza por la impresion de
extrafieza o de deformacion del cuerpo o del pensamiento. Estas impresiones cons-
tituyen toda una gama de "sentimientos" de irrealidad, de alteracion, de metamorfosis
y de sensaciones inefables que pueden llegar hasta una impresion xenopatica (feno-
meno de influencia o de accidon exterior). Estas modificaciones de la cenestesia o
del esquema corporal han sido descritas por Dugas en 1898 y, posteriormente, han
sido objeto de numerosas descripciones por los autores clasicos (Janet, Solier, Haug,
P. Schilder). Estos trastornos estdn mas o menos emparentados con el sindrome aso-
malognodsico y se observan con algunas diferencias semioldgicas en ciertas afec-
ciones cerebrales (lesiones parietales y del tronco cerebral) y en las intoxicaciones,
como la intoxicacion por la mescalina o la diectilamjda del acido lisérgico. Final-
mente, este estado de despersonalizacion se observa con una particular frecuencia en
los estados esquizofrénicos, en ciertos estados depresivos y en los neurdticos (histeria,
neurosis de angustia). Los psicoanalistas han estudiado las relaciones de este senti-
miento de despersonalizacion con la dindmica de los sentimientos inconscientes.

4. Los estados de ansiedad o de exaltacion de tipo melancélico o maniaco son
vividos con mucha frecuencia como una especie de delirio alucinatorio, statu nas-
cendi. Constituyen experiencias tan intensas de la angustia o de la euforia que trans-
tornan la percepcion misma de la realidad (seudoalucinaciones acusticoverbales o
visuales, ilusiones de dominio, de inspiracion o de posesion demoniaca, etc.).

— Asi pues, las experiencias delirantes y alucinatorias constituyen, como los otros
aspectos de la semiologia de la vida psiquica actual, una serie de niveles mas o menos
profundos de alteracion de la experiencia. Esta degradacion explica las formas de
transicion —a veces rapidas— que pueden observarse en el cuadro clinico de las
psicosis agudas o subagudas.

El caracter comun de estas experiencias delirantes y alucinatorias viene dado
por: 1.° El fondo de trastornos de la claridad y de la lucidez del campo perceptivo.
2® El fondo de trastorno timico (angustia, euforia). 3.° El caracter sensorial de
la vivencia (olores, sensaciones corporales, impresiones subjetivas de modificacion
psiquica o cerebral). A este caracter, se une un sentimiento de dominio y de automa-
tismo de la experiencia. 4.° El ritmo incoercible de la experiencia imaginaria (fijeza
o cambio caleidoscopico).

Estas experiencias alucinatorias y delirantes deben distinguirse clinicamente,
en tanto que delirantes, de Jos fendmenos de alucinosis (eidolias alucindsicas), si
por ello se entienden los fendomenos psicosensoriales aislados y sin delirio y, en tanto
que experiencias, de las elaboraciones delirantes secundarias de los delirios cronicos,
que estudiaremos mas adelante en las paginas 112-114. Estas ultimas, que consti-
tuyen las ideas o creencias de la persona "alienada", forman parte del sistema de la
personalidad alienada, del Yo psicotico.
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C.-SEMIOLOGIA DE LOS TRASTORNOS
DE LA PERSONALIDAD (PATOLOGIA DEL YO)

Clasicamente esta semiologia no se distingue de la que acabamos de exponer.
Sin duda, en psiquiatria se habla constantemente de la personalidad desequilibrada,
del Yo psicotico, de disociacion de la personalidad, de alienacion de la persona, de
los trastornos de la personalidad del demente, del esquizofrénico o del débil mental,
pero, entonces, lo que se hace es limitarse a enumerar sintomas que se agregan a los
trastornos de la afectividad, del caracter, del lenguaje, etc., que acabamos de estudiar
en el corte transversal de la vida psiquica actual.

De manera que, en este Tratado, esencialmente didactico, debemos advertir al
lector que los trastornos de la personalidad no son, por lo general, estudiados aparte
de la semiologia del comportamiento y del analisis de la actividad psiquica actual,
tales como se ofrecen al examen clinico que acabamos de exponer. Consecuentemen-
te hubiéramos podido contentarnos —como se hace por lo general— con hablar en
términos vagos de los trastornos de la personalidad refiriéndonos a los trastornos de
la totalidad de la vida psiquica. Pero, como hemos visto en los "Elementos de psico-
logia" y segln las exigencias —para nosotros imperiosas— de la clinica, es necesario
considerar que el sistema de la personalidad (el Yo en tanto que duerio de su cardacter,
autor de su personaje, artesano de su mundo y sujeto de su conocimiento) puede su-
frir alteraciones (que solo un corte longitudinal de la historia de la persona puede po-
ner en evidencia) que contrastan por su permanencia con las modificaciones pato-
logicas de la experiencia actual.

Incluso puede decirse que los grandes problemas de diagnostico y de prondstico
psiquiatricos exigen esta perspectiva, puesto que el plantearse en clinica psiquiatrica
cuestiones fundamentales tales como si un "estado depresivo" se intregraen una crisis
de melancolia o en una neurosis de angustia, si se trata de un "bouffée" delirante o de
una alteracion esquizofrénica de la persona, si se trata de una confusion o de una
demencia que altera el ser psiquico hasta el nucleo de la personalidad del demente, es
fatalmente considerar como un hecho que ni la semiologia del comportamiento ni la
semiologia de la vida psiquica actual agotan toda la semiologia de las enfermedades
mentales. En efecto, resta la necesidad de aprehender los sintomas que, bajo su
forma cronica de desequilibrio, de alteracion, de alienacion o de involuciéon de per-
sonalidad, manifiestan las agenesias o trastornos del sistema mismo de la persona-
lidad.

Seremos aqui tan concisos y simples como sea posible, en este capitulo que, por
su novedad o las criticas que puede despertar, debe ser considerado en este Tratado
como una especie de anotacion fuera de texto, pero indispensable a nuestro entender.

L—SEMIOLOGIA DE LOS TRASTORNOS DEL CARACTER

Como hemos visto, el cardcter es la fisonomia original de la individualidad psi-
quica, la que constituye una especie de sistema lo bastante "invariable" como
para identificar el habito, el estilo de reactividad de cada uno de nosotros.

La patologia del cardcter, como su propia estructura, no nos remite, sin embar-
go, a una propiedad estatica y, por asi decir, innata o constitucional. Nuestro caracter
es la resultante de una elaboracion personal, de una cierta forma de reaccion que,
basandose en nuestro temperamento y nuestro biotipo, los trasciende. Nuestro carac-
ter resulta de este conflicto con nosotros mismos que nos hace ser y parecer lo que
somos, lo que hemos venido a ser y lo que queremos ser.



Precisamente el aspecto mas fundamental de esta patologia del caracter (perso-
nalidad psicopética y neurosis de caricter) viene representado por estas formas de
caracter monoliticas, en que estd estrechamente unido el individuo a su individualidad
temperamental.

El caracter paranoico es una forma patoldgica del caracter que se instituye y
queda fyada a un temperamento agresivo o a las primeras formas de una existencia
frustrada y reivindicativa. - E1 cardcter esquizoide es una forma de caracter que ha
permanecido fijada a las tendencias primitivas hacia el narcisismo y la introversion,
en una especie de temor y rechazo de la realidad y del contacto con los otros. —
El caracter histérico representa una fijacion a una cierta necesidad de expresividad
imaginaria y artificial que retiene al individuo en los fantasmas y escenas de la vida
infantil.

La cosa es alin mas clara en lo que respecta a los caracteres patoldgicos que la
escuela psicoanalitica ha descrito con el nombre de neurosis de cardcter, las cuales
representan organizaciones del cardcter fijadas a la estructura caracteristica de una
fase de desarrollo libidinal. Asi, se describe el cardcter sadomasoquista como una or-
ganizacién de la personalidad en el estadio sadicoanal, centrada en las pulsiones
agresivas que se satisfacen en la busqueda sadica de hacer mal (de ensafarse contra
los "objetos") o en la inversion o vuelta masoquista de la agresividad (satisfaccion
en el dolor, la desgracia y el fracaso). Igualmente, el cardcter compulsivo u obsesivo
representa una organizacion de la persona sobre el modelo de la fase sadicoanal en
que se oponen el placer libidinal y las prohibiciones del Super-Yo, etcétera.

En todos estos casos la patologia del caracter representa un proceso de organi-
zacion (en el que se combinan y suman los rasgos de caracter y los mecanismos de
defensa del Yo) para formar una clase de personalidad anacrénica, regresiva y como
encadenada a su fatalidad interna.

—Otro aspecto de la patologia del caracter esta representado por los trastornos
del caracter que son modificaciones del "habitus" caracterial. Esta transformaciondel
caracter se observa principalmente al comienzo y acompaia a menudo la evolu-
ciéon de las grandes psicosis o evoluciones demenciales. Pero, bien se trate de una
joven seria y temerosa que se vuelve desvergonzada y cinica o de un hombre activo y
jovial que se hace irritable y sombrio, en todos estos casos es el "estilo" del caracter lo
que cambia primero, como si precisamente fuese lo mas vulnerable. La patologia
del caracter no nos remite a la infraestructura de ta persona, sino a su superestruc-
tura, en la cual la identidad del Yo como "caracter" implica la organizacion mas
elaborada y sistematica de su manera de ser.

— Los tests de proyeccion ayudan a la clinica en el diagnéstico de las alteracio-
nes de la trayectoria caracterologica de la personalidad (Rorschach, T. A. T.), pero
a condicion, naturalmente, de poder comparar el test actual con un test anterior, lo
que plantea problemas practicos dificultosos.

— En clinica, los trastornos del caracter, de los que hemos expuesto los rasgos
esenciales, se presentan, pues, en dos condiciones diferentes.

Unas veces se trata de "anomalias caracteroldgicas", es decir que las modalidades
de reaccion individual que constituyen las caracteristicas del individuo son anorma-
les, reprobables, invariables y molestas en las relaciones sociales. Actividad o apatia,
expansividad o introversion (caracter reconcentrado), extravagancias y caprichos,
tozuderia o indolencia, cinismo o excesiva docilidad, sugestibilidad o espiritu de
contradiccion, inestabilidad o inercia, tales son los rasgos que caracterizan a estas
anomalias y que atraen la atencion de los familiares y educadores en los nifios, y
del medio familiar o profesional en los adultos. Esta patologia constitucional del
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cardcter se encuentra, como organizaciéon preneurdtica o prepsicotica, en los
candidatos a las enfermedades mentales cronicas (neurosis, psicosis), o a las enfer-
medades mentales denominadas endodgenas o constitucionales (psicosis maniaco-
depresivas, esquizofrenia, paranoia, etc.). Con frecuencia va emparejada con estados
de retraso intelectual, sin constituir, sin embargo, ni mucho menos, un atributo
exclusivo.

Otras veces se trata de trastornos patologicos del cardacter que se manifiestan
por profundas modificaciones de ciertos rasgos del mismo. Sucede a veces que el
caracter sufre una verdadera transformacion que contrasta con el sistema de cons-
tantes caracterologicas del sujeto. Estas profundas modificaciones de la fisonomia
psicoldgica de la personalidad se presentan especialmente al comienzo de las grandes
metamorfosis esquizofrénicas o demenciales.

Son estos trastornos caracterologicos los que, con frecuencia, se designan como
trastornos de la personalidad, puesto que este desequilibrio psiquico afecta a la
cohesion y al equilibrio emocional y volitivo de la personalidad.

n.-SEMIOLOGIA DE LOS CONFLICTOS INTRAPSiQUICOS
DE LA PERSONA (EL YO NEUROTICO)

Ser uno mismo constituye un problema cuyas dificultades se encuentran en la
base misma de nuestra existencia y de la organizacién interna de nuestra persona.
Yo no soy "Yo" sino por una identificacion a "un personaje" que constituye el ideal
de mi Yo. Esta busqueda de si, esta dialéctica del ser y del parecer implicada en la
idea de que la persona es una "mascara" (persona), puede ser profundamente trastor-
nada. Ya sea que la identificacion a alguien (y particularmente a la imagen parental
del mismo sexo) no pueda operarse (trastornos de las relaciones "objetales" de los
psicoanalistas); —ya sea que la misma genere una angustia profunda, una existencia
desgraciada; —ya sea, finalmente, que el problema se resuelve por mecanismos
de defensa o de compensacion imaginarios, se comprende que la patologia de un Yo
que no alcanza a resolver el conflicto interno de su identificacion perturbe las rela-
ciones del Yo con los otros. Esta perturbacion es caracteristica del conflicto neurdtico,
del Yo neurdtico.

Se dice a veces (escuela psicoanalista) que el Yo del neurdtico no esta alterado, vy,
en este caso, se considera a los sintomas neurdticos (angustia, manifestacion de
conflictos inconscientes, fobias, obsesiones, fendmenos de conversion histérica,
etc.) producidos por las defensas del Yo. Se le considera entonces "demasiado
fuerte" en su funcion represiva... Pero decir del Yo que es demasiado fuerte en
"sus defensas", es decir que no es normal y, en el fondo, que es demasiado débil,
siendo precisamente esta "anomalia" la que permite a los sintomas manifestarse.

El neurético es siempre o casi siempre un ser cuyo cardcter es patoldgico, es
decir cuya manera de ser estd, como hemos visto, fijada y estereotipada (compulsio-
nes de repeticion) en forma de disposicion fundamental a la angustia, a la introver-
sion, a los escripulos o, por el contrario, a la exaltacion imaginativa y apasionada.
Es sobre este fondo de trastorno caracteroléogico que se desarrolla la existencia
neurdtica. De manera que el Yo neurdtico aparece como un desequilibrio afectivo
esencial, profundamente enraizado en el desarrollo mismo del ser psiquico. Este
desequilibrio llama la atencién por los elementos de extrafieza, de disarmonia, de
originalidad, que vulgarmente hacen decir de estos sujetos que estdan chiflados.

Pero la alteracion conflictiva de la personalidad caracteristica de la persona
neurética agrega al cuadro clinico sus sintomas fundamentales. El neurético es un
hombre para quien los problemas de la coexistencia con el otro son insolubles (por



lo menos no resueltos), pues no alcanza su propia identificacion. La patologia de esta
autoconstruccién del personaje esta profundamente enraizada, como Freud y su
escuela lo han observado bien, en las primeras relaciones de objeto y las identificacio-
nes que ellas facilitan o inhiben. Pero se prolonga y contintaen el curso del desarrollo
de la existencia. Esta, desde entonces, esta profundamente trastornada, especialmente
en sus relaciones con el otro y en particular con el medio familiar. Este malestar del
individuo frente a si mismo y a los otros es experimentado como una angustia en la
que se mezclan los sentimientos de vergiienza, de culpabilidad, el deseo de castigarse,
la decepcion de las frustraciones, los complejos de inferioridad, etc. Estos son los
aspectos clinicos considerados generalmente como caracteristicos del cardcter neu-
rotico. El sujeto se debate consigo mismo en una situacién continua de conflicto inte-
rior. No consigue asumir el papel de su personaje, identificarse consigo mismo y
autentificar su persona; y es en una especie de juego artificial, en un sentido falso,
como el neurdtico vive su angustia. Esta es, a pesar de ciertas apariencias, una angus-
tia que no depende de las situaciones, sino cuyo punto de partida es interno e incons-
ciente. De ahi su caracter de incoercibilidad lancinante y sin cesar renovada.

Sin embargo, el drama del neurdtico es con frecuencia mas complicado, pues los
sintomas que presenta con reacciones a la angustia, "defensas" o procedimientos
destinados a neutralizarla, a hacerla soportable (defensa del Yo contra su angustia y
el conflicto de sus pulsiones). Es asi como el personaje del neurdtico se fija y se
organiza. En lafobia la angustia se desplaza sistemdticamente hacia el panico a un
objeto, una accioén o una situacion simbdlica; en la obsesion se multiplican los obsta-
culos a toda realizacion del programa vital mediante una estrategia de conductas
magicas, de prohibiciones, rituales y tabus. Finalmente, hay otros casos en que la
angustia se transfiere al plano somatico (conversion psicosomatica, trastornos funcio-
nales diversos) y el sujeto, incapaz de asumir la verdad de su personaje, utiliza todos
los medios de expresion somatica para representar a si mismo y a los demas la
comedia de una formacion artificial de sintomas; es el caso de la histeria.

Pero cualquiera que sea la forma clinica de estas defensas, su organizacioén en
sistema mas o menos aislado y su valor "hedénico" (valor de solucién) con relacion
al conflicto interno, los sintomas neurdticos se remplazan, se renuevan y se compli-
can sin cesar como si el Yo, prisionero de su inconsciente, no pudiera desempefar
su verdadero papel, el de propia y auténtica identificacion. De ahi los caracteres arti-
ficiales de esta semiologia (exageracion, teatralismo, ficciones, refugio en la enfer-
medad, etc.), tan caracteristica de la existencia neurdtica.

—La semiologia de la personalidad neurdtica estd enteramente dominada por la
debilidad de la identificacion al personaje. Presenta dos aspectos clinicos esenciales:
Unas veces el malestar interior del Yo que busca, sin encontrarlas, su unidad y su
identidad, se traduce por reacciones ansiosas y depresivas. Y el neurdtico aparece
entonces como un ser débil, inhibido, escrupuloso, inseguro, como si el temperamen-
to Hernioso, como muy bien vio Adler, estuviera sometido a un paralizante complejo
de inferioridad, tema de sus delectaciones morosas y de su vertiginosa introspeccion.
En otros casos el neurdtico aparece como un personaje complicado, que se define a si
mismo por medio de todo tipo de ideas o de conductas paraddjicas (autopunicion,
torturas morales, bravuconerias, reacciones repetitivas o estereotipadas, etc.).

La clinica psicoanalitica ha completado felizmente esta semiologia de las "defen-
sas neuro6ticas", mostrando como el neurdtico no cesa de desplazar y de disfrazar su
angustia en comportamientos o sentimientos caprichosos (busquedas estéticas o
éticas excesivas, dogmatismos de la higiene, subordinaciéon o incluso esclavitud en
relacion con ciertos tabus y ciertas tendencias en las elecciones de la vida cotidiana o
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IH. - SEMIOLOGIA DE LA ALIENACION DE LA PERSONA
(EL YO PSICOTICO O DELIRANTE)

El término alienacion es a la vez demasiado rotundo y demasiado vago. Dema-
siado rotundo, porque supone que el individuo se ha desposeido de su personalidad.
Demasiado vago, porque puede aplicarse a un gran numero de enfermedades men-
tales, incluso a todas en cierto sentido. Si se entiende por alienacion una radical modi-
ficacion de las relaciones del individuo con la realidad, puede decirse que lo que asi se
designa es el Delirio  bajo la forma, no de las experiencias delirantes y alucinatorias
de las que hemos hablado anteriormente, sino de creencias inamovibles, de Ideas deli-
rantes, término que se aplica en rigor a esta forma de alienacion.

Para poder comprender bien el sentido y el alcance de este aspecto semioldgico
fundamental de los trastornos de la personalidad, debemos precisar que estos tras-
tornos afectan esencialmente a la concepcion del mundo implicada, como hemos
visto, en la nocion del Yo. En efecto, el Yo esta vinculado a su Mundo, y esta ligazon
"existencia!" es constitutiva de la "Realidad" del ser-en-iw-mundo, en tanto que repre-
senta el orden en el cual se desarrolla su existencia. Naturalmente, por realidad debe
entenderse no tan sélo el mundo fisico, sino también el mundo humano que nos rodea
y el mundo psiquico o interior del sujeto. Es asi que el Yo aparece a este respecto
como el Sujeto que elabora sistematicamente los valores de realidad que le ligan a su
Mundo. Esta ligazén esta esencialmente constituida por las creencias, que asignan
a todos los fenomenos del Mundo su significaciéon y su grado de realidad para el Yo.

La alienacion del Yo consiste en una inversion de las relaciones de realidad del Yo
con su Mundo. Dicho de otra manera, esta alienacion es el Delirio. No el delirio de la
experiencia delirante, delirio vivido sobre el registro de la actividad percibida, sino
el Delirio de la creencia delirante, de la idea delirante.

La alienacion de la Persona, lo que los psicoanalistas denominan el Yo psicotico,
se manifiesta clinicamente por sintomas (convicciones y juicios dogmaticos, formu-
laciones ideoverbales, comportamientos y actitudes gobernadas por creencias irre-
ductibles, que constituyen para el sujeto una especie de verdad y de ideal que no estan
de acuerdo con la realidad ni se adaptan a la coexistencia con los demas); sintomas
que manifiestan el trabajo de germinacién y de construccion de las ideas delirantes.
Unas veces éstas forman un sistema, otras forman una concepcion fantastica y hay,
finalmente, otras que forman un laberinto impenetrable (véase pag. 113).

LAS IDEAS DELIRANTES constituyen los temas que mariifiestan la traslocacion de
la existencia (Dasein), es decir de las relaciones del Yo con su Mundo, sea que éste
quede como inflado por la expansion de los deseos del Yo contra la realidad, sea que
se vea implicado en el movimiento de retraccion del Yo.

— La expansion delirante del Yo se manifiesta por ideas delirantes tipicas: ideas
de grandeza o megalomania. El sujeto se cree duefio del mundo: el mundo es mara-
villosamente plastico, a la medida de los deseos del Yo; el sujeto es todopoderoso,
divino o extraordinariamente dotado; es objeto de un amor absoluto (erotomania),
su pensamiento es inspirado y profético, su cuerpo es prodigioso, etc.
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—La retraccion delirante del Yo se manifiesta por ideas delirantes de negacion del
mundo, de cataclismo cosmico, por ideas de indignacion moral y de culpabilidad; por
ideas hipocondriacas y de frustracion (celos). En el dominio del pensamiento, el Yo
pierde su unidad, su intimidad y su dominio (ideas de jinfluencia, de posesion).

Pero entre estas dos series de temas inversos (especie de diastole y sistole de la
expansividad del Yo en su mundo), se sitlia una tematica delirante que resulta ser pre-
cisamente la mas frecuente; es el delirio de persecucion (ideas de persecucion moral,
de persecucion fisica, de envenenamiento, de influencia, etc.). Este tema, en efecto, al
expresar a la vez que el sujeto estd amenazado y que es un "punto de mira", combina
efectivamente el sentido de la retraccion y de la expansion delirante del Yo.

Lo que caracteriza a este "Delirio de la personalidad", a esta alienacion de ta
persona constitutiva de su Mundo delirante, es que las ideas delirantes estan no solo
fijadas, sino que tienden a desarrollarse y a organizar la totalidad de la existencia.

La semiologia clasica de estos delirios comporta la descripcion de los "meca-
nismos" de produccion, de extension y de edificacion del delirio. A este respecto, se
distinguen las intuiciones delirantes, las interpretaciones delirantes, las fabulaciones
delirantes 'y las percepciones delirantes (ilusiones, alucinaciones psicosensoriales,
alucinaciones psiquicas, sindrome de automatismo mental). Mdas adelante veremos
que estas distinciones semioldgicas se integran en la nocion misma de proceso psico-
tico noético-afectivo.

Con -relacion a las percepciones delirantes, los autores clasicos, y particularmente la
escuela francesa (Baillarger, Séglas, Sérieux y Capgras, G. de Clérambauit, P. Quercy, etc.)
y la alemana, establecieron diferencias sutiles entre las distintas modalidades evolutivas o
clinicas del "trabajo delirante" (J.-P. Falret). El "estado primordial" de estas psicosis aluci-
natorias cronicas, si no es idéntico al ensuefio, como sostenia Moreau (de Tours), se aproxima
a ¢l (véase la Comunicacion de Henri Ey al Congreso de Madrid, de 1966), pues asi como el
ensuefio depende en Ultima instancia del suefio, el delirio alucinatorio depende de una
descomposicion del sistema de organizacion, de unidad y de identificacion (de historicidad) de
la Personalidad. De esta forma, ias alucinaciones noético-qfectivas agrupan todos los feno-
menos descritos como fendomenos de influencia, seudoalucinaciones, interpretaciones deli-
rantes, intuiciones delirantes, etc. que en el plano clinico (voz, sindrome de automatismo men-
tal, despersonalizacion, posesion, influencia, etc.) constituyen la percepcion jdeica, en cierta
forma, pero también afectiva (contrariamente a la interpretacion mecanicista de estas psicosis
alucinatorias que proponia G. de Clérambauit).

Sin embargo, estd claro que debe realizarse el diagnostico diferencial con las "experiencias
delirantes" para asentar con precision el diagnostico de "psicosis alucinatorias cronicas"
(consultar el Traite des Hallucinations de Henri Ey, las tablas de las pags. 438 a 441).

El hablar de "psicosis alucinatorias cronicas", en plural, no presupone la exclusion de la
famosa "Psicosis alucinatoria clasica" de la Escuela francesa (véase pags. 467 y siguientes)
uno su inclusion dentro del cuadro natural de las psicosis delirantes cronicas, caracterizadas
por las formas noético-qfectivas de la actividad alucinatoria dependiente de lo que K. Jaspers
denominaba proceso psiquico (distinguiéndolo de los cambios con motivacion normal y
"comprensibles").

Un primer tipo —un primer grado — de esta alienacion de la persona viene repre-
sentado por los delirios "pasionales" que polarizan al Yo en un tema erotomaniaco o
de celos, o de reivindicacion o de querulancia; o por delirios sistematizados de perse-
cucion o de influencia. Este tipo de personalidad delirante (Paranoia) se caracteriza
por la claridad y el orden de la vida psiquica, por su polarizacion en el sentido de una
o varias creencias delirantes axiales, por la estructura sistematica y "razonante" de
la ficcion. Los mecanismos prevalentes son los de intuiciéon y de interpretacion, (e
incluso, clasicamente, exclusivos de todo caracter alucinatorio).
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—Un segundo tipo esta representado por una lujuriante proliferacion imaginativa
(Delirios de imaginacion de Dupre, Parafremas de Kraepelin) Este tipo de delirio
cromco se caracteriza por la rica fabu jacion, los falsos recuerdos, la tendencia a sus
tituir las representaciones colectivas de la naturaleza, de los acontecimientos o de las
relaciones sociales por una concepcion fantastica del mundo (maravillosa o barroca)

— Un tercer tipo esta representado por el grupo de las Esquizofrenias, caracteri
zado por una alienacion de la persona y de su mundo, absorbidos en una existencia
mastica (es decir en un Mundo impenetrable y caotico que constituye un verdadero
"mundo al reves", como replegado y "vuelto" hacia las profundidades imaginarias del
ser)

Esta ultima y mas profunda manera de ser delirante comporta una tendencia segura,
aunque no siempre irreversible, si no hacia la demencia (Kraepelin), ni a la disgregacion esqui
zofrenica (Eugen Bleuler) si, en cualquier caso, hacia un "estado terminal" (Manfred Bleuler,
1973) en el que el autismo alucinatono constituye una forma de existencia reducida, estereo
tipada, una existencia no sin persona, pero con un minimo de comunicacién y de actividad

En este grupo, muy numeroso de casos, la enfermedad de la personalidad esta profunda
mente imbncada con los trastornos psiquicos actuales (sindrome de disociacion) y se observan
importantes trastornos del pensamiento Entre estos trastornos del pensamiento, debe reser
varse un lugar importante a los trastornos del lengucye (alienacion del lenguaje) El Delirio
auUstico del esquizofrénico comporta en efecto una profunda modificacion del sistema de
comunicacion en la medida misma en que se constituye un mundo interior y hermetico Los
neologismos, las formulas enigmaticas, la tendencia a las palabras abstractas y vagas y, mas
larde, las frases incoherentes, la "ensalada verbal", la esquizofasia, los soliloquios mcompren
sibles, son los sintomas principales de esta disgregacion de la personalidad, impotente para
mantenerse en comunicacion con los otros

La mayoria de los clinicos no admiten esta incorporacion de la Esquizofrenia en el grupo
de los "Delirios cronicos" Sin embargo, esta integracion nos parece bastante evidente como
para mencionarla en este Tratado, indicando tan solo que, para muchos autores, Unicamente
las formas paranoides de la Esquizofrenia deberian ser incluidas en dicho apartado

Todas estas psicosis delirantes cronicas sonlalucinatonas, pero difieren entre ellas por el
sentido y la produccion del proceso delirante La idea de proceso (K Jaspers) a pesar de las
criticas a que ha dado lugar (J Lacan, Kehrer, A de Waelhens, Th Szasz, D Cooper,
R Laing, etc), es la base de la nocion misma de delirio alucinatono Este se manifiesta a veces
en forma de experiencias delirantes y atucinatorias, pero mas tipicamente por la elaboracion,
por la produccién positiva que representan las alucinaciones noetico afectivas Este tipo de
aciividad alucinatoria (en la que se mezclan tan intimamente interpretaciones, ilusiones,
creencias y afectos) es una labor de construccion, de sistematizacion, de fabulacion o de miti
ficacion que, como decia ] P Falret, aboca a la creacién de un "novum organon" Elto equi
vale a decir que la parte positiva de produccion es considerable sobretodo en sus formas
"floridas" o sus momentos fecundos, pero que, de la misma forma que los suefios, por muy
poéticos y neos que sean, dependen del suefio en ultima instancia, el delirio en todas sus for
mas, depende siempre de un proceso de desorganizacion, que marca el cuadro clinico, es decir,
la desestructuracion formal de) sistema del Yo y de la Realidad

IV.- PATOLOGIA DEL SISTEMA INTELECTUAL DE LA PERSONA
(EL YO DEMENCIAL)

Hemos expuesto, al estudiar la estructura de la personalidad, que esta se edifica
como el Sujeto de su conocimiento A lo largo del desarrollo de la personalidad se
constituye un capital de valores logicos, un "fondo" mental Este debe estar de acuer
do con el sistema logico que asume las leyes del pensamiento comun, pero es incor
porado al Sujeto del cual constituye el "estatuto" personal, el ser razonable Es decir
que este sistema de valores es un sistema de referencias al cual se atiene el sujeto en el



ejercicio de su propio juicio. Es precisamente la profunda alteracion de su ser razona-
ble, lo que, al privar al demente de su juicio, le reduce a no ser persona-

Unas veces esta demencia (denominada entonces "secundaria" o, como se decia
antiguamente, "vesanica") se instala al término de una larga evolucion psicotica,
como acabamos de exponer a proposito de los delirios esquizofrénicos. Otras veces,
esta decadencia, esta incapacidad de integrar el pensamiento y el comportamiento
en un orden logico o racional se instala, por asi decirlo, de golpe o, en todo caso,
constituye lo esencial de los trastornos. Se dice, entonces, que se trata de una demen-
cia primitiva (Paralisis general, Demencia senil). En estos casos se observa en clinica
una profunda imbricacién de las alteraciones del "fondo" mental y del capital o
reserva de conocimiento ("fonds mental”).?'??

EL FONDO MENTAL es el conjunto de las operaciones intelectuales y de la activi-
dad sintética necesarias al ejercicio del pensamiento. Sus trastornos se manifiestan
en clinica por una disminucién de la eficacia intelectual (debilitacion intelectual pro-
funda o "deterioracion" mas discreta). En estos casos las investigaciones psicomé-
tricas (tests de Wechsler, por ejemplo, o todos los demas del mismo género) permiten
su valoracion y, a este respecto, se describen toda serie de trastornos de la atencion,
de la memoria, del pensamiento categorial, del pensamiento conceptual, como hemos
visto mas arriba.

EL pATRIMONIO MENTAL ("fonds mental") es el capital intelectual del indivi-
duo, el ntcleo del conocimiento razonable que constituye la estructura logica del
Yo, la organizacion del Sujeto como artesano de su sistema de valores logicos. La
alteracion de este "fonds", de este sistema de valores logicos, constituye el trastorno
fundamental de la demencia; por si sola puede permitir el diagnostico del estado de-
mencial y de las alteraciones transitorias o solamente instrumentales de la actividad
intelectual (confusion mental, sindrome de Korsakoff, etc.).

En clinica, dos ordenes de sintomas permiten apreciar la alteracion verdadera-
mente demencial de este "patrimonio”. Por una parte, la pérdida de la autocritica y la
inconsciencia de enfermedad (y mas generalmente el trastorno del juicio que se hace
indiferente a lo verdadero y a lo falso) constituyen las manifestaciones profundas y
durables, verdaderamente demenciales, de esta regresion del Yo. Por otra parte, la
desorganizacion del Yo da lugar a una especie de reduccion general de las conductas
sociales y de los valores logicos y éticos (se dice de los enfermos que vuelven a la
infancia, que han perdido la disciplina de sus instintos o de sus necesidades, etc.).
En estos casos, lo que se denomina la decadencia demencial, supera, pues, los tras-
tornos de la eficiencia sintética del pensamiento, ya que, envolviendo esta incapa-
cidad, se instala una especie de "parti pris" o de "laisser-aller", que manifiesta la
destruccion radical y general irreversible del sistema de valores deljuicio. En este
sentido puede decirse de estos enfermos que han perdido la razon, formula que,
desde luego, puede aplicarse también a todos los demas, pero que, aplicada a ellos,
define la esencia misma de la destruccion de su personalidad y de su regresion a un
nivel casi animal.

La semiologia del estado demencial expresa, pues, esta profunda regresion del ser
razonable. El demente ha perdido no tan so6lo el uso de sus instrumentos intelectuales
("fondo" mental, funciones elementales de atencion, memoria y sintesis psiquica) sino
también la escala de los valores 16gicos y éticos (juicio y capital o patrimonio mental).

Véase la discusion suscitada a este respecto por E. Minkowski en la Société Médico-Psyehologique

(1940).

' El autor juega con las palabras "fond" y "fonds", cuyo sentido se aclara a continuacion en el
texto. (Véase también.nota de la pag. 547). — N. del T.
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Su persona ha cesado —o tiende a cesar— de ser organizada como un ser sometido
a las leyes de la razoén (es decir a los imperativos 16gicos, morales y sociales). De tal
manera que los aspectos semioldgicos de esta disgregacion demencial vienen repre-
sentados por todas las formas de pérdida del control de las disciplinas sociales (actos
absurdos, inactividad o turbulencia desordenada), éticas (impulsiones agresivas o
sexuales, indolencia, suciedad) o intelectuales (indiferencia por los valores y proble-
mas logicos, lenguaje automatico, incoherencia ideoverbal).

V.-LAS AGENESIAS DE LA PERSONALIDAD

Con la denominacion de oligofrenia (o de retrasos) se designan las detenciones
del desarrollo intelectual. Pero la mentalidad del idiota, del imbécil o del débil mental
(los tres grados de este estado) no se reduce a la sola incapacidad o mediocridad de
las operaciones intelectuales. Se trata de un trastorno mas global que afecta al indi-
viduo en la totalidad de su persona.

La persona del idiota esta tan poco desarrollada que, tanto desde el punto de vista
del lenguaje o de la sociabilidad como de la construccion de su persona, puede decir-
se que estos pobres individuos estan desprovistos de personalidad o no presentan mas
que un somero rudimento. Lo mismo ocurre, en un nivel de organizaciéon apenas
superior, en el caso de los imbéciles.

Asimismo, la debilidad mental se caracteriza no tan s6lo por el bajo C. I. (cocien-
te intelectual alrededor de 60 o 70), sino por un tipo particular de inferioridad de todo
el conjunto de la personalidad (ingenuidad, concepcion pueril del mundo, trastornos
del juicio, trastornos del cardcter, afectividad inmadura de tipo neur6tico). De tal
manera que estos casos ilustran hasta la evidencia las profundas relaciones existen-
tes entre el retraso intelectual y el retraso afectivo. Esto no deberia extrafarnos si
tuviéramos en cuenta los esquemas del desarrollo psiquico (Freud, Piaget), los cuales
muestran las profundas relaciones que unen el desarrollo de la inteligencia con la
organizacion de la persona afectiva y social.

Esta exposicion de la Semiologia psiquiatrica, segun los tres planos fundamentales
de la vida psiquica (comportamiento, estructura de la experiencia actual y persona-
lidad), indica con bastante claridad:

1.° Que es posible establecer un promndstico teniendo en cuenta esencialmente
el diagnostico entre los trastornos actuales del comportamiento, del pensamiento y de
la conciencia, y los trastornos persistentes de la personalidad. Puesto que apreciar si
se trata de una crisis de melancolia o de una depresion neurética, de una "boufTee"
delirante o de una esquizofrenia, de un estado de confusion, etc., es establecer una
discriminacion clinica entre lo que es un trastorno actual de la adaptaciéon a un mo-
mento dado de la experiencia y una alteracion mas total del sistema de la perso-
nalidad.

2.°  Que lo que hace dificiles estos problemas de diagndstico y de pronodstico, es
que, como veremos al estudiar las neurosis, la esquizofrenia, la psicosis periodica y
los estados demenciales, el cuadro clinico comporta a la vez una semiologia de los
trastornos actuales de la vida psiquica y una modificacion mas o menos profunda de
la personalidad. Las dificultades del clinico provienen de esta imbricacion de sinto-
mas, que tan sélo un analisis profundo y prolongado puede resolver.

Esto muestra con bastante claridad que la semiologia psiquiatrica es dificil de
aprender y de aplicar, y que seria peligroso el conocer tan solo términos (denomi-
nacién y enumeracion de sintomas) alli donde es necesario penetrar en la intimidad



misma de la estructura psiquica de las enfermedades mentales, para aprehender las
actividades clinicas (diagnodstico) y el potencial evolutivo (prondstico). Repitamos
aqui lo que deciamos al comienzo de este capitulo: tan s6lo una larga expenencia
puede permitir al clinico pronunciarse, es decir, dar a los elementos de la semiologia
su exacto valor.

VL.-DIAGNOSTICO E INFORMATICA

Desde hace algunos afios se ingenian métodos para extraer de la semiologia ele-
mentos de informacién mensurables. Este método de "andlisis factorial" se inspira
necesariamente, sin llegar a coincidir exactamente con ella, en la "semiologia atomis-
tica" de finales de siglo pasado que desmenuzaba el cuadro clinico.

La utilizacion del M.M.P.I. (Minessota Multiphasic Personahty Inventory) o de
un cuestionario como el de Guiford y Zunmerman, propone la aplicacion de métodos
de registro ("automatic personahty assessment) desarrollados por R. D. Fowler Jr.
Su utilizacion (almacén y tratamiento de la informacién) viene asegurada por maqui-
nas electronicas (computadoras). El rendimiento de este metodo depende, por
supuesto, del codigo elegido (y de su validez, que es en definitiva el problema funda
mental). Este metodo ha sido ampliamente utilizado, pero sobre todo en el "Institut
of Livmg" de Hartford. Indicamos algunos trabaos ° que permitirdn apreciar los
esfuerzos de los clinicos para introducir cada vez mas mediciones, mas objetividad
y mayor precision en el trabajo de clasificacion psicologica que conduce al diagnosti
co. Los trabajos de P. Pichot y de su escuela, basados en la B.P.H..F. (Escala abre-
viada de apreciacion psiquiatrica), los de la Facultad de Strasburgo (Th. Kammerer,
L. Gurfein), los de la Universidad de Lieja (M. Dongier, N. Timsit, etc.), los del
Centro de Epidemiologia del Centro de Sante Mentale (R. Amiel, CI. Leroy, P. Cha
noit, M. Boegner Phchet) o del C.H U. de Toulouse (L. Gayral), muestran el interes
que ha despertado esta distribucion automatica del diagnostico entre los psiquiatras
franceses

Amer J Psvchiat Numero especial, sobre el empleo de los ordenadores en Psiquiatria, 1969,
12$. N ° 7 - CHAMOIT (P ), HEAULME (M DE), PICHOT (P ) y DEBRAY (H R ), AMIEL (R ), FAURE (S ),
WEIL (E X MEYER (PH ) y BODENHEIMER (A ), SCHNEUJER (PB), GUILLEM (P ) y HERMANN (P ), LEROY
(CL ) BEDOS (F ) y BERTBELOT (CL ), "Informatique et Psychiatrie", Information psychiat, numéros espe
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Como es logico, se imponen precauciones para no caer en el error de una excesiva
credulidad en el método. (P. Marchais, 1971); sefialemos que M. Dongier, ain reco-
nociendo el gran interés de estas investigaciones, e incluso de algunas de sus aplica-
ciones, advierte muy pertinentemente, que el ordenador se presta a hacer aparecer
con mayor facilidad los hard date (los datos groseros, es decir, las informaciones
mas evidentes) que los soft date (elementos de informacion mas "blandos" o
subjetivos). El psiquiatra que sustituya las relaciones de intersubjetividad por meros
datos estadisticos, se arriesga a sustituir la percepcion de la realidad clinica por el
analisis abstracto de la conducta.

La exposicion de J. P. Nakache y cois. (1971) proporciona una excelente vision
del método de analisis de los parametros (sintomas), del analisis normativo de dos
grupos de personalidades y el mareaje de los "puntos-individuo" (enfermos) segun
las porciones significativas de la nube de puntos que se distribuyen segun los ejes de la
dimension del espacio figurativo.
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CAPITULO 1I

LOS METODOS PARACLINICOS
EN PSIQUIATRIA

La enfermedad mental para ser captada en su naturaleza y totalidad exige del
psiquiatra profundos conocimientos en biologia, en neurofisiologia y en patologia
general. En efecto, con fines diagnosticos y de investigacion patogenética, el psiquia-
tra se encuentra en la necesidad de recurrir aun cierto nimero de investigaciones, de
las cuales expondremos a continuacion aquellas que tienen una mayor importancia
préctica.

En lo que concierne a la aplicacion en general de los métodos bioldgicos y neuro-
fisioldgicos a la psiquiatria, importa comprender que, si bien la enfermedad mental
depende de trastornos somaticos generales o nerviosos, no esta directamente ligada a
ellos. Entre el cuadro clinico de las enfermedades mentales y los procesos organicos
generadores, se interpone, en efecto, como lo sefialaremos mas adelante (pag. 599),
un hiato organoclinico, zona de virtualidad y de elasticidad donde interviene la orga-
nizacién de la vida psiquica personal. Es esto lo que explica el que las relaciones entre
los fendomenos bioldgicos nerviosos o viscerales y las diversas enfermedades mentales,
no sean por lo general especificas ni siquiera siempre significativas; lo cual no impide
que sea indispensable el buscarlas sistematicamente.

I. LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO.
SANGRE Y HORMONAS

A.-EXAMEN DEL LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO

Es sabido que una puncién lumbar sélo debe practicarse en ausencia de signos de
hipertension intracraneana, sobretodo en razon del riesgo de encajamiento temporal
en caso de tumor cerebral. Hay que conocer también los riesgos que supone la omi-
sion de esta prueba: desconocimiento de una hemorragia meningea, de un absceso
cerebral, de una meningitis tuberculosa, sifilis desconocida (Pertuiset). La puncion
debe hacerse con el enfermo sentado, la sustraccion con el enfermo acostado. Esta
sustraccion sera siempre reducida al minimo. El enfermo sera acostado de espaldas,
con los pies sobreelevados, durante 24 horas. Segin Pertuiset, estas precauciones
evitan los accidentes e incluso los incidentes.

1" Presion. Estando el sujeto acostado, se admite que existe una hipotension
por debajo de 10 cm de agua, y una hipertension por encima de 25-30 cm. Para
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TABLA IV

Liquido cefalorraquideo (Cifras en miligramos para 100 mg)
Valores normales en o L
ei adulto. Principales variaciones
Volumen 100-150 ce Aumentado en: Hidrocefalia.

Atrofias cerebrales.

100-200 mm de agua Aumentada en: Tumores cerebrales.
Presion (aumento aproxima- Disminuida en: Colapso ventricular (en
(sujeto acostado) do de 100 mm si el estos dos casos la P.L. es peligrosa).

sujeto tose).

Mas alla de 30 mg: sospechoso.
Proteinas o Mas alla de 35 mg: patolégico.

totales 10-25 mg% La disociacion albuminocitologica esta en
favor de un proceso no infeccioso.

Un poco mas bajo que

Urea en la sangre. Variaciones paralelas a la sangre.
45 mg: meningitis por cocos, gripales,
tificas.

Azucar total 45-100 mg% 100 mg:encefalitis, absceso cerebral,
meningitis urliana y tuberculosa,
ciertos tumores, diabetes.

Cloruros 700 1 variaciones proporcionales a las
(en CINa) 700-760 mg% 7760 ) delasangre.
5 elementos: sospechoso.
0,5-2 elementos/mm® Mas de 5 elementos: patolégico.
Citologia en general iinfocitos. El recuento de los elementos debe ser

practicado lo mas rapidamente posible
después de la P.L.

verificar el nivel de una eventual compresion, se recurre con frecuencia a las pruebas
clasicas de Queckenstedt-Stookey. Sin insistir sobre la patologia del sindrome de
hipertension intracraneana, sefialemos simplemente una tal posibilidad en el curso de
las enfermedades mentales. Menos conocido, el sindrome de hipotension delL.CJi.,
que puede llegar hasta el colapso ventricular, se presenta con cardcter primitivo
(32% de los casos, segiin Puech) o secundario (después de traumatismos y en el curso
de atrofias o de enfermedades cerebrales o generales). Leriehe (1918), Hens-
chen (1920), David y Mahoudeau (1936), Puech (1942) y Delay (1945) han llamado
la atencion sobre su importancia. Este sindrome comporta formas psiquicas puras,
del tipo de la confusion, de la depresion melancoélica, de la mania aguda, de la narco-
lepsia o de la demencia.

2." Composicion quimica. Las modificaciones de las proteinas son las mas
importantes. Se las estudia por la determinacion de las albuminas totales (normal-



mente de 10 a 25 mg por 100 g de liquido), por la precipitacion de las globulinas
(Nonne-Apelt, Pandy), y por la electroforesis que separa las diversas fracciones pro-
teicas (resultados en estudio actualmente). Las modificaciones de la glucosa tienen
un interés particular en la encefalitis. Las otras dosificaciones quimicas tienen poco
interés para el psiquiatra.

3." Citologia. El recuento de los elementos debe ser hecho lo més rapidamente
posible después de la extraccion. Normalmente el L.C.R. contiene menos de 3 ele-
mentos por milimetro cubico.

La presencia de sangre debe ser motivo de discusion del problema de una hemo-
rragia meningea, que puede ser minima y descubierta mediante este examen. Se co-
noce la frecuencia, actualmente cada vez mayor, de los descubrimientos de anomalias
vasculares cerebrales (angiomas sobre todo), por la arteriografla cerebral. Esta nocion
debe recabar nuestra atencion en la busqueda de hemorragias meningeas con frecuen-
cia desconocidas a causa de la ausencia de un sindrome meningeo clinico.

4.° Reacciones biologicas. Las reacciones de Bordet-Wassermann y de Nelson
son de un interés bien conocido. La reaccion del benjui coloidal en 16 tubos (Guillain,
G. Laroche y Lechelle) es muy valiosa. La desviacion hacia la izquierda de esta curva
es, por lo general, atributo de la sifilis nerviosa. La curva denominada "meningitica"
(desviacion a la derecha) se encuentra también en numerosas psicosis cronicas y en el
alcoholismo crénico.

5." Liquido cefalico. En los estados patologicos, las reacciones celulares son
mucho mas acentuadas en el liquido obtenido por puncion suboccipital que en el
liquido lumbar (Alajouanine, Thurel y Durupt, 1947). Este liquido es idéntico al que
se obtiene por puncion ventricular.

B.-LA SANGRE

No haremos sino mencionar ciertas investigaciones puesto que, si bien son con
frecuencia utiles, sus relaciones con la patologia del sistema nervioso son tan soélo
indirectas.

1El metabolismo de tos gliucidos. El metabolismo de los glicidos interesa
directamente a la célula nerviosa. Es sabido que su estudio requiere no tan solo repe-
tidas determinaciones de la glucemia sino también, en los casos limites (que son los
mas interesantes y los mas numerosos para el psiquiatra), la apreciacion de las varia-
ciones provocadas. Estas variaciones se estudian mediante las pruebas de hipergluce-
mia y de hipoglucemia provocadas (véase Hennemahn y colabs., 1954). En ciertos
enfermos se observan curvas de variacion glucémica anormales (Mac Farland y
Goldstein, 1938; Freeman, 1950): alta o baja tolerancia a la glucosa, baja fabricacion
de glucogeno, etc. Las curvas de tolerancia a la glucosa son influenciadas por nume-
rosas variables: alimentacion, momento y condiciones de la absorcion, funcionamien-
to renal, estado psiquico en el momento del examen, accién de los sedantes, etc.
Es necesario también tener en cuenta las considerables variaciones que se presentan a
lo largo del dia, tanto en los sujetos normales como en los afectos de una anomalia
psiquica.

Los efectos de la "tension mental" y de las descargas emocionales (Cannon) son
particularmente importantes. Un hecho de observacion clinica corriente es el que los
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esquizofrénicos tienden a ser mas resistentes a la insulina que los sujetos normales.
Las variaciones en estos enfermos de las curvas glucémicas se atribuyen a un desequi-
librio de los centros hipotalamicos, es decir a la regulacion alta del metabolismo del
azlcar, y no a lesiones de los organos encargados de la glucogénesis los cuales
acopian el azlicar.

Los trabajos dedicados a determinar los valores del aziicar sanguineo en todos los
estados psiquiatricos, son innumerables. De ellos pueden destacarse algunos puntos
de un indiscutible interés practico.

a4) Las variaciones glucémicas requieren ser situadas dentro de su contexto
fisiologico. Por lo general, forman parte de complejas modificaciones fisiopatolo-
gicas y la mayoria de las veces traducen la existencia de trastornos diencefélicos
(Buscaino, 1952). Muchas de las que han sido observadas deberian ser actualmente
integradas en los sindromes de hiperadaptacion o de agotamiento de Selye. Citemos,
por ejemplo, los trabajos de Tinel y Santenoise sobre la confusion mental, interpre-
tada en otro tiempo (1926) como "shock coloidoclasico" segin la concepcion de
Widal y que, en la actualidad, segiin concepcion de Selye, es considerada por Chia-
ramonti como una manifestacion mental del sindrome de hiperadaptacion, del cual
forma parte la hiperglucemia.

b) En la cura de Sakel las variaciones glucémicas no son estrictamente paralelas
al nivel de conciencia, a la profundidad del coma. Ciertos sujetos entran en el coma
cuando su glucemia se ha elevado. Otros despiertan completamente del coma con
una glucemia de 0,45 g%o. En otros, finalmente, es muy dificil, por no decir imposi-
ble, obtener el coma a pesar de un descenso de la glucemia hasta 0,30 %o, por
ejemplo.

¢) Un punto muy interesante en la clinica es el concerniente a los descensos
espontaneos de la glucemia. Como es sabido, estos descensos pueden ser debidos a
lesiones pancreaticas (adenomas de los islotes de Langerhans) o, con mas frecuencia,
a trastornos funcionales o lesiones del diencéfalo (Sigwald). Las hipoglucemias
esjx>ntaneas pueden dar lugar a toda la gama de estados de infraconsciencia, de la
ansiedad a la confusion, pasando por el onirismo y la epilepsia. Para descubrirlos
es necesario recurrir, por lo general, a determinaciones repetidas de la glucemia, con
prueba de hiperglucemia provocada por una dosis conocida de glucosa, a fin de
precisar el grado de perturbacion.

2." La oxigenacion cerebral. La célula nerviosa consume Unicamente azicar
y oxigeno, siendo extremadamente sensible a la anoxia. Los estudios sobre el mal de
montafia (Alexander y Himwich, 1939; Von Liere, 1942; Collier, 1949) asi como
los estudios sobre la intoxicacion oxicarbonada y los trabajos de los anestesistas, han
proporcionado muchas ensefianzas sobre las etapas clinicas y los peligros de la
anoxia.

Se conoce también el importante papel de la anoxia en los sufrimientos cerebrales
neonatales (encefalopatias). Trabajos recientes de Gastaut (1958) han demostrado
el papel de una anoxia breve en las perturbaciones transitorias de la electrogénesis
cerebral. También a la anoxia se atribuyen la mayoria de los trastornos psiquiatricos
que sobrevienen en el curso de las cardiopatias. Las variaciones de la oxigenacion
cerebral son utilizadas para activar los trazados de E.E.G. (método de la hiperpnea)
0, con caracter terapéutico, en las carbonarcosis. Es necesario conocer bien el peligro
de las apneas en el curso de las terapias (narcosis barbiturica, shocks eléctricos).
En los esquizofrénicos se admite una disminuciéon de las oxidaciones cerebrales
(Hoskins, 1946).



3." El equilibrio de ios protidos. Entre los aminoacidos, se concede una parti-
cular importancia al dcido glutamico, cuya considerable disminucion es la responsa-
ble de los comas hepaticos, mientras que su tasa es mejorada por la cura de Sakel.

Las cifras de protidos totales y la de fracciones séricas y globulares son valiosos
testimonios del equilibrio nutritivo: es asi como todas las cifras estdn ligeramente dis-
minuidas, aunque de manera proporcional, por lo general, en la anorexia mental;
intensamente disminuidas también en los grandes estados de desnutricién, con
inversion de las proporciones respectivas o sin ella. Los estados de edema preclinicos
son reflejados por estos exdmenes, y es bien conocida la importancia del edema
cerebral en el determinismo de numerosos accidentes neuropsiquiatricos.

Los productos del metabolismo proteico pueden ser apreciados a través de la
cifra de urea, examen trivial y valioso: todos los estados agudos deben hacer
ascender el valor de la urea, extremadamente elevado en los "Delirios agudos”
(Marchand y Courtois) por disregulacion central o dismetabolismo tist lar, mas bien
que por afectacion renal; opinion discutida, no obstante, por Lemierre y Delay.

4." El equilibrio de los lipidos. La determinacion que se realiza es sobretodo
la del colesterol. Se encuentra aumentado en la aterosclerosis, el alcoholismo croénico,
las disendocrinias y las lipoidosis, y disminuido en las hipertiroidosis y las grandes
insuficiencias hepaticas. Es sabido que el problema de las ateromatosis (afeccion
degenerativa caracterizada por un proceso de fibrosis y lipoidosis de la endoarte-
ria) tiende a ser separado por la mayoria de los autores del de la hipertonia vascular.
A este respecto, el estudio de los protidos parece ser de una gran importancia en la
patologia vascular de la involucion.

5." Otros constituyentes de la sangre; potasio, sodio* etc.  En el estudio de los
potenciales de membrana, que condicionan los movimientos del agua intracelular y
extracelular, se concede una gran importancia a las variaciones de este equilibrio.
La neurofisiologia moderna atribuye una gran importancia al estudio de los movi-
mientos electroliticos que se producen a través de las membranas de las células ner-
viosas. La carga eléctrica de las células, el factor capital con toda probabilidad en la
transmision sinaptica, parece depender esencialmente de estos fendmenos bioquimi-
cos elementales (Eccles, 1957). El mecanismo de la "bomba de sodio", bien conocido
en fisiologia, desempefia en el cerebro un papel capital (Hodgkin, Eccles; véanse los
trabajos del Congreso de Neurofisiologia de Bruselas, 1958). Los trabajos recientes
(Laborit, Coirault, 1956-1957) demuestran el interés de estas determinaciones en los
estados agudos (delirium tremens). Dificiles de poner en evidencia por los métodos
quimicos, estas variaciones pueden determinarse en valores relativos (no en dosifi-
caciones) por el estudio de los potenciales eléctricos musculares (Guiot).

Calcio. Sus variaciones han sido estudiadas sobre todo en los animales. La no-
cion de "tetania latente" (Klotz) es admitida con discusiones y reservas.

Hierro, cobre, magnesio, fosforo, bromo, cloro, yodo. En la mayoria de los esta-
dos psiquiatricos estas dosificaciones no experimentan variaciones significativas.
Sefialemos, no obstante, las investigaciones sobre la cupremia en la esquizofrenia y
su interés en la enfermedad de Wilson.

Litio. La terapéutica con sales de litio exige un control regular. Se sabe que
el cuerpo humano contiene una cantidad de litio practicamente indetectable; por lo
tanto, su constatacion responde a la introduccion terapéutica de una sal de litio, cuya
presencia en la sangre podra ser controlada con exactitud. La mayoria de los autores
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admiten las cifras limites de 0,6 a 1,2 mEq para el espectro terapéutico, aunque
algunos utilizan concentraciones inferiores (Devic y cois., 1972).

6." Equilibrio hidricoy sed. Como es sabido, estas cuestiones han sido estu-
diadas por los fisidlogos, ya que la regulacion del metabolismo del agua afecta a
mecanismos celulares que ponen en juego los iones de sodio y cloro, la hipdfisis, la
corteza suprarrenal, el tiroides y el riflon. Asimismo también participan regulaciones
hipotaldmicas, y un comportamiento primario, el de la sed. En numerosos enfermos
mentales, esta cadena esta perturbada. Los estados de deshidratadon o de retencion
de agua se reflejan en la concentracion globular en sangre, de los valores de los pro-
tidos y de las determinaciones de la masa sanguinea. La deshidratacion desempefia
un papel importante en las psicosis agudas (Deniker y Fourment, 1953). Con ante-
rioridad a todo signo de edema periférico, la retencion hidrica puede manifestarse
a través del edema cerebral. Aquélla ha sido estudiada especialmente en la epi-
lepsia. Este punto se relaciona con lo que se ha dicho anteriormente acerca del
sodio.

7." Citologia sanguinea. Un examen sistematico como el recuento globular
informa evidentemente al psiquiatra, como a todo médico, acerca de los estados ané-
micos, alérgicos, reacciones inflamatorias, discrasias cancerosas, etc. Asimismo,
dicho examen puede informar acerca de aspectos particulares de su disciplina, con-
cernientes a las formas psiquiatricas de las anemias de Biermer, a la eosinofiiia,
frecuente en numerosos estados "relativos", o la eosinopenia que sigue a estos
"stresses" (Selye).

(Se puede ir mas lejos y obtener del examen de las células sanguineas informa-
ciones o hipotesis verdaderamente propias de la psiquiatria? Numerosos autores,
sobretodo antiguos y mas recientemente de la escuela italiana, se han dedicado a
estas investigaciones. Se ha constatado la frecuencia del factor Rhesus en ciertas
oligofrenias (Delay, 1948). En estudios genéticos, se han relacionado ciertos sin-
dromes psiquiatricos y los grupos sanguineos (Dublineau, 1944). Algunos conceden
interés al estudio del granulograma de Benda (Hyvert, 1950) sobre la evolucion de la
psicosis.

8." Coagulacion, FEl estudio de la coagulabilidad sanguinea puede ser intere-
sante, por ejemplo, en la observacion de los ateromatosos, pero también en el curso
de una cura de suefio (diagnostico de las flebitis). Por el contrario, parecen tener poco
interés los accidentes vasculares cerebrales (Castaigne y Cambier, 1957).

9." Serologia. Los analisis serologicos no son tampoco de un interés particu-
larmente psiquiatrico. Sus dos polos de interés se cifran en la investigacion de la
sifilis (B.-W., test de Nelson) y en la apreciacion de una insuficiencia hepatica. Este
ultimo punto constituye una investigacion sistematica en los alcoholicos, pero puede
ser util en ciertos estados confusionaies y ciertas melancolias. Como es sabido los
tests hepaticos deben ser agrupados en "bateria" con vistas al descubrimiento de una
afeccion toxica, con frecuencia ligera. Los tests de floculacion sanguinea han adqui-
rido en este terreno una particular importancia: los tests de Hanger y de Gros (cefali-
nacolestero!) y los tests de Mac Lagan (timol) son los mas empleados. No obstante,
no deben olvidarse las pruebas colorimétricas (bromosulfonftaleina) ni las pruebas
de retencion (galactosuria).

La serologia del cancer, en general, es de poco interés, puesto que no dice nada en
caso de tumor maligno primitivo del tejido nervioso.



—Mencionemos finalmente el interés de las variaciones del equilibrio dcido-base
(pH de la sangre, de la orina y de la saliva), y de las fosfatasas o de las enzimas
(colinesterasa). La colinesterasa sérica estaria elevada en los maniacos depresivos,
en los neurdticos de tipo histérico y ansioso (Eysenck) y en los epilépticos con crisis
frecuentes (Platania, 1947).

C.-EXPLORACION FUNCIONAL DE LAS GLANDULAS
ENDOCRINAS'

Dentro de las perturbaciones fisiologicas, debe hacerse una mencion especial
para las que afectan las glandulas endocrinas. Su papel en la maduracion del organis-
mo y su contribucion al desencadenamiento de ciertas psicosis son conocidos por los
clinicos desde hace largo tiempo, como insistiremos mas adelante. Pero el desarrollo
de los conocimientos hormonales ha aportado a la psiquiatria algunas precisiones
numéricas.

l.-EL HIPOTALAMO

En la actualidad se puede considerar al hipotdlamo como una auténtica encruci-
jada endocrina. Sintetiza un nimero importante de neurohormonas que pueden esti-
mular o frenar las secreciones de la antehip6fisis; también segrega la hormona anti-
diurética.

El hipotdlamo, situado entre el cortex y los circuitos neuronales subcorticales
por una parte y la hipofisis por la otra, posee una individualidad anatomofisioldgica
muy particular.

1.“—Estructuras  anatomofisiologicas del hipotilamo

Las células neurosecretoras. Estan dispuestas en forma sistematica y, aunque
no se conoce exactamente su localizacion, parece que los cuerpos celulares se agru-
pan en nucleos: nucleos supradptico y paraventricular, que controlan la secrecion
de hormona antidiurética y cuyos axones descienden hacia el tallo hipofisario y la
posthipofisis.

La eminencia media, la parte ventral del hipotdlamo y la zona premamilar al-
bergan las neuronas que segregan las hormonas hipofisotropas, que rigen las secre-
ciones de FSH-LH, TSH, STH, ACTH-MSH y prolactina. Estas zonas del hipota-
lamo estdn muy proximas a los capilares del sistema vascular porta hipotalamo-
hipofisario.

El sistema vascular hipotidlamo-antehipofisario. El plexo hipotalamo-infun-
dibular que recibe las hormonas es drenado por pequefias vénulas hacia otro sistema
capilar situado en la antehipofisis.

La entrada del sistema capilar hipotalamico estd rodeada de células endoteliales
grandes que dejan pasar las neurohormonas en cantidad variable; la regulacion de
este paso parece depender de las neuronas dopaminérgicas, que abririan o cerrarian
los "poros endoteliales".

Es conocida la importancia que sobre las funciones endocrinas tienen los medi-
camentos que actiian sobre las monoaminas cerebrales.

Agradecemos al profesor L. PERLEMUTBR que haya revisado este capitulo en su totalidad.
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2."—Las neurohormonas

Todavia no se conocen todas pero algunas ya han sido sintetizadas. Pueden fre-
nar o estimular la secrecion de las estimulinas antehipofisarias.

Las neurohormonas estimulantes: TRH, LRH, GRH, CRF, MSH-RF, PRF.

1) LA TRH (thyrotropin releasing hormone). — Es una neurohormona cuya
estructura quimica es conocida en la actualidad. Inyectada a dosis muy pequefias
(de 200 a 500 microgramos) por via endovenosa, la TRH provoca una secrecion ra-
pida, méxima en 20 minutos, de TSH, cuyos niveles pasan de 3 a 4 ng/100 ml a 20
ng/100 mi. Esta respuesta no tiene lugar cuando el sujeto presenta hipertiroidismo
o0 esta sometido a un tratamiento con hormonas tiroideas.

La TRH estimula ademas la secrecion de FSH en el hombre y la de prolactina.
Se ha estudiado su accion estimulante en determinados sindromes melancolicos.

En la practica, el test de TRH es' util para diagnosticar el hipertiroidismo y qui-
74 la insuficiencia antehipofisaria.

2) LA LRH (luteotropin releasing hormone). — La LRH es un decapéptido
cuya estructura quimica también es conocida.

La LRH inyectada a la dosis de 100 microgramos por via endovenosa origina
una secrecion rapida y maxima en 20 minutos de LH. Estimula igualmente la secre-
cion de FSH, pero la respuesta no es simultanea a la de LH.

Esta fuera de dudas que el descubrimiento de la LRH es de los que mas ha con-
tribuido al progreso de la neuroendocrinologia.

En la actualidad es empleada en numerosos tests de estimulacion hipofisaria
para precisar su disminucion en determinados casos de retraso de la pubertad o de
insuficiencia gonadica, etc.

Son muy prometedoras sus posibilidades de utilizacion terapéutica.

3) LAS OTRAS NEUROHORMONAS ESTIMULANTES. — A pesar de que desde hace
muchos aflos se investiga afanosamente utilizando hipotdlamos de corderos, todavia
no ha sido posible aislar quimicamente las otras neurohormonas estimulantes, cuya
existencia se basa en abundantes pruebas.

— El CRF (corticotropin releasing factor) estimula la secrecion de ACTH.

— El GRH {growth hormone releasing hormone) estimula la STH.

— El MSH-RF estimula la secrecion de hormona melanotropa. Desde 1970 se da
por segura su existencia aunque todavia no se ha demostrado (Schally-Kastin).

—El PRF {prolactin releasing factor), su existencia es discutida debido a que se
puede utilizar la TRH como factor provocador de la secrecion de prolactina.

Las neurohormonas inhibidoras:

—El SRIF (somatotropin releasing inhibiting factor). — Factor purificado y
sintetizado recientemente, inhibe la secrecion de STH, cualquiera que sea el esti-
mulo (hipoglucemia, arginina, L-dopa). Ademas, disminuye la secrecion de FSH y
de TSH inducidas normalmente por TRH.

Por ultimo, las acciones pancreaticas del SRIF son considerables pues actiia
en el pancreas endocrino bloqueando la secrecion de insulina y de glucagon, asi
como la de gastrina.

—El PIF {prolactin inhibiting factor). — El PIF existe probablemente, aunque
no haya podido ser aislado quimicamente; normalmente actia inhibiendo la secre-
cion de prolactina, y todo bloqueo del hipotalamo (y por tanto del PIF) provoca una



secrecion importante de la prolactina. Asi es como actuan numerosos neurolépticos,
dando lugar a ginecomastia.

—FEl MIF (melanocyte hormone inhibiting factor): su existencia es mas que
probable y es el causante del vitiligo.

3,°—El control de la secrecion de las neurohormonas

El papel de los sistemas aminérgicos. En total existen tres sistemas neurona- Los sistemas de
les, cuyo funcionamiento esta regulado por la noradrenalina, la dopamina y la sero- ««/ra/estan
tonina. eslZiT"

Las investigaciones realizadas no aportan toda la luz al respecto, aunque de ellas
se pueden deducir las funciones de estas estructuras:

—La TRH: es estimulada por la noradrenalina y la dopamina; asi, la adminis-
tracion de L-dopa provoca un aumento de la sintesis de TRH. Por el contrario, la
clorpromacina y la reserpina disminuyen la sintesis de TRH.

—Ia STH y la ACTH: son frenadas por la administracion de sulpiride y de
ciproheptadieno. Ello quiza sea debido a la inhibicion de los sistemas serotoninér-
gicos que controlan la sintesis de CRF y de GRF.

—La prolactina: es estimulada cuando se bloquea (por los neurolépticos) el
factor inhibidor que depende del sistema dopaminérgico. Por el contrario, es frenada
por la L-dopa.

El punto de impacto del feed-back. Un cierto numero de impactos son hipo-
talamicos y, por ejemplo, estd claro que el retrocontrol de las hormonas sexuales
(17-beta estradiol) se realiza a nivel de los centros hipotaldmicos que segregan LRH.
Igual sucede con los esferoides suprarrenales (Cortisol) que controlan al LRF. Ade-
mas de estosfeed-backs "largos*', existen probablemente otros "cortos": la LH po-
dria asi inhibir la secreciéon de LRH.

Otros puntos de impacto delfeed-back son hipofisarios, y, por ejemplo, la T4 y
sobre todo la T3 frenan la secrecion de TSH, mientras que la TRH no varia o
aumenta y no puede actuar sobre la hip6fisis que estd entonces bloqueada.

H.-LA HIPOFISIS

Los métodos radioinmunoldgicos permiten en la actualidad la determinacion
de la mayoria de las hormonas pituitarias anteriores (véase tabla V).

También pueden utilizarse tests dindmicos (estimulaciéon o frenado del sistema
neuroendroerifio a nivel corticodjencefélico). Por ejemplo, se sabe que la reserpina,
la clorpromacina y el sulpiride pueden actuar bloqueando intensamente al FSH-RF
y la LRH, suprimiendo la menstruacion. Ello puede compararse a las "amenorreas
psicogenas". Por otra parte, las anfetaminas o la levodopa pueden estimular otras
funciones.

I111.-EL TIROIDES

La exploracion del tiroides es en la actualidad muy facil y precisa.

Los tests sencillos son: la dosificacion de colesterol, el tiempo de respuesta del
reflejo aquileo y las dosificaciones de hormonas tiroideas en el plasma’ (véase ta-
bla VI).

' Ladeterminacion del metabolismo basal deberia dejar de realizarse por su escasa (labilidad.

6. EY-BERNAM>-BIUSSET



TABLA V

::0:;”‘;'(’1‘; Factores  h jpotala m jeos Eslimulacion Fronado de I
segreg L de la .
por la  hipo/i X secrecion
sis  anterior Est  imulacton Inhtbtcton secrecion
SRF . . .
STH SRI1F Perfusion de Hiperghcemia
(Sonutlotro .
(Somatohor pin  releasing (Somatosta argimna provocada
mona) factor) tina) L dopa por via oral
PIF Clorproma L dopa
PRL (Prolactin cina alfa di bromo
(Prolactina) inhibiting Reserpina ergocnptina
factor) Test de TRH (CB 154)
TRH
TSH . .
. . (Thi  rogropin TRH o
(Er(;lenst; releasing TSH sintetica T3.T4
uhna hormone)
FSH (Easllltjullj i 17 beta
(Fohculoesti esiimuhn estrad1(<1)l
mulina) releasing (a grap €s
dosis)
hormone)
LH LHRH
(Hormona lu (Lmewm,p " LHRH
L releasing
teinizante)
hormone)
ACTH CRF Lisina vaso
(Adrenocorti (Corucoiro Sina . Dexameta
cotropic  hor ptn releasing presina SO na
mone) factor) Metopirona
MSH MIF
(Hormona (Melanotro
melanoesti pine  mhibi
mulante) ting factor)

Otra prueba mas elaborada, pero necesaria cuando se sospecha una enfermedad
es la medida de la captacion del iodo radiactivo por el tiroides.

TABLA VI. — TESTS UTILIZADOS EN LAS ENFERMEDADES TIROIDEAS.
PRINCIPALES VALORES ESTADISTICOS
Valores normales | H iperttro idismo Htpotiroidismo
Coleste rol 1,522,7g0/0 < L6 >3
Tiempo de respuesta del reflejo
aquileo 260 370 m/seg <240 >400
Hormonas tiroideas en el plasma )
PB1 4 8;ig% >10a g% <3 /1%
BEI 3 7K% >8/1% <2 fi%
Indice de tiroxina eficaz 0,85 1,15 '-0,8 > 1,2
Indice de tiroxina libre 4 12 > 12 <4

(Los valores pueden vanar segun las técnicas de laboratorio)



a) Captacion del I"' por el tiroides— Es proporcional a la actividad de la
glandula. Normalmente los valores son:

-2.%hora: 20+ 10% 1
——6." hora: 30+ 10% > de la dosis administrada
-24.% hora: 40+10% >

En el hipertiroidismo estos valores son mucho mas elevados y el valor de la 24.”
hora es a menudo inferior al de la 6.” hora. En el hipotiroidismo los valores son muy
bajos.

b) Tests dinamicos en las enfermedades tiroideas;

—TEST DE FRENADO (test de Werner): se administra T3 (triyodotironina) que
normalmente disminuye (por retrocontrol) la secreciéon de TSH. Entonces la cap-
tacion de I'*' es disminuida, al menos un 30% de su valor inicial.

Esta prueba es utilizada esencialmente para diferenciar las falsas tirotoxicosis,
que son frenables, del verdadero hipertiroidismo, en el que el test es negativo.

—TEST DE ESTIMULACION POR LA TSH (test de Querido): en el hipotiroidismo
confirma el origen hipotalamohipofisario de la afeccion, cuando provoca una eleva-
cién de la captacion de 1'*! por la glandula.

-TEST DE TRH: la administraciéon de TrRH provoca una descarga de TsH en
el plasma, cuya cantidad depende del estado hipofisario. En el hipertiroidismo no
hay aumento de la TSH plasmatica por la inhibicién hipofisaria.

En el hipotiroidismo esta prueba permite tedricamente diferenciar el hipotiroi-
dismo primario (en el que la administracion de TRH desencadena una respuesta
hipofisaria con secrecion de TSH) del hipotiroidismo de origen hipofisario (test ne-
gativo).

IV.—GLANDULAS SUPRARRENALES

En la actualidad es posible efectuar un examen completo de la glandula suprarre-
nal mediante la determinacion de las hormonas corticosuprarrenales en el plasma
y la orina. Los principales valores de las hormonas y los metabolitos en la orina y en
el plasma se detallan en la tabla VII.

TABLA VIL

Valores normales Hipeifunciona- Insuficiencia
medios miento
Cortisol 8 h. 1515 iig/100 mi 20 /ig/100 mi 8 /ig/ml

Plasma 21h. | 8+5Aig/100mi
4-7 mg/24 h 10 mg 2 mg
17 OH 1 35 mgn4n 8 mg 2 mg
. 12-18 mg/24 h 20 mg 6 mg
Orina | 17CS a 6 12 mg24 h 15 mg 3 mg

. 1-3 mg/24 h
DHA V> | 0,5-12 mg/24 h

17 OH: 17 hidroxiesteroides medidos con el método de Porter y Silber.
17 CS: 17 cetosteroides.
DHA-. dehidtoepiandrosterona.




Es preciso tener en cuenta que muchos medicamentos pueden hacer variar los
niveles, como la clorpromacina, la fenotiacina, la hidroxicina, el meprobamato y
el clordiacepoxido.

Tests dindmicos de la suprarrenal:

—TEST DE FRENADO CON LA DEXAMETASONA: normalmente la administracion
de dexametasona frena la ACTH por retrocontrol, lo que determina la disminucién
de la eliminacién hormonal en la orina (medida en 24 horas). En la enfermedad de
Cushing el hipe reo rticismo metabdlico no es frenable, por lo que el test de frenado
es negativo.

—TEST DE ESTIMULACION coN ACTH o ra BETA 1 24 CORTICOTROFINA: SU
administracion determina un aumento de la secreciéon hormonal y de su eliminacion.

El cortiso! plasmético y la eliminacién urinaria de los 17 OH y 17 cetosteroides
aumentan en un 50%.

En la insuficiencia suprarrenal el test de estimulacion es negativo; pero solo es
util en los casos dificiles de diagnosticar. En otros casos, los sintomas pueden ser
atipicos y pueden sugerir una enfermedad psiquiatrica: fatiga, ansiedad, agresivi-
dad, estado confusional. Es dificil saber si estos sintomas son debidos a una falta de
glucocorticosteroides y/o a una hipoglicemia. La diferenciaciéon de determinadas
psicosis cronicas es a veces dificil.

V.-DETERMINACION DEL SEXO. BIOLOGIA DE LAS GLANDULAS
SEXUALES

1Determinacion del sexo

Las No existe una correspondencia exacta entre las géonadas cromosoémicas, la apa-
ambiguedades  rienda fisica y el sexo psicologico. La ambigiliedad sexual puede ser muy compleja.
:Z/“:;l":m Los dos ejemplos extremos mas caracteristicos son tos siguientes:
—TESTICULO FEMINIZANTE: €l sexo cromosomico es masculino (XY), las glan-
dulas son testiculos funcionales que segregan testosterona, pero ésta no es metaboli-
zada en los receptores; el aspecto fisico es femenino.

—SEUDOHERMAFRODITISMO FEMENINO: los andrdgenos suprarrenales estan muy
aumentados porque existe una anomalia enzimatica que bloquea la sintesis de cor-
tisol. En esta enfermedad el sexo cromosoémico es femenino (XX), los 6rganos geni-
tales son femeninos, pero el exceso de androgenos provoca una apariencia masculina
que condiciona, psicolégicamente, una conducta de tipo masculino.

a) Determinacion del sexo por estudio cromosoémico.

— Determinacion de la cromatina sexual: esta prueba se basa en la presencia
de un cuerpo especial ("cuerpo de Barr'l en el nucleo de la célula que contiene un
segundo cromosoma X. Habitualmente la toma se realiza en la mucosa bucal.

—~Cariotipo: en la actualidad existen varias técnicas para su estudio. Las ano-
malias de los gonosomas, sea en niimero o en morfologia, son bien conocidas y per-
miten el diagndstico de numerosos sindromes.



b) Determinacion de las gonadas. En la mayoria de casos la presencia de
testiculos o de ovarios es evidente. No obstante, cuando se¢ trata de un herma-
froditismo verdadero, pueden plantearse dificiles problemas; en estos casos la celios-
copia o la laparotomia pueden ser necesarias para resolver la ambigiiedad sexual.

¢) Apariencia sexual fisica. Los caracteres sexuales secundarios son los
musculos, la pie!, el vello, las mamas y la voz. Cuando dichos caracteres no corres-
ponden al sexo psicologico pueden presentarse graves problemas psicoldgicos. Por
ejemplo, la ginecomastia puede ser ansidogena en un hombre joven, del mismo modo
que la barba o el exceso de vello en unajoven.

d) El sexo psicologico. Este es sin duda un problema mayor. La conducta se-
xual es al parecer determinada en una edad muy precoz. En algunos casos el factor
determinante es la apariencia fisica; por ejemplo, una nifa "virilizada" por una hiper-
plasia suprarrenal puede ser educada como un nifio; en tal caso el tratamiento mé-
dico, el cortisol, produce un efecto somatico rapido y completo, determinando una
rapida feminizacion. Si la conducta psicoldgica es masculina, el resultado puede ser
catastrofico. Esta es la razon por la cual no debe ponerse en marcha el tratamiento
médico hasta que se haya realizado un profundo estudio psicologico.

En el cuadro siguiente resumimos algunos de los problemas que plantea la de-
terminacion del sexo:

TABLA VIII
Testicu Hiper
los fenu- plasta
mzantes indr . indr supra
Hombre Sindro Mujer Sindro P 1
DIAGNOSTICO normal Hombre me de normal me de renal
seudo- |Klinefelter Turner tipo
herma- and ro-
frodita gino
CROMOSOMAS XY XY XXY XX X0 XX
GONADAS  masculina 4 4- f
femenina + + 4
ORGANOS masculinos 4- 4 4-
GENITALES femeninos 4 4 4
CARACTERES mascul. + <R + +
SEXUALES
SECUNDARIOS  femeO. 4- O°+ 4- —
PSICOLOOIA  mascul. | 4-4-4- + o+ 4’0+
femenina 4 4 + 4-4-4- 4 + o
PROBLEMAS fisicos Sin utero | Glfieco Ameno- Viri
ESPECIALES mastia rrea, es- lismo
terilidad
psicologicos Retraso Estenli | Depen
mental dad de  del
aspecto
fisico y
de la
edad

Las
ambigiiedades
de las
conductas
sexuales



2."  Testiculos

Pueden ser necesarios determinados exdamenes bioldgicos cuando se presentan
estos problemas. El examen endocrino consiste en la dosificacion de las hormonas
segregadas por el testiculo en el plasma y eliminadas por la orina.

TABLA IX

HORMONAS TESTICULARES
Testosterona plasmatica: 0,6-0,8 >ig/100 mi
17 cetosteroides urinarios: 12-18 mg/24 horas
Androsterona(75% testicular y 25% suprarrenal): 2-7 mg/24 horas
Etiocolanolona (75% testicular y 25% suprarrenal): 2-6 mg/24 horas
GONADOESTIMULINAS

FSH .
1 e»,i,™ /1515 mUl/ml
LH | & >c>:l pllasma J 4220 mUnP}Jmlm

El examen exocrino se basa en el espermograma; los valores normales son 60
millones de espermatozoides por mi, con un méximo de un 20% de formas anor-
males (teratospermia).

3." Ovarios

Un examen completo de los ovarios puede exigir la dosificacion de las gonadotro-
pinas hipofisarias, de las secreciones ovaricas y biopsia del utero y la vagina. La
primera cuestiéon que se plantea es la existencia de menstruaciones y de ovulacio-
nes; la segunda, en caso de anomalia, consiste en determinar el origen de la enferme-
dad; la tercera, consiste en estudiar los sintomas psiquiatricos y ver si son la causa
o la consecuencia de la enfermedad.

TABLA X
LAS HORMONAS SEXUALES EN LAS DOS FASES DEL CICLO
Fasefotic tdinica Fase tuteinica
Estrofia 6 ng/100 mi 10 ng/100 mi
Estradiol 6 ng/100 mi 20 ng/100 mi
Progeste rofia 1,5 iig/100 mi 15 Nig/100 mi
Testosterona de 30 a 60|ng/100 mi

Pueden realizarse pruebas dindmicas, estimulando el eje hipofisohipotalamico
(tests del LRH, test del clomifeno) o directamente los ovarios (test de las gonadotro-
pinas). Por otra parte, los test de frenado también pueden ser interesantes en algunos
casos. Todos son complejos y dificiles de realizar.



TABLA XI

Nivel  de
exploracion

Fasefolicuiinica

Ovulacion

Fase lu/einica

HIPOFISIS
FSH
LH

2-20 mUl/ml plasma
5-25 mUI/ml plasma

30-60 mUI/ml plasma
25-100 mUI/ml plasma

25-20 tnUl/ml plasma
25-20 mUl/ml plasma

OVARIOS
Estrogenos
Progesterona
Celioscopia

5-25 figi24 h. orina
1-2 mg/24 h. orina

25-100 i<g/24 h orina
5-10 mg/24 h orina

12-80 jug/24 h. orina
A5 mg/24 h. orina
cuerpo amarillo

UTERO

Mucosa hiperplasica Mucosa  preparada
Biopsia para la anidacion,
rica en glicogeno y
muy vascularizada.
CUELLO Mucosa abundante,
viscosidad espesa.
Tipo "Fern" al mi-
croscopio.
FROTIS Fase de prolifera- | Células corneas, Células basofilas.
VAGINAL cion. Células acido- indice cariopicnotico | Leucocitos.
filas p recorneas. al méaximo. Bacterias.
TEMPERA- <37° Aumento de la tem- 237°
TURA peratura  (Etiocola-
pona).

VIL.—PANCREAS

La hipoglicemia puede ser el tnico motivo de determinados sintomas psiquid-
tricos cronicos. En algunos casos, estos sintomas son los Unicos y es muy dificil re-
lacionarlos con la hipoglicemia. Son necesarios los siguientes exdmenes:

-Determinacion de la glucemia (normal: de 0,80 a 1,10 g/litro);
— hiperglicemia provocada;
—determinacion de los niveles de insulina circulante con métodos radioinmu-

nolégicos (normal $ 20 ~"UI/ml de plasma en ayunas).

VII.-PARATIROIDES

La determinacion del calcio y del fosforo sanguineo puede ser imprescindible
en algunos casos. Normalmente los niveles de calcio (100 + 5 mg/l) y de fosforo
(30 = 5 mg/l) son estables. En el hiperparatiroidismo, el calcio se eleva por encima
de los 120 mg/l y el fosforo desciende por debajo de los 25 mg/l. Una calciuria su-
perior a los 350 mg/24 horas también constituye un signo importante.




La radiografia
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U. LA RADIOLOGIA EN PSIQUIATRIA.
(Y METODOS ANEXOS
DE EXPLORACION CEREBRAL)

La encefalografia gaseosa fraccionada, una de las multiples técnicas radiologicas,
proporciona a los psiquiatras informaciones particularmente precisas; por ello la
describiremos de manera detallada.

Previamente, sin embargo, mencionaremos los datos proporcionados por los
otros métodos:

A.-RADIOGRAFIA SIMPLE

Como es sabido, debe solicitarse un clisé de frente (generalmente se pide que el
pefasco esté centrado en la orbita) y dos clisés de perfil. Citemos algunos de los
d,tos que proporciona este simple examen: condensacion de la boveda (sindrome

de Morgagni-Morel, enfermedad de Paget, osteoporosis metastasica por lo general
lacunar, osteoporosis senil); impresiones digitales de la hipertension intracraneana,
lagunas de las dislipomatosis; en ciertos meningiomas pueden verse imagenes direc-
tamente evocadoras del tumor. A nivel de la base, son conocidas las .erosiones de la
hipertension intracraneana, las deformaciones de la silla turca por tumores hipofi-
sarios o craneofaringiomas.

Entre las calcificaciones intracraneanas se sabe que la mayoria estan desprovistas
de significado patologico (calcificaciones de la epifisis o de los plexos coroideos).
Otras estan en discusion: las de la hoz del cerebro, las que sefialan hematomas anti-
guos, o ciertos abscesos o enfermedades raras, como la toxoplasmosis o la enfer-
medad de Pahr (calcificaciones de los nucleos grises centrales).

B.-TECNICAS ESPECIALES

Como haremos mas adelante con la descripcion de las exploraciones cerebrales
mediante radiaciones que no sean los Rayos X, insistiremos solamente sobre aque-
llos métodos que el psiquiatra debe conocer bien, para que sepa solicitarlos a los
especialistas e interpretarlos con ellos. Se trata de la encefalografia gaseosa fraccio-
nada y de las arieriogrqfias. Aquellos examenes que son de la exclusiva competen-
cia de los neuro6logos y de los neurocirujanos, so6lo seran mencionados.

I.-ENCEFALOGRAFIA GASEOSA FRACCIONADA

El australiano Robertson y los suecos Lysholm y Lindgren, entre 1940 y 1950,
aportaron un importante perfeccionamiento del método. Consiste en inyectar poco
aire (10-15 cc, jamas mas de 40 cc), cuya progresion se sigue por la pantalla y en
estandarizar la toma de clisés, con objeto de poder establecer una comparacion entre
las imagenes correspondientes a distintos individuos. De esta manera, si el pro-
tocolo es seguido con rigurosidad, el método no entrafia ningiin peligro. En Francia,
el método fue introducido por David y Ruggiero (1950).



Fio. 2. Radiografia de la oligofrenia.
1. Diagnostico clinico. Enfermedad de Sturge-Weber (16 afios. Crisis epilépticas gene-
ralizadas muy frecuentes. Idiocia. Naevus fammeus trigeminal derecho. Angioma de la coroides
derecha con glaucoma).

2. Radiografias del craneo. Calcificaciones occipitales (a nivel de la cufia derecha).
Signos o6seos de atrofia cerebral unilateral derecha.



FIG. 3. Sindrome de Morgagniy Morel-

Hiperostosis frontal a expensas de) diploe y de la cara interna, dispuesta simétricamente a
ambos lados del seno longitudinal superior (clisé Talairach).

Las principales caracteristicas de la técnica, seglin la exposicion de Borenstein y Metzger,
son las siguientes: el sujeto esta sentado con la cabeza en ligera flexion y la frente sobre el
craneégrqfo de Lindgren; la cabeza en un plano sagital. Inmediatamente después de la obten-
cion de liquido por la puncion lumbar, se inyectan de 7 a 8 ce de aire. Se realiza entonces el
primer clisé, de perfil, destinado a verificar la ausencia de encajamiento de las amigdalas
cerebelosas. Si esta verificacion autoriza a continuar el examen, se sustrae liquido, en una
cantidad correspondiente a 2 o 3 cc menos que la del aire inyectado. Se inyectan 10 cc y se
toma un clis¢ de frente. Con estos primeros clisés se pueden estudiar el tercero y cuarto
ventriculos y el acueducto de Silvio. A continuacion se inyectan los espacios subaracnoideos,
mediante la insuflacion de 8 cc de aire y la colocacion de la cabeza en hiperextension. En 10
segundos el aire pasa a las cisternas preponticas, interpedunculares y quiasmaticas. A conti-

Peto ser nuacion, la cabeza se sitlla de nuevo en flexion y el aire alcanza la gran cisterna. Se hacen
practicada por ~ entonces diversos clisés que muestran las regiones posteriores. De nuevo 7 cc de aire para la
especialistas. convexidad (cabeza en hiperextension y después ligeramente flexionada); y clisés de los surcos

de la convexidad y el sistema subaracnoideo. Seguidamente se retira la aguja y se hacen los
clisés de la parte anterior del sistema ventricular y del tercer ventriculo (enfermo en deci-
bito dorsal). Las partes posteriores del sistema ventricular se tomaran a continuacion con el
enfermo en decubito ventral, mientras que, con una Gltima maniobra, se exploraran los cuernos
temporales.



FIG. 4. Metastasis oseas craneanas multiples del cancer de mama.
Mipofisectomia por Ytrio 90 (clis¢ Talairach).

En definitiva, con una quincena de clisés y en manos de un técnico experimen-
tado, este método permite obtener un estudio muy completo de los espacios liquidos
cerebrales. En lo que respecta a las cavidades intracerebral se muestra de una
precision inferior a la ventriculografia, pues ésta permite una replecion completa y sin
presion de los ventriculos, lo cual no puede ser realizado con ningln otro método,
sin embargo, aparte su menor riesgo, la encefalografia fraccionada disefia con
mayor precision los espacios pericerebrales. La inyeccion de los surcos de la conve-
xidad permite el diagnostico precoz de las zonas de atrofia. Sus aplicaciones (dejando
de lado el reconocimiento ocasional de tumores o anomalias anatdmicas congénitas)
conciernen esencialmente a la investigacion de las atrofias cerebrales. El estudio de
estas ultimas debera volverse a plantear probablemente, cuando la practica sistema-
tica de la encefalografia fraccionada haya aportado en las diversas psicosis una
suficiente documentacion. Su estudio se impone en fas epilepsias, las demencias, las

Su campo de

aplicacion:

psicosis de involucion y seniles. A veces, puede proporcionar una informacion valiosa delirios

en forma ciclicas del tipo maniacodepresivo, o precisar la naturaleza de un proceso
subyacente en ciertos delirios crénicos 0 en un sindrome esquizofi-énico.

IL-TOMOGRAFIA (véase pag. 143)

III.—ARTERIOGRAFIAS CEREBRALES

La exploracion radioldgica directa de los vasos de la cabeza y del cuello se ha
perfeccionado especialmente en la calidad de las imagenes y por la puesta en practica
de los cateterismos por puncion a distancia. La arteriografia es un examen dificil y no

exento de peligros; no vamos a descnbir su técnica, sino los datos esenciales para la

comprension de esta exploracion que debera ser practicada siempre por un espe-
cializa.

cronicos o

esquizofrenias.

La  arienogrqfia
“ M método
reservado

casos  especiales.



a) Pueden obtenerse datos de gran importancia sobre los vasos que irrigan el
encéfalo: las cardtidas, la vertebral y sus ramas. Para las primeras hay que puncionar
la cardtida primitiva o una de sus ramas. Actualmente se utiliza cada vez mas la téc-
nica de Seldinger, que consiste en introducir un catéter y guiarlo mediante control
radioscopico por los vasos que se deseen inyectar. Suele utilizarse la arteria femoral
como via de introduccioén. Para la arteria vertebral también se usa el cateterismo a
distancia.

A. Perfil. F., cuerno frontal; CO,, cuerno occipital; C., encrucijada ventricular; T.,
cuerno temporal; 3." V., 3." ventriculo; 4.” ventriculo; A. S,, acueducto de Silvio; M., agu-
jero de Monro.

B. Frente. Para visualizar los cuernos frontales debe apoyarse el occipucio en la mesa.
C. Frente. Frente-nariz en la mesa para los cuernos occipitales.
En las figuras B y C, las letras se corresponden con las de A y B.

3.  Esquema del doctor Metzger



FIG. 6. Encefalografia gaseosa.

Aspecto normal de los ventriculos y de los surcos de la convexidad (G. RUGGIERO, L ‘en-
céphalograpkiefractionnée, 1957, Masson et Cié.).

£) Los perfeccionamientos del tratamiento de las imagenes radioldgicas son
numerosos: las ampliaciones, la tomografia, y el método de sustraccion, que consiste
en la superposicion de un clis€¢ positivo (o "enmascarador") y un clisé negativo
(el de la arteriografia) y en fotografiar esta superposicion, con lo que se consigue que

Mejoras...



FIG. 7  Encefalografia en ja demencia.

1. Diagnostico clinico. Demencia alcohdlica con encefalopatia (55 afios. Narcolepsia,
bradipsiquia, catatonia. Ritmo theta difuso en el E. E G. Delta sobreafiadida, sobretodo a la
izquierda)

2. Encefalografia. Ensanchamiento de los surcos correspondientes a la corteza de pre
dominio frontoparietal. El sistema ventricular es practicamente normal: atrofia cerebral mode
rada que confirma la afectacion del parenquima cerebral.

FIG. 8 A
A.— Encefalografia fraccionada.
1. — Surco pericalloso.
2. — Surco calloso marginal
3 — Surco angular.
4 — Surco suborbitario



FiG- 8 B.

B.— Encefalografia fraccionada:

1. — Cisurade Silvio y surcos insulares.
2. — Cisterna pericallosa,
3. — Cisterna peripulvinaria.

Fio. 8 C.

C. - Encefalografia fraccionada:
1. — Surco perpendicular interno.
2. — Fisura calcarina.
3. —Cuneus.



FIG. 9. Ejemplo de contraste pesado intraventricular
(lipiodol y encefalografia gaseosa)
1. — Muesca del quiasma.
2. - Infundibulo.

3. — Plano rectineo de la pared anterior del asta temporal: niicleo amigdalino.
4. — Astade Ammon.
5. — Suelo del cuarto ventriculo.

6. — Muesca del cuerpo manilar.

7. — Acueducto,

8. — Comisura posterior.

9. — Asta de Ammon.

10. — Muesca de la cabeza del nucleo caudado (clisés Talairach. Estamos agradecidos al
Profesor Talairach que tan amablemente nos haya confiado e interpretado muchas de las ilus-
traciones de este capitulo).

FIG. 10. Encefalografia en la demencia.

1. Diagnéstico clinico. Demencia por atrofia cerebral.
2. Encefalografia. Surcos muy ensanchados, especialmente en la region subfrontal.
Los ventriculos estan moderadamente dilatados.



n.-TOMOGRAFIA

FIO. 11. Adenoma de la hipofisis: tomograiia con encefalografia fraccionada que pone de
manifiesto la destruccion, el agrandamiento selar y la eminencia tumoral en el espacio
peduncular.

FIG. 12. Craneofaringioma: calcificaciones intra y extrasillares
de aspecto irregular, heterogeneo y de densidad variable.
1. — Calcificacion epifisaria.
2. — Calcificacion del plexo coroideo.
3. — Particula radiactiva (Au 498) por irradiacion intersicial de la masa tumoral.



...y nuevos

métodos.

casi se borren las zonas no inyectadas. Este método ha sido también mejorado con
la utilizacion del color.

I[V.-OTROS METODOS

Ventriculogrgfia. Se emplea sobretodo en aquellos casos en que se busca un
proceso tumoral. El examen se practica en medio neuroquirtrgico, lo mas frecuente-
mente, en un tiempo previo a la intervencion, y es preciso tenerlo todo dispuesto.

Yodoventriculogrqfia. Consiste en inyectar por via anterior algunas gotas de
lipiodol en un ventriculo lateral: se trata de un método que parecia abandonado,
pero que recientemente ciertos autores han remprendido: permitird una precision
superior a los otros métodos en el estudio de los procesos expansivos del tronco cere-
bral. Su utilizacion, con una serie de clisés, permite seguir de una manera casi cine-
matografica el trayecto del lipiodol en los espacios liquidos intracerebrales.

BIBLIOGRAFIA

Tratado de radiodiagnostico, Masson et Cie, Paris, 1972. Tomo XIII, cap. VIII, por
A. Hélias y J. Metzger. — Encéphalographie gazeuse fractionée. Véase también el cap. VII:
Radiographies et tomographies du crane.

Tomo XIII, cap. X por Doyon y A. Ramée. — Artériographie carotidienne. Vease también
el capitulo XIV: Cathétérisme en neuro radiologie.

FIG. 13. Artertogrqfia carotidea: meningioma angioblastico de la convexidad. Inicio clinico
por cefaleas, vértigos de Memére —epilepsia sensitomotriz que se inicia en el miembro infe-
rior— . Debe observarse la silla turca deformada porla hipertension intracraneal.






Fio. 14 d.

FIG. 14 e.

FIG. 14. Meningioma parietal izquierdo, de la convexidad.

Se trataba de una mujer de unos 50 afios, hospitalizada por una primera crisis comicial y
un adelgazamiento anormal, cuyo diagnostico clinico hipotético fue de metastasis cerebral.

En la gammagrafia con Neohidrina Hg > se aprecia un foco parietal izquierdo superficial
evidente (fig. 14 a). La cinegammagrafia (no reproducida aqui) permitié descartar el diagnos-
tico de tumor maligno. La arteriografia carotidea izquierda (primitiva) no aportd ningun argu-
mento en favor de tal hipotesis (fig. 14 c); la encefalografia gaseosa (fig. 14 d y e) muestra
modificaciones minimas (la cisterna pericallosa no esta inyectada).

Histologicamente, los vasos presentan muy a menudo una adventicia muy densa y a veces
han sido totalmente remplazados por un cilindro compacto de colageno denso.
(Clisés debidos a la amabilidad del Dr. D. Ancri, del Servicio de Biofisica y Medicina Nu-

clear, Hopital de la Pitié, Paris, y extractos del "Traité de Radiodiagnostic”, Tomo XIII,
"Neuroradiologie”, Masson, Paris, 1972).



C. ESCINTIGRAFIA CEREBRAL
(gammae ncefalografia)

Se designa con este nombre la exploracion del cerebro mediante radioisotopos. Una nueva
Se trata de un método totalmente original que se desarrolld a partir de los trabajos rcnica de
de G. E. Moore (1947-1948) sobre la impregnacion selectiva de los_tg:jé,dos tumo- Ap!OTMOn

cerebral
rales por la fluoresceina; impregnacion que, naturalmente, solo era visible a craneo cnpjecno
abierto. Moore tuvo la idea de utilizar la diyodofluoresceina marcada con yodo 131  desarrolio.
para una exploracion a craneo cerrado, lo que constituy6 el punto de partida de un
método que ha evolucionado en forma rapida y prometedora en los ultimos afios.
En la actualidad, disponemos de una técnica que merece ser recomendada a los
psiquiatras, en razén de su gran utilidad para la exploracion cerebral, por su inocui-
dad, y por su facil aceptacion por los enfermos, por no implicar lesion ninguna.
A continuacion describiremos la técnica, siguiendo la exposicion de D. Ancri en el
tratado de Fischgold (1972).

, Principios del método. Se trata de detectar un isétopo radiactivo deter-
minado, incorporado a una sustancia que se concentra en el tejido tumoral, sea
benigno o maligno, o en el tejido vascular, inflamatorio o degenerativo. Los is6topos

Fio. 15 a.



Fig. 15b

Fio. 15 b. He aqui un ejemplo de la combinacion de varios métodos: arteriografia, ven
triculografia gaseosa y lipiodol son proyectados sobre un cuadriculado estereotaxico (clisés
Talairach).

utilizables en el cuerpo humano se cuentan por centenares en la actualidad. El
método es utilizable para cualquier lugar del cuerpo y para la exploracion del cerebro
pueden utilizarse algunas decenas de elementos marcados. La deteccion puede rea-
E! tratamiento  tizarse todavia con un contador Geiger (detectores moviles), pero actualmente se
de las imdgenes,  Utilizan mucho mas los detectores fijos, que son camaras de centelleos capaces de
registrar simultdneamente todo el volumen cerebral; la localizacién viene precisada
por imagenes en distintos planos. Las imagenes pueden ser amplificadas, tratadas por
tomografia o por codificacién de colores e incluso grabadas en cintas magnéticas.
La interpretacion se fundamentara en el analisis espacial de los datos y en el analisis
temporal que permite objetivar las variaciones de la actividad, en funcién del flujo
sanguineo, por ejemplo.
Los isotopos utilizados seran elegidos por el especialista entre los siguientes: yodo
131, otros isotopos del yodo, Tecnecio 99 m, el is6topo 203 y el 197 del mercurio;
Indio 113 m, Yterbio 169, etc.



2."  Resultados del método. 1. Los TUMORES NEOPLASICOS. La probabi- Los resultados
lidad de detectar el tumor depende de su naturaleza. Se estima en un 98% para "<
los gliobastomas, para las metastasis cerebrales de una neoplasia visceral, y para los ~ pomielors.
meningiomas. La proporcion es s6lo de un 70% para los astrocitomas menos graves;
y se sitia entre estas dos cifras para las demas neoformaciones cerebrales.

II. Los TUMORES NO NEOPLASICOS. La probabilidad de deteccion es muy alta
para los abcesos y los tuberculomas, y mediocre para las lesiones parasitarias.
En los reblandecimientos, la exploracion suele ser negativa al principio, pero llega a
ser positiva hasta un 90%, entre los dias 8.° y 28.°. Los hematomas son detectados
en forma precisa en el 60% de los casos. Las malformaciones arteriovenosas pueden
ser localizadas con una técnica especial, menos fiel en caso de malformacion exclu-
sivamente arterial de pequefio volumen.

Puede obtenerse informacion sobre la naturaleza de la lesion mediante la utiliza-
cion de "trazadores" especiales (estudios en curso).

3." Asociaciones de métodos. La asociacion de la escintigrafia con otros mé-
todos de exploracion cerebral (la arteriografia en particular) consigue resultados de
extraordinaria precision, de los que las imagenes que se reproducen dardn una idea
al lector.

D. -OTROS METODOS DE EXPLORACION CEREBRAL
POR RADIACIONES SIN RAYOS X

La exploracion por radioisotopos que acaba de ser expuesta constituye el mé- Todos estos
todo mas perfeccionado de los que actualmente utilizan radiaciones distintas de los métodos
Rayos X. Sin embargo es preciso mencionar las investigaciones que se realizan ac- I:; EZZZ’”znterés
tualmente en el terreno de los ultrasonidos, los rayos infrarrojos y las mediciones : '
del flujo circulatorio.

La ecograjia simple pretende recoger la reflexion de los ultrasonidos sobre las
estructuras intracerebrales y en particular de las estructuras medias. Esta considera-
da (Hazemann, 1972) como un método util para la localizacion y el control de las
lesiones expansivas, aunque su principal interés reside en el examen de urgencia de
los traumatismos craneales.

Un perfeccionamiento de la ecografia consiste en registrar la reflexion de los ultra-
sonidos en planos sucesivos; o sea, la ecotomogrgfia, todavia en estudio.

La termografia, utilizada con éxito en canoerologia y reu mato logia, no ha cono-
cido un desarrollo comparable en la exploracion cerebral; a pesar de lo cual puede
proporcionar datos muy interesantes sobre la patologia carotidea y las afecciones
dolorosas de la cara (migraias, enfermedad de Horton, simpatalgias).

El estudio de la circulacion carotidea cerebral se realiza no solamente mediante
las arteriografias, sobre las que volveremos mas adelante, sino también por métodos
que utilizan los ultrasonidos (el estudio de las sefiales Doppler); o bien los isotopos,
las termosondas, y con la valoracion del metabolismo cerebral, etc. Todos estos mé-
todos constituyen investigaciones muy actuales que es preciso mencionar porque sin
duda permitirdn, en un futuro préximo, determinar con precisién los pardmetros
fisiologicos o patologicos de la irrigacion del cerebro.

Con la misma mentalidad de apertura hacia métodos futuros, mencionaremos
también la estereoencefalografia que permite progresar en el conocimiento del fun-
cionalismo cerebral, y que sobre todo aportard nuevas posibilidades a la cirugia de la
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epilepsia, ya que su utilizacion conjunta con la electroencefalografia (S.E.E.G.)*!
conduce a un diagndstico de extraordinaria precision de la lesion y de la zona epilep-
togenas (Talairach).

III. ELECTROENCEFALOGRAFIA

Debido a su actual importancia en la practica neuropsiquiatrica, consagraremos
a este método paraclinico un capitulo especial.

A.-EL METODO

Si se compara el registro de tos potenciales eléctricos de las células cerebrales
tal como puede ser recogido sobre el cuero cabelludo (E. E. G.), con el registro de los
potenciales eléctricos de las células miocardicas recogidos en la superficie del cuerpo,
en el electrocardiograma, aparecen diferencias esenciales que nos instruyen sobre el
método y nos muestran algunas de sus dificultades y limitaciones. El electrocardio-
grama es un trazado continuo resultado de una suma de potenciales celulares que se
desarrollan sincronicamente: se trata de corrientes musculares ordenadas temporal-
mente por los nervios auténomos del corazon.

De ello, resultan variaciones ritmicas y periodicas de potencial, entre las cuales
la actividad eléctrica del corazon es practicamente nula. Se anota toda esta actividad,
con sus importantes variaciones. Y por ello la figura de un E. C. G. es rapidamente
visible en un corto fragmento de trazado. Enel E. E. G., por el contrario, la actividad
registrada corresponde tan s6lo a una parte de las actividades eléctricas de las células
nerviosas: las variaciones asincronicas se anulan unas a otras. No se registran
sino reducidas diferencias de potencial en un trazado (la amplificacion debe, pues,
ser considerable), el cual representa la resultante de la actividad eléctrica no periddica
de millares de células para cada electrodo. Entre muchas otras, tan solo se inscriben
las actividades de sumacion. Por ello no puede interpretarse un trazado sino sobre
un largo registro.

Fessard ha comparado el E. E. G. al registro a que daria lugar un micréfono instalado en
una camara de diputados. El trazado reflejarla la agitacion de la asamblea y las intervenciones
vocales mas fuertes, pero no las actividades verdaderamente determinantes de la asamblea.
Las neuronas cortas de asociacion son los miembros discretos de la asamblea neuronal, cuya
actividad no queda registrada en et E, E. G,, a pesar de desempeiiar un papel eminente desde el
punto de vista bioeléctrico.

Las mismas células nerviosas parecen proporcionar un aporte eléctrico menor que
las dendritas, y en particular que las dendritas de las células piramidales de la quinta
capa de corteza, procedentes de las grandes neuronas cuyas dendritas tienen una
direccion radial, lo cual las predispone a dar diferencias de potencial susceptibles de
ser recogidas a distancia (Albe-Fessavd, 1957).

De todas estas observaciones se deriva que lo que se mide en un E. E. G. no es sino
una parte de la actividad eléctrica cerebral, de la que se da ademds una imagen par-
cial y, por asi decir, "caricaturizada" (Albe-Fessard).

Estereo-electroencefalografia.
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FIG 16 Evolucion morfologica de los paroxismos de puntas ondas enfuncion de la maduracion cerebral’

1 Registro de una ausencia electroclimca, en un lactante de 10 meses, caracterizada por una desviacion de los globos oculares asociada a paroxis
mos generalizados de puntas ondas lentas de 1 2 ¢/s.

2 Eshacia los 3 afios de edad cuando aparecen las clasicas puntas ondas bilaterales, sincronicas, agrupadas en paroxismos con la frecuencia carac
terisuca de 3 c¢/s ("Triplex" de Jasper y K.ershmann) A partir de entonces los paroxismos del "oetit mal" se hacen idénticos a los que se presentan en el
adolescente y en el adulto

La aparicion de las P. O B S (puntas ondas bilaterales sincromcas) de 3 c/s hacia los 3 afios de edad corresponde a las primeras manifestaciones
clinicas del "petit mal", el cual se observa con una gran frecuencia a partir de esta edad Antes de los 3 afios, la "comiciahdad" se traduce en la mayoria de
tos casos por convulsiones generalizadas o localizadas La observacion del lactante de 10 meses representada en esta lamina, y que presenta ausencias,
es excepcional (segiin Cl Blanc y P. Kramarz, 1957)

' Las ilustraciones electroencefalograficas han sido amableme nte cedidas por los doctores Blanc y Lairy

»






FIE. 16. Evolucion morfolégica de ios paroxismos de pumas-ondas en/uncion de la maduracion cerebral  (continuacion).
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Fio. 17. Los diferentes tipos de ritmos de fondo observados en el adulto normal.

1 y 2. Actividad alfa en huso, de gran amplitud, bloqueada por la apertura de los ojos.



3. Actividad alfa de amplitud media.
4. Actividad alfa discontinua de bajo voltaje.
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FIG 17 D\fere>nes tipos de ritmos de fondo observados en el adulto normal (continuacion®)

5 Aspecto de "trazado plano" con ausencia, practicamente completa, de actividad alfa Respuestas de habituacion en el curso de estimulacion lumi
nosa intermitente
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Fio. 18. Registre de una crisis de gran mal.
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FIG 18 Registro de una crisis de gran mal (continuacion)
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10 minutos tras la crisis

FIG. 18. [EGIS/RO [FE UNA M'IFE de gran mal (continuacion).

Nifio de tres anos, hospitalizado por convulsiones apiréticas. Nacimiento normal. Sin antecedentes patologicos personales.

EEG. La crisis sobreviene durante la fase inicial del suefio. Obsérvese la presencia de frecuencias alfa de 8-9 c/s bien diferenciadas en las regiones
occipitales. La fase inicial del suefio se manifiesta por el enternecimiento progresivo de las actividades electrograficas.

La crisis sobreviene durante el suefio profundo. Es predecida por un paroxismo de puntas-ondas generalizadas. El nifio abre los ojos, parece desper-
tarse, y después presenta una crisis convulsiva generalizada. Sobre el trazado E.E.G. se observa:

1. Puntas negativas repetidas, con una frecuencia de 5-6 c/s, al comienzo de la fase tonica. Estos potenciales alcanzan una amplitud considerable
(alrededor de los 900 mV). La crisis se registra bajo una amplitud 1/2.

2. Puntas ondas y polipuntas-ondas de frecuencia progresivamente decreciente, durante la fase clonica de la crisis.

3. Un periodo de silencio eléctrico de una treintena de segundos, al fin de la crisis, que traduce el agotamiento de las actividades neuronicas des-
pués de la hipersincronia paroxistica.

4. Una disritmia lenta generalizada, durante el coma poscritico. Obsérvese la reaparicion de actividades delta polimorfas difusas y, después, de

ritmos monomorfos sobre las regiones frontales, seis minutos después de la crisis, con aspecto de un trazado de sueflo sensiblemente normal (segin CI.
Launay y C. Blanc).
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FIG 19 Paroxismo de puntas ondas generalizadas
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Paroxismo subclinico en un adulto de 25 afios, el cual presenta desde la infancia crisis de gran mal y ausencias

Observese el predominio de complejos puntas ondas de 3 c/s sobre las regiones frontales
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14 afios AUSENCIA ELECTROCLINICA

FIG 19 Paroxismo de punias ondas generalizadas (continuacion)

Ausencia electrochmca en un sujeto de 14 afios de edad que presenta varias ausencias al dia, crisis de gran mal y episodios confusionales paroxisticos
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Fra. 20. Trazados Iy Il (Episodio psicotico). "

£

D..., 46 anos. Episodio confiisional con accesos alucinatorios en un tuberculoso pulmonar. Rapida curacion de este episodio mediante neurolépticos. £

E.E.G. Ritmo de 9 a 10 c/s, muy irregular e imbricado, con potenciales rapidos de 18 a 20 c/s. Buena reaccion de paro. A la estimulacion luminosa P

intermitente "arrastre" del ritmo de fondo con generalizacion de potenciales "arrastrados", que conducen a una reaccion oculoclinica por reclutamiento.
La curacion clinica se acompaio de un reduccion de los potenciales rapidos sobre el trazado de reposo y de una desaparicion de la respuesta a la Q
estimulacion luminosa intermitente. (o]
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Fio. 20. Trazados Illy 1V (signos de inmadurez neurdnica en neurépatas).

1." V..., 29 afios. Desequilibrado: alistado en paracaidismo, mas tarde en el ejército colonial; juicio militar por ausencia ilegal. Vida familiar y con-
yugal conflictiva; en la actualidad inculpado por reyerta (E.E.G. solicitado para peritaje).

E.E.G. Ritmo alfade 9 a 10 ¢/s interrumpido por algunas ondas lentas temporooccipitales y con un esbozo de fusion en alfa variante.
2® B..., 26 afios. Depresion reactiva.

E.E.G. Ritmo alfa de 10 a 11 c/s. Imbricacion de una importante proporcion de ritmos theta difusos de frecuencia subarmoénica con respecto
a la del alfa.
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FIG. 21. Deterioracion mental (tres enfermos).

Primer trazado. C..» 52 afios. Déficit intelectual que afecta esencialmente a las funciones mnésicas, consecutivo a un tratamiento antiguo (mas de
20 afios).

E.E.G. Ritmo alfa de 9 c/s. Buena reaccion de paro al comienzo del examen; ausencia de anomalias pero trastornos en el mantenimiento del esta-
do vigil con fase espontanea de ligero adormecimiento (reacciones de alerta al ruido) al acabo de algunos minutos. Este trastorno se puede vincular a los
sintomas de desinterés e indiferencia que presenta este enfermo.
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FiG. 21. Deterioracion mental (tres eitferntos) (continuacion).

Segundo trazado. C..., 49 anos. Déficit intelectual progresivo de causa indeterminada. En 1944 (al regreso de su deportacion), cambio de comporta-
miento: retraccion, desinterés progresivo, episodios alucinatenos. Después de unos diez afios, evolucion hacia un estado demencia! con bradipsiquia,
bradiquinesia, pobreza mimica y verbal, desinterés y apragmatismo total. Muy importantes trastornos mnésicos, afectando tanto a los hechos recientes
como a los antiguos.

No existen trastornos de las funciones simbolicas ni signos neurologicos; en la encefalografia se aprecia una ligera dilatacion ventricular global.

E.E.G. Ritmo alfa muy labil, no apareciendo mas que durante uno o dos segundos a) cerrar los ojos, en accesos de 13 a 15 c¢/s. La mayor parte del

trazado estd constituido por una imbricacion de frecuencias sub-alfa y de ritmos rapidos generalizados sin organizacion espacial ni reactividad ante la aper-
tura de los ojos.
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Fir,. 21. Deterioracion menial (tres enfermos) (continuacion).
Tercer trazado. R..., 61 anos. Demencia presenil de tipo Alzheimer: desorientacion temporospacial; importantes trastornos mnésicos; inicio de un

sindrome afasico.
E.E.G. Trazado caracteristico de demencia abiotrofica: ausencia de ritmo alfa y de orientacion espacial; ritmo de 4 a 6 c/s irregular y polimorfo,

difuso, sin reaccion a la apertura de los ojos. Ausencia de foco temporal izquierdo.



La interpretacion de los trazados es empirica, en el sentido de quese consideran
como normales los trazados mas frecuentes estadisticamente. Las variaciones en el
interior de este grupo de trazados normales son importantes. Existe un desarrollo
de la actividad Isoeléctrica cerebral y sucesivas figuras caracterizan la maduracion
eléctrica del cerebro del niflo. Algunas de estas figuras pueden persistir en el adulto.
Asimismo, pueden aparecer variaciones en el curso de diversos estados fisiologicos:
el sueflo, las modificaciones fisioloégicas del medio interior (hiperpnea), el miedo, el
dolor, la atencidn, etc., modifican los trazados eléctricos.

Los trazados "anormales" seran, pues, dificiles de reconocer. Los tipos de ano-
malias bien establecidas representan variaciones enormes con respecto a la media.
El estudio de las variaciones discretas esta tan so6lo esbozado y sujeto a discusion. Al
igual que dijimos en lo que respecta a tos datos biologicos en general, en la E. E. G,,
aplicada a la psiquiatria existe también una separacién "organoclinica", que con
frecuencia hace imposible la interpretacion correcta de un trazado sin una referencia a
una actividad cerebral "normal" pero no, en general, una enfermedad determinada.
Por otra parte, los trastornos de la electrografia cerebral no concuerdan totalmente
con la importancia de los trastornos clinicos e incluso de las lesiones: un farmaco, tal
como un barbiturico o un neuroléptico, perturba mucho mas el E. E. G. que la mayo-
ria de las lesiones patologicas cronicas.

B.-EL E. E. G. NORMAL

1."  Elementos de electrqfislologia cerebral

Primeramente recordaremos, siguiendo a Fessard, algunas nociones elemen-
tales:

a) Ritmos. Como hemos dicho mas arriba, los registros nos dan la suma de
actividades neurdnicas sincronizadas, es decir ritmos. Estos provienen en parte de la
autorritmicidad celular, en parte de las interacciones de ciertas neuronas o grupos
de neuronas sobre su vecindad.

b) Potenciales evocados (o "respuestas evocadas"). Se trata de actividades
bioeléctricas que se observan sobre las areas de proyeccidon primarias, después de
estimulaciones sensoriales. Su estudio es de un gran interés, pues permiten estudiar
ciertas formas de reaccion del cerebro en combinaciones experimentales.

c) Sistemas de control. Se ha comprobado que la actividad eléctrica del
cerebro supone un control de las estructuras corticales por las formaciones subcorti-
caies (tdlamo, hipotdlamo y sustancia reticulada del tronco cerebral). En este sentido
son dos las formaciones que desempeflan un papel importante. Por una parte, el sis-
tema reticular activador ascendente de Moruzzi y Magoun (1949), cuya excitacion
provoca una "reaccion de alerta", observada en todo el registro. Por otra parte el sis-
tema talamico de proyeccion difusa (Dempsey y Morison, 1942), cuya excitacion
provoca, segun muchos autores, "husos" de suefio, ondas lentas y "puntas-ondas"”
analogas a las del "petit mal".

Entre la actividad eléctrica cortical y los sistemas reguladores de la base existe
una serie incesante de intercambios eléctricos, los cuales reflejan las modificaciones
celulares neurodnicas, las modificaciones de las transmisiones sinapticas (papel de los
intermediarios quimicos, papel de las modificaciones del medio interior que hacen
variar los potenciales de membrana), y también las modificaciones de la adaptacion
del organismo al mundo exterior (papel de la funciones de alerta, de vigilancia, de
ansiedad). El E. E. G. registra las modificaciones eléctricas resultantes de estas multi-
ples acciones y reacciones.
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2."  Actividad eléctrica normal del cerebro
Comporta ondas a, $ y 0.

a) Actividad alfa. Es la actividad ritmica esencial del cerebro en el individuo
despierto, en reposo, relajado y con los ojos cerrados, picho ritmo esta compuesto
por ondas de una frecuencia de 10 ciclos por segundo (10 c/s), apareciendo sobre
las areas occipitopanetotemporales de manera bilateral y sincronica, aunque no
forzosamente simétrica. Se dispone en forma de husos méas o menos proximos.
Desaparece durante el sueflo y se interrumpe (desincronizacion) si el sujeto abre los
ojos o fija su atencion: es la "reaccion de paro" (véase fig. 37, pag. 624).

Variantes: el ritmo alfa puede estar ausente en ciertos sujetos normales. Puede
asimismo ser muy amplio, permanente o aparecer con los ojos abiertos en ciertas
condiciones (alfa de busqueda, alfa de relajacion después de un esfuerzo), etc.

b) Actividad beta. Dificil de registrar en el individuo normal en las explora-
ciones transcraneanas, este ritmo se compone de ondas del5al8c/s. Se recoge en
las regiones frontocentrales en accesos sinusoidales bilaterales pero no sincrénicos.
Siendo de muy pequeila amplitud, es sensible a las variaciones tonicomotrices
(aumento o desaparicion con el esfuerzo, con los movimientos de los miembros, etc.).

c) Actividad theta. Se compone de ondas de 6-4 c/s. Aparece preferente-
mente en las regiones parietotemporales (montajes transversales), pero se extiende
a distancia. Dispuesta en accesos fusiformes, por lo general es simétrica y sincronica.
Su voltaje es medio (50 JiV). Las ondas theta no siempre son ritmicas, pueden estar
aisladas o agrupadas en pequefias unidades en una actividad diferente. Las condicio-
nes de su interrupciéon no son bien conocidas, pero pueden aparecer en ocasion de
estados afectivos penosos.

d) Variaciones normales del E, E. G, Recordemos que las figuras "normales"
1o S€ observan sino hacia los 15-20 afios. En el nifio, los ritmos lentos son normales
en el curso de los primeros afios; a partir de los 3-5 afios de edad, poco a poco, iran
cediendo el lugar a una actividad alfa. Sin embargo, existen grandes diferencias indi-
viduales (nocién de maduracion del E. E. G.).

Durante el suefio, aparecen: en primer lugar, una depresion del ritmo alfa; des-
pués, un trazado con alternancia de accesos theta y de accesos rapidos de 14 c/s
sobre las regiones centrales, con puntas lentas aisladas a nivel del vértex; y final-
mente, aparicion de ondas lentas en todas las derivaciones. Estas Ultimas ondas
corresponden a las ondas delta (patolégicas cuando se presentan fuera del suefo);
sefialan la fase de suefio establecido y tienden a desaparecer con el suefio muy
profundo, en el que se tiende hacia el silencio eléctrico, interrumpido por amplios
husos (esquema de Loomis).

En estado vigil, el E. E. G. varia de la mafiana a la noche; la proporcién y la regu-
laridad del ritmo alfa son mas grandes después de despertarse por la mafiana que al
fin de unajornada fatigosa. En el periodo premenstrual, el ritmo alfa se acelera, mien-
tras que aminora después de las reglas. La atencion desinerdniza el ritmo alfa, pero
aparecen variaciones segun los individuos (tipologia del E. E. G.), en las reacciones
a los estimulos afectivos, el miedo y el dolor provocan en forma desigual una desorga-
nizacion de los ritmos (bloqueo continuo de alfa). La hiperpnea produce en los jove-



nes la aparicion de ondas lentas. Los medicamentos anticonvulsivos dan lugar a
ondas rapidas. Se comprende que, en todos los casos, sea siempre necesario pregun-
tar al sujeto acerca de los medicamentos que pueda haber tomado antes de efectuar el
registro.

C. - LAS FORMAS PATOLOGICAS

a) Actividad delta. Se trata de las ondas mas lentas (1-4 ¢/s) y de mayor vol- El ritmo delta
taje (100 juV); en estado vigil son de alta significacion, tanto por su presencia, siempre es ;ja anomalia
patoloégica, como por su localizacion. Existen dos tipos: las ondas delta regulares,
sinusoidales, se denominan "monomorfas". Las ondas delta irregulares, anarquicas, patologico.
se conocen por polimorfas. La presencia de un foco delta polimorfo significa la
existencia de una lesion cortical local (atrofia, T. C., reblandecimiento...). Las anoma-
lias monomorfas, casi siempre anteriores y bilaterales, se consideran como pro-
yectadas.

b) Ritmos rapidos. Con excepcion del ritmo beta, que se observa en las regio-
nes rolandicas, los ritmos rapidos son considerados como patologicos. Se trata de
ondas de 20 a 25 c¢/s que aparecen con frecuencia en zonas posteriores (ritmo de alto
voltaje, de una frecuencia doble a la del alfa; a menudo se considera como resultado
del desdoblamiento de éste). Para la mayoria de autores traduciria un estado de
ansiedad. Existen también ritmos rdpidos frontales y ritmos rapidos de bajo voltaje o
trazados planos que hacen pensar en la ansiedad a los trastornos vasculares.

¢) Trazados paroxisticos. La aparicion brusca de ondas de gran amplitud es Los trazados
de una alta significacion: traduce el funcionamiento sincroénico de una gran canti- paroxisticos

dad de células, que entran bruscamente en una "hipersincronia", que dara lugar a "ecfopfrser
d P d & Gt ifis fiftyr Mli

figuras bien definidas, compuestas por puntas (elementos rapidos muy agudos) y formaj;
ondas (elementos mas lentos, en ondas asimétricas). La combinacién de estas formas, deepilepsia:
asi como su localizacion permiten definir con una cierta precision el origen y la
significacion del paroxismo. Asi, un foco local de anomalias, bien limitado, cons-
tante, sefiala la presencia de un "foco epileptogeno"”. Si predominan los ritmos lentos,
existen muchas posibilidades de que el foco esté situado lejos de la convexidad,
tanto mds lejos cuanto mayor sea la proporcion de ritmos lentos. En este caso, con
frecuencia, los signos recogidos no serdn constantes ni estaran bien limitados.

Si la extension de la irradiacion eléctrica alcanza las zonas sensoriomo trices, asis-
timos a las manifestaciones clinicas de comicialidad. Si la extension se propaga atn
mas, se asiste a una crisis epiléptica.

Cuando simultdneamente todas las derivaciones seflalan de subito una hipersin-
cronia, nos encontramos ante la crisis generalizada, brusca, cuyo origen se situa con
toda probabilidad en las formaciones medias de la base del cerebro (centroencéfalo
de Penfield). La diferenciacion entre las crisis generalizadas subitas y las crisis de
irradiacion progresiva es de un considerable interés clinico. Es el estudio eléctrico el
que ha permitido clasificar y precisar los conocimientos sobre la epilepsia.

Se pueden distinguir diversas figuras paroxisticas.’

I) PUNTAS. Accidentes muy agudos de -gran amplitud (100 (IV y mas). -laspuntas
"La tempestad eléctrica" de la crisis de gran mal esta constituida por una serie de ’ "splkes”...

*  En lapag. 314 hay un esquema de las formas patologicas del registro E. E. G. en la epilepsia.
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puntas proximas (30 c/s), de gran amplitud (200 //V). Pueden ser monofésicas o difa-
sicas (segun que rebasen o no la linea de base): aisladas o agrupadas (polipuntas),
esporadicas o ritmicas.

II) PUNTAS-ONDAS. Se trata de la asociacién de una puntay de una onda lenta.
Siempre patologica, esta figura sefiala la presencia de un "petit mal" comicial si so-
breviene en series de varios segundos en todas las derivaciones. Este "complejo" de
3 c¢/s puede acompaiflarse o no de una ausencia observable clinicamente. Constituye
la principal imagen patognomonica del E. E. G. y es considerada como de origen
diencefalico. En caso de que la punta-onda aparezca aislada o tan so6lo en ciertos
puntos, su significacion es diferente. Puede presentarse en los procesos corticales atro-
fieos o en la periferia de focos irritativos-

En la mioclortia bilateral (que al igual que el "petit mal" forma parte de la epi-
lepsia generalizada subita en todas las derivaciones) el complejo se compone, por lo
general, de una breve descarga de puntas, seguida de una onda lenta (polipunta-onda
mioc [onica).

IH) ONDAS ASIMETRICAS ABRUPTAS (Shacp waves) son. imagenes puntiagudas
con descenso lento. Se observan en la periferia de los focos epilépticos. Se consideran
como una forma de propagacion de los "spikes".

IV) ONDAS LENTAS PAROXISTICAS son anomalias theta o delta que sobrevienen
en paroxismos, localizados o generalizados. Su apreciacion requiere un estudio cri-
tico, puesto que son frecuentes en el nifio normal y pueden, asimismo, aparecer por
hiperpnea en el adulto normal. Son patoldgicas en las condiciones ordinarias de
observacion y seilalan los mds diversos trastornos lesionales o funcionales.

Las imagenes paroxisticas mas tipicas pertenecen, por lo general, a la epilepsia.
No obstante, pueden encontrarse imagenes aisladas o degradadas de puntas-ondas,
"sharp waves", o accesos lentos en los enfermos mentales, tanto en los sindromes
organicos, como en ciertas fases evolutivas de sindromes psicoticos (p. ej., estupor
catatonico).

D.—LAS ANOMALIAS MAS FRECUENTES

Los agrupamientos patoldogicos mas frecuentes son:

4) Ondas lentas generalizadas. Pueden seflalar un proceso cerebral difuso
(traumatico, vascular, infeccioso, toxico), una epilepsia generalizada o un proceso
localizado del tronco cerebral, cualquiera que sea su etiologia. Sefialan el caracter
agudo del proceso.

b) Depresion local de la actividad eléctrica. Cuando aparece en un registro
por lo demés normal, es un signo de gran valor localizador, si bien puede derivar de
muy diversas etiologias: destruccion local del parénquima, hematoma subdural (del
cual es el signo eléctrico clasico), necrosis cortical extensa, atrofia.

c) Focos de ondas delta. Cuando estd bien localizado, tiene practicamente la
misma significacion que el signo precedente, pues si los tejidos tumorales o necro-
sados son eléctricamente inactivos, aparecen ondas delta en las regiones vecinas y
se proyectan sobre la convexidad generalmente del mismo lado. Puede decirse que la
figura "depresion eléctrica" sefala, por lo general, una lesion mas periférica y mas
extensa que la figura "foco delta circunscrito".



d) Foco eplteptogeno. Se caracteriza por figuras paroxisticas que aparecen
dentro de un territorio bien delimitado. Los trazados obtenidos con distintos montajes
permiten localizar con precision los focos superficiales. Por el contrario, en los focos
profundos uno debe contentarse con frecuencia con un diagnéstico aproximado.

e) Signos eléctricos de epilepsia generalizada. Mas arriba hemos estudiado el
complejo del "pequefio mal". En el "gran mal" se observan diversas figuras paroxis-
ticas. Hemos mencionado la descarga de puntas agudas y rapidas de la crisis genera-
lizada. Pero la irradiacion puede ser progresiva y sobretodo es muy raro el hacer el
registro de la crisis misma. Al enfermo acostumbra a vérsele durante los episodios
intercriticos en los que las anomalias son subclinicas: ondas lentas, puntas, puntas-
ondas que aparecen de entrada o sucesivamente en las diversas derivaciones.

f) Resaltados negativos. Es de interés destacar que importantes anomalias gy estado
neuropsiquidtricas pueden no manifestarse en el E. E. G. clasico. Tanto porque el pro- negativo no
ceso sea realmente mudo de manera constante o por periodos, como porque su activi- elimina un
dad eléctrica se haya extinguido (asi en las encefalopatias las secuelas clinicas pueden ;Zt;gggiw'
ser muy importantes y, sin embargo, haberse extinguido la actividad eléctrica).

E.-MEDIOS DE ACTIVACION

La hiperpnea prolongada durante varios minutos da lugar a una alcalinizacion de
la sangre, aproximando al sujeto al umbral epileptogeno. La estimulacion luminosa
intermitente desencadena una hipersincronia, que constituye la mas importante exci-
tacion para la epilepsia latente generalizada. La inyeccion intravenosa lenta de car- La hiperpnea
diazol ha sido utilizada con la misma finalidad. Estos dos tultimos métodos pueden y ia estimulacion
también combinarse (método fotocardiazdlico). El suefio ligero es un medio de
activacion que puede ser provocado por una dosis débil de barbiturico, o mejor, en ., empko
la actualidad, mediante la inyeccion intramuscular, 20 minutos antes de efectuar el corriente.
registro, de una ampolla de clorpromazina. El Mégimide es utilizado asimismo como
activador y también, aunque mas raramente, las aminas psicoténicas. Cuando lo
que se quiere estudiar son las caracteristicas dinamicas del E. E. G. se utilizan técni-
cas especiales: registros poligraficos, reacciones a estimulos diversos (psicologicos,
emocionales, farmacologicos, etc.). De esta manera se efectua una "electroencefalo-
grafia funcional" (Liberson y Jaspers, 1943).

F.-ANALISIS DE FRECUENCIAS

Para estudiar un E. E. Gy pueden considerarse las figuras que se producen sobre £l andlisis
las curvas recogidas: es el método habitual del que hemos hablado hasta aqui. Se de frecuencias
pueden también analizar numéricamente las variables de estas curvas en un tiempo ¢J."
dado. Como se ha visto que la variable mas importante en E. E. G. es la frecuencia de
las oscilaciones, se puede, pues, analizar un E. E. G. disponiendo en las ordenadas los
centimetros de registro y en las abscisas las frecuencias por segundo. De este modo
se obtiene una representacion grafica de las frecuencias recogidas en cada punto. Se
han construido aparatos especiales que analizan automaticamente la sucesion de
frecuencias (analisis temporal de G. Walter) y su distribucion espacial (analisis espa-
cial de Kennard). Este método, ain reciente, debe permitir una precisa evaluacion
numérica de las caracteristicas eléctricas y, con toda probabilidad, sera de 1til apli-
cacion en psiquiatria. Con el analisis de la esquizofrenia hecho por Margaret Kennard
tendremos ocasion de comprobar un ejemplo.

psiquiatria.
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G.-LOS RESULTADOS DEL E. E. G. EN PSIQUIATRIA

Si bien puede considerarse como indispensable en el andlisis de una epilepsia; el
E.E.G., en los otros sindromes, proporciona al psiquiatra una informacién mas o me-
nos interesante. El método es todavia demasiado reciente o conjeturable como para
permitir apreciaciones indiscutibles.

a) Epilepsia. El E. E. G. ha permitido la clasificacion de las epilepsias. Asimis-
mo ayuda a la observacion y al tratamiento.

No insistiremos en el estudio eléctrico, hecho parcialmente en el capitulo consa-
grado a la enfermedad. Lo que haremos sera resumir las principales cuestiones que
plantea el clinico al electroencefalografista en lo que se refiere a la epilepsia.

I) PROBAR LA EXISTENCIA DE UNA EPILEPSIA La cuestion se plantea ante los
cuadros clinicos atipicos: crisis "nerviosa", en la cual la anamnesis no permite alcan-
zar un diagndstico: episodio psiquico paroxistico; trastornos caracteriales graves con
impulsiones, estados crepusculares, etc. El E. E. G. puede dar una clara respuesta
afirmativa con tantas mayores posibilidades de éxito, cuanto mas inmediato al acci-
dente se realice el examen, asi como mas prolongado y, sobretodo, repetido sea éste.
Sin embargo, puede ocurrir también que facilite indicaciones dificiles de interpretar o
indicaciones negativas. Estas ultimas respuestas no constituyen, no obstante, una
prueba negativa.

II) DEFINIREL TIPO DE EPILEPSIA. La respuesta es precisa en los casos de gran
mal "esencial", de pequefio mal o de foco epileptdgeno bien circunscrito. La mayo-
ria de los epilépticos "psiquiatricos" no entran dentro de esta primera categoria de
enfermos, con paroxismos netos, tanto desde el punto de vista clinico como eléctrico.
Muchos de entre ellos se presentan al electroencefalografista como "epilepsias
temporales", es decir que proyectan sobre la region temporal del cuero cabelludo
paroxismos, por lo general, del tipo de "ondas escarpadas" o "sharp waves", que las
concomitancias clinicas llevan a denominar "complejo psicomotor". No entraremos
aqui en la discusion de estas figuras. Es suficiente con tener en cuenta su gran fre-
cuencia entre los sujetos de la familia epiléptica que consultan por comportamientos
anormarles. Sefialemos, no obstante, la paradoja de los grandes episodios psiquiatri-
cos de la epilepsia (psicosis agudas epilépticas), paradoja sobre la que insisti6 Landolt
en el coloquio de Marsella de 1956: la desaparicion de los paroxismos E. E. G. ("nor-
malizacion forzada") mientras dura la psicosis comicial. Las correlaciones electro-
clinicas son muy dificiles de establecer fuera de los paroxismos: con frecuencia el
electroencefalista tan solo puede responder que el sujeto es sospechoso de epilepsia
pero sin precisar el tipo.

IIT) DEFINIR EL ORIGEN DE LA EPILEPSIA. Se trata de un problema semejante
al precedente. Tiene interés en casos de lesiones locales (tumor, hematoma, etcétera),
aspecto que sera tratado mas adelante. Cuando se plantea el problema de una inter-
vencion quirtrgica a causa de un foco epileptogeno, la exploracion eléctrica debera
realizarse en un servicio de neurocirugia especializado.

IV) SEGUIR LA EVOLUCION Y LOS EFECTOS DEL TRATAMIENTO. En este caso el
E. E. G. aporta datos valiosos mediante la comparacion de las anomalias intercriticas
0, por el contrario, la normalizacion del ritmo de fondo.

b) Afecciones cerebrales diversas. En aquellos casos en que lesiones del tejido
cerebral, por otra parte manifiestas, no dan lugar a ningin signo clinico especifico, el



E. E. G. puede contribuir a dilucidar el diagnostico en dos puntos: el estado funcional
global del cerebro y los signos eléctricos de localizacion.

I) TRAUMATISMOS CRANEOCEREBRALES. Pueden ser tomados como ejemplo
de estas informaciones. El E. E. G. permitira seguir en estas circunstancias la evolu-
cién de la restauracion funcional del cerebro: trazado plano y sin reactividad en la
fase de conmocion, retorno de las reacciones a las estimulaciones, retorno de las per-
cepciones, ondas lentas que desaparecen progresivamente; mas adelante reactividad
normal a las estimulaciones sobre un trazado de fondo normalizado, etc.

Sobre esta evolucion de fondo, pueden también observarse las anomalias locales
que manifiestan una atricion, un hematoma, etc.

En el "sindrome subjetivo de los traumatizados de craneo", se observan anoma-
lias discretas en una proporcion que oscila entre el 20 y el 50% segun los autores.
Por ello debe actuarse con prudencia, cuando se tienen que interpretar anomalias
ligeras en caso de peritaje.

1) TUMORES. Frecuentemente existen anomalias generalizadas no especificas
que traducen la compresion del tronco cerebral, y anomalias localizadas de desigual
valor localizador: los signos mas claros a este respecto son la reduccion de la acti-
vidad eléctrica en un territorio limitado y, con mas frecuencia, la apariciéon de un foco
de ondas lentas. El interés del E. E. G. en el diagndstico de un tumor cerebral se mani-
fiesta especialmente en los casos "psiquidtricos”, que dan lugar a pocos signos neuro-
logicos, a causa de su localizaciéon en una "zona muda". Este es el caso de ciertos
tumores frontales y de muchos tumores parietales. La importancia de las modificacio-
nes E. E. G. est4 de ordinario ligada a los caracteres evolutivos del tumor.

111) LESIONES VASCULARES. Las anomalias lentas, focales o difusas se obser-
van solamente en los sindromes agudos. Con frecuencia, cuando se ha terminado la
fase evolutiva, el trazado se normaliza, incluso si subsisten importantes lesiones resi
duales.

1V) ATROFIAS CEREBRALES Y ESTADOS DEMENCIALES ORGANICOS. Los traza-
dos son variables. Como elementos positivos deben retenerse: 1.", la rareza de alfa, el
"arrastre" pasivo del cerebro en casi todas las frecuencias de laE. L. I, la tendencia al
trazado plano; 2®, una disminucion de la reactividad a las estimulaciones psicosenso-
riales; 3.", alteraciones localizadas (ondas lentas) que corresponden a una zona atro-
fica, sobretodo si es posterior; 4.°, la nocion de que las anomalias eléctricas estan mas
en relacion con la evolutividad del proceso que con su importancia anatomica.

v) ENCEFALITIS. En la encefalitis (0 meningoencefalitis) infecciosas o toxicas
(6xido de carbono, p. ¢j.), se observan disritmias lentas generalizadas. El E. E. G.
permite seguir la evolucion de la enfermedad, pero con un margen demasiado amplio
para que se le pueda conferir un valor prondstico. Asi, en ciertas formas que curan,
se pueden asistir a la persistencia prolongada de anomalias eléctricas. En ciertas
formas demenciales, el E. E. G. se normaliza. Otras veces, después de varios meses
de actividad eléctrica normal, de nuevo se ven aparecer anomalias, bajo la forma de
un foco epileptéogeno. El E. E. G. adquiere entonces un importante valor, pues esta
reaparicion de anomalias eléctricas puede preceder en varios meses a las manifesta-
ciones clinicas. La vigilancia de las secuelas a distancia de las encefalopatias de toda
naturaleza no puede prescindir de los servicios de la E. E. G.

c) Afecciones psiquiitricas sin sustrato anatomico demostrado. I) Psicosis
AGuDAS. Todas las psicosis agudas (confusion mental, accesos delirantes, estados
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confusoo niricos, delirios agudos) muestran anomalias "directamente ligadas a la
intensidad, la duracion y la reversibilidad del proceso morboso" (Lairy-Bounes,
1955). Se trata, sobre todo de la tendencia a los enlentecimientos del ritmo, la apa-
ricion del ritmo theta y la disminucién o abolicion de la reactividad.

IT) EsQuizoFRENIA. Han sido descritas toda una serie de modificaciones. Una
revision de D. Hill (1957) retiene un cierto nimero de elementos: 1.° Los signos des-
critos por Davis en 1940 con el nombre de choppy rhythm, o ritmo cortado; el ritmo
alfa es pequefio o nulo, o remplazado por un ritmo lento, pero estos ritmos estan
desorganizados, son de bajo voltaje y con rapidas frecuencias de 26 a 50 c/s, que
los interrumpen sin regularidad. Este E. E. G., que se parece al de los sujetos bajo los
efectos de la mescalina, se encontraria, segin Davis, en un 61 % de los casos. Diver-
sos autores han criticado dichas aseveraciones. 2.° Descargas, ondas lentas paroxis-
ticas, "sharp waves" (4 c/s) o puntas-ondas. Todos los autores (Lennox, Jasper,
Davis, Hill) estan de acuerdo en reconocer que estas figuras son tanto mas frecuentes
cuanto mas reciente es la esquizofrenia. Son muy abundantes en los catatonicos.
3® La resistencia del ritmo alfa a la reaccion de paro, asi como a la desorganizacién
por la hiperpnea.

Seglin los conocimientos actuales, el estudio eléctrico de la esquizofrenia permite
afirmar que no existe una figura caracteristica de la enfermedad, pero, con frecuen-
cia, se encuentran anomalias diversas, sobretodo en las formas recientes y casi cons-
tantemente en las formas catatd nicas. El estudio analitico de las frecuencias al cual
se han entregado Margaret Kennard y colaboradores (1957) muestra la existencia en
el esquizofrénico de una disposicion grafica anarquica, con grandes variaciones de
frecuencia y numerosas irregularidades en las diferentes areas.

1) PERSONALIDAD PSICOPATICA. Las anomalias del E. E. G. son muy frecuen-
tes en el grupo de los "desequilibrados", en los cuales la impulsividad desempefia un
papel importante. Las anomalias descritas son: 1.°, foco de ondas lentas en el area de
proyeccion temporal; 2.°, ritmos theta; 3.°, ritmos rapidos, mas raramente; 4.°, fi-
guras de hipersincronia mas o menos evocadoras de epilepsia. Dada la imprecision
del término mismo de personalidad psicopatica, es dificil dar mas precisiones. Sin
embargo, los estudios E. E. G. permiten afirmar: 1.°, la frecuencia de anomalias en
el grupo de los criminales y en su familia (Hill); 2.°, la relacion entre las figuras obser-
vadas y las que se encuentran en los nifios y jovenes de comportamiento dificil,
cuya actividad eléctrica cerebral ofrece rasgos de inmadurez.

111) PSICOSIS MANIACODEPRESIVA. En los maniacos se describen episodios
muy breves de trazados de suefio ("microsleep"); en el melancoélico, Liberson ha des-
crito la misma figura. En las psicosis involutivas de tipo maniacodepresivo, se obser-
va la presencia de ritmos rapidos aproximadamente en la mitad de los casos, al
contrario de lo que ocurre en las psicosis seniles en las que abundan los ritmos lentos
(Gastaut y Dongier).

1V) NEUROSsIS. Es un capitulo todavia en estudio. Para numerosos autores
(citemos en Francia: Faure, Gastaut, Dongier), las neurosis se caracterizan por los
estigmas de ansiedad (disminucion de amplitud de ritmo alfa, acentuacion de su fre-
cuencia; exceso de ritmo beta, aparicion de ondas theta sobretodo con los estimulos
afectivos). Han sido sefialadas algunas figuras especiales, asi los "ritmos en arco"
de Gastaut, que se suponen serian particularmente frecuentes en los enfermos psico-
somaticos. Para Blanc (1962), las depresiones y los estados neuroticos se manifesta-
rian con bastante frecuencia mediante anomalias temporales izquierdas presentes
sobre todo en la hiperpnea. Citemos también la tendencia al adormecimiento esponta-



neo, las respuestas a la E. L. I. por medio de ondas lentas y las reacciones de sobre-
salto a los estimulos inopinados. Se trata de un capitulo todavia ampliamente abierto
a la investigacion. Los diversos procedimientos de activacion y de analisis minucioso
de los trazados (é&nalizadores de frecuencia) son los que permitiran conocer
mejor anomalias ain mal definidas. Las vias de investigacion abiertas a la electro-
encefalografia en este terreno son, entre otras, la determinaciéon de los tipos de
reactividad cerebral, el estudio de los condicionamientos (modificacion de los ritmos
evocados por la E. L. I. por medio de un condicionamiento) y las relaciones entre el
E. E. G. y variables de la personalidad o variables fisiologicas.

De una manera mas general, puede esperarse que el E. E. G. clinico se beneficie
de los progresos realizados en el conocimiento de la neurofisiologia por el E. E. G.
experimental.

d) Registros poligraficos del suefio nocturno. Este método, que exige mucho
tiempo y un equipo muy entranado, consiste en investigar las correlaciones existentes
entre los distintos tipos de enfermedades mentales agudas o cronicas y las anomalias
de las multiples variedades del sueiio lento y del sueiio rapido o paraddjico. Se
completa con las privaciones totales o selectivas de ciertas modificaciones del suefio
y del ensuefio (S.L. o sea, suefio lento, o fases de F.M.O. o sea, fases de movimientos
oculares) (Dément, Agnew, Fisher, Snyder, Reschtschafen, etc.). La obra de Henri
Ey, Catherine Lairy, M. de Barros-Ferreira y L. Goldsteinas (1974) contiene una
extensa documentacion sobre estas investigaciones de la psiconeurologia del suefio y
del ensuefio, aplicadas a la Psiquiatria.
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CAPITULO 1l

LOS TESTS EN PSIQUIATRIA !

No es solamente en el campo de la medicina donde el clinico aspira, por un cam-
bio de "punto de vista" a recoger informaciones complementarias que vendran a
apoyar, confirmar o invalidar su diagnodstico. La ambicion de los tests en psiquiatria
es introducir precisamente un modo de actuar que sea radicalmente diferente del
enfoque clinico, pero que, por convergencia, pueda contribuir a objetivar la compren-
sion intuitiva del estado y del futuro mental del paciente.

El test mental es definido por Pichot (1949) como "una situacion experimental
estandarizada que sirve de estimulo a un comportamiento”. Este comportamiento es
evaluado por comparacion estadistica con el de otros individuos puestos en la misma
situacion, permitiendo de este modo clasificar al sujeto examinado, sea cuantitativa,
sea tipologicamente. Esta definicion implica: 1.°, la situacion experimental: una
prueba o una serie de pruebas; 2.", el registro objetivo del comportamiento provoca-
do; 3.°, la evaluacion estadistica de este comportamiento; 4.°, la clasificacion en rela-
cién a un grupo de referencia. De manera que el método de los tests puede situarse
dentro de la psicologia experimental, en tanto que forma parte del conjunto de las
investigaciones objetivas del comportamiento del enfermo.

Pero, ademas de su valor objetivo sobre el cual ha sido situado tan deliberada-
mente el acento, los tests tienen un alcance predilecto que les diferencia de simples
examenes estandarizados. Si la situacion-test se determina a fin de introducir la
medida de los rasgos actuales caracteristicos del sujeto, se elige igualmente para
aproximar aquellos de estos rasgos que implican un significado en cuanto al porvenir.
Se trata de determinar, mediante la evaluacion de una adquisicion o de uno ya existen-
te, lo que es potencial, y de prever lo que puede sobrevenir.

Por una parte, los tests son un medio de estudio cientifico del comportamiento y,
por ello, interesan al psiquiatra por su valor teorico, ya que permiten validar ciertas
correlaciones, analizar ciertos aspectos del comportamiento o verificar ciertas hipo-
tesis acerca de los comportamientos patologicos. Por otra parte, son un medio para
conocer mejor a un enfermo, determinado, y el psiquiatra espera que ellos le faciliten
una mayor precision en su examen clinico. En tanto que instrumento de investigacion
cientifica, el método de los tests proporciona medidas y leyes. En tanto que método
anexo de la clinica, proporciona informaciones complementarias al juicio del médico.

En primera aproximacion se pueden distinguir dos categorias de tests: los que
aprecian el éxito o el fracaso en un trabajo dado y los que se prestan particularmente
a unas medidas precisas, en una colacion numérica. Permiten, mediante "perfor-
mances", evaluar unas actitudes, testimonian un determinado grado de eficiencia y

Damos las gracias al doctor Moreigne y sefiora, quienes han tenido la amabilidad de revisar este
capitulo para la tercera edicion francesa.



principalmente unas posibilidades intelectuales; y los que apuntan a identificar la
personalidad, a situarla dentro de una clasificaciéon o dentro de una tipologia. La
mayoria de las veces proceden mediante un método llamado proyectivo y exigen, por
el hecho mismo de la naturaleza de su objeto, una interpretacion cualitativa de los
resultados numéricos a los que en un primer momento se les puede reducir su aporte.

I. LOS TESTS DE EFICIENCIA

(Tests de inteligencia, de conocimientos y de aptitudes)

A.-TESTS DE EVALUACION GLOBAL

1." Las nociones de edad mentaly cociente intelectual. El primer problema
metodologico que finalizé en la elaboracion de un test es el que se plante6 a Binet
y Simén (en 1900): se trataba de determinar el nivel intelectual de los anormales y
mas concretamente de hacerlo comparable con el del resto de la poblacion. La
idea mas importante de estos autores ha sido hacer esta operacion posible atribuyen-
do a cada individuo una edad mental independiente de su edad cronoldgica: edad
atribuida al sujeto no en funcion del nimero de afios transcurridos desde su nacimien-
to, sino en funcion de la edad media de una poblacion de nifios capaces de tener un
comportamiento analogo ai suyo.

Desde entonces este criterio se ha hecho més manejable por Stern presentandolo
bajo la forma de una relacion, el cociente intelectual (o C. 1.) cociente de la edad
mental por la edad real. Se comprendera en seguida que este cociente es igual a 1,
si numerador y denominador son iguales, es decir si el sujeto es capaz de los mismos
rendimientos que los sujetos de su edad. Inferior a 1, si no iguala mas que a sujetos
mas jovenes. Superior a 1 si supera las mismas pruebas que los sujetos de mas edad.
Para evitar el empleo de decimales, el C. I, de un sujeto, estrictamente conforme a
una poblacion de referencia de su edad, es igual a 100. Si se aproxima a una pobla-
cion de referencia mas joven, esta por debajo de 100 (90, 80, etc.); si de mas edad,
por encima de 100(110, 120, etc.)

2." £/ test de Binety Simon. En este test, antecesor de todos los otros, cada
prueba es considerada como representativa de lo que puede conseguir un nifio de una
edad dada. Desde el momento en que un sujeto es capaz de superar todas las pruebas
correspondientes a una edad, ésta constituye su edad mental "de base". Pero, por
otra parte, toda superacion de una prueba mas dificil vendrd a aumentar su edad
mental en una fraccion de afio suplementaria. La exploracion se detiene cuando el
sujeto no consigue ya superar ninguna de las pruebas especificas de una determi-
nada edad.

3."  Las revisiones del test de Binet y Simon. Estas revisiones han sido elabo-
radas en la Universidad de Stanford, primero por Terman (1916), después por Ter-
man y Merrill (1937 y 1960). La aplicacion de esta ultima forma esta presentada en
francés en la obra de Cesselin. Han sido hechas multiples adaptaciones: en Alemania,
en Japon, etc. En Francia se utiliza habitualmente la revision propuesta en 1949
por los psicologos escolares del Sena.
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TABLA XII

TEST DE BINET SIMON

3 anos

— Decir su apellido

— Repetir dos cifras

— Describir un grabado

— Repetir frase de 6 silabas.
Sefialar nariz, ojo, boca

4 aiios

— Repetir 3 cifras

Decir su sexo

Nombrar llave, cuchillo, moneda
Comparar 2 lineas

5 anos

— Repetir frase de 10 silabas
— Contar 4 monedas sencillas
Comparar dos pesos

Copiar un cuadrado
Rompecabezas

6 arios

— Contar 13 monedas sencillas
— Definir por el uso

Distinguir mafiana y tarde
Copiar un rombo
Comparaciones estéticas

7 anos

— Describir un grabado

— 9 monedas, de ellas 3 dobles
Mano derecha, oreja izquierda
Nombrar cuatro colores
Ejecutar 3 encargos

8 arios

— Repetir cinco cifras
Comparar 2 objetos de memoria
Contar de 20a 0

Completar figuras

Decir la fecha del dia

9 anos

— Reconocer monedas de distinto valor
— Devolver de un franco

— Definir de un modo superior "por el uso"

— Preguntas faciles
Enumerar los meses

10 afios

— Preguntas dificiles
Ordenar 5 pesos

Dos dibujos de memoria
Criticar frases absurdas
3 palabras en dos frases

12 anios

3 palabras en una frase

Resistir a sugestion comparando lineas
Decir mas de 60 palabras en 3 minutos
Definir palabras abstractas
Reconstruir frases en desorden

15 arios

— Repetir 7 cifras

— Repetir frases de 26 silabas
— Interpretar un grabado
Encontrar 3 rimas

Problemas de hechos diferentes

Adultos

Prueba de recorte

Reconstruir un tridngulo
Diferencias entre palabras abstractas
Rey y Presidente

Pensamiento de Hervieu

Las preguntas precedidas por una raya constituyen los elementos de un primer
tanteo que sitlla aproximadamente la edad base (si se contestan todas satisfactoria-
mente).

Las preguntas complementarias benefician al sujeto con un cierto nimero de
meses que permiten precisar la edad mental.

Hay que detener el interrogatorio cuando el sujeto ha fracasado en todas las
preguntas de una edad dada.



Estas revisiones tienen por objeto afinar la diferenciacion multiplicando los sub-
tests por cada afio de edad, y extender el empleo del método para las edades inferio-
res a 3 afios y superiores a 15.

De esta forma pueden ser aplicadas a los adultos.

Finalmente, la elaboracion estadistica mas avanzada del modo de correccion
permite utilizar como término de referencia no s6lo la media de los resultados de la
poblacién de estandarizacion, sino incluso la desviacion estandar caracteristica de
la reparticion de los resultados alrededor de la media.

4. Las escalas de Weehskr (psicélogo del Bellevue Hospital). Comprenden Eitestde
una serie de pruebas aplicables preferentemente a edades inferiores a los 13 afios
(Wisc) y otra mas alld de los 13, en particular en el adulto (Wechsler-Bellevue). Se ,,aprueba
trata de escalas compuestas que comprenden once pruebas, diez de ellas obligatorias compuesta..
y una suplementaria.

La bateria del test para adultos (presentado en La mesure d'intelligence de
l'adulte, P.U.F., 1956) esta compuesta asi:

1." Informacién (preguntas que tratan de medir la extension de los conocimientos del
sujeto).

2."  Comprension (especie de pruebas de sentido comun).

3.°  Memoria inmediata de las cifras.

4.° Razonamiento aritmético.

5.° Semejanzas (encontrar una semejanza entre dos palabras).

6." Ordenacion de imagenes (poner en orden una serie de imagenes contando una historia

Completamiento de imagenes (descubrir en un dibujo incompleto la parte que falta).
8% Cubos de Kohs (reconstitucion de una figura con ayuda de cubos coloreados).
9.° Encajamiento (puzzles).
10." Cédigo (transcribir cifras en signos, es decir asociar ciertos simbolos a otros
simbolos).
11."  Vocabulario (definicion de palabras).

Cada subtest se corrige independientemente. Las puntuaciones brutas son transformadas
en notas estandar adicionables entre si; después la suma de estas notas estdndar permite, refi-
riéndose a una tablas cuya elaboracion estadistica ha sido muy cuidada, la lectura directa de
tres cocientes intelectuales: uno para la escala completa, otro para la escala verbal, y el ulti-
mo para la escala de rendimiento’.

Uno de los aspectos mds interesantes del W.-B. es el permitir la evaluacion del ...quepermite
deterioro mental. Efectivamente, se ha observado que el nivel medio alcanza un especialmente
maximo entre 18 y 24 afios, baja a continuacion progresiva y lentamente hasta los n mental" *
60 afios, en que seguidamente acelera su caida: es el deterioro fisiologico. Los diferen- ¢ jeisir ja
tes tests no evolucionan de manera paralela en este momento regresivo; los mas esta- diferencia entre

bles son los tests de informacion general, comprension, completamiento y encaja- "tests que se
miento, mientras los mas sensibles a la edad son los de aritmética, sustitucion o
codigo, memoria inmediata y cubos. que no se

conseni
" <lll_

Esta comprobacion de la "dispersion” de los resultados en los diferentes tests ha
sido el fundamento de la medida del deterioro fisiologico. Partiendo de estas tres
premisas:

1.° Es posible establecer la medida verdadera y segura de la aptitud real actual
de funcionamiento del individuo.

2." Es posible evaluar su nivel de funcionamiento precedente, admitiendo que
ha podido, en un determinado momento, dar resultados iguales en los subtests.

2

Traducimos "performance" por rendimiento.
p



TABLA XIII

LAS PRUEBAS DEL TEST DE WECHSLER-BELLEVUE

I. TEST DE INFORMACION

Las preguntas planteadas tienen por finalidad conocer la amplitud de los conoci-
mientos (informacion) del sujeto.

Las preguntas varian desde:

1) (Quién es el Presidente de la Republica?
2) (Cuales son los colores de la bandera francesa?

hasta:

21)  ¢Quién escribid el Hamlet ?
25) ¢Qué es el libro del Génesis?

II. TEST DE COMPRENSION GENERAL

Tipo de preguntas.

0 ¢(Qué haria usted si se encontrara con una carta cerrada llevando también
el sello y la direccion?

7) (Por qué se fabrican de cuero los zapatos?

8) (Por qué es necesario que existan leyes?

11, TEST DE RAZONAMIENTO ARITMETICO
Se compone de diez problemas; los ocho primeros se plantean verbalmente y los
dos ultimos se presentan ai sujeto en una cartulina impresa.
Los tiempos limites varian entre 15 segundos para los primeros problemas y
120 segundos para los problemas mas dificiles (problemas 9 y 10).
Tipo de problemas:
1) ¢Cuanto suman 5 francos y 4 francos?

9) Deben distribuirse 3 000 cartuchos entre 10 equipos de 5 hombres cada uno.
(Cuantas docenas de cartuchos recibira cada hombre?

IV. TEST DE LAS SERIES DE CIFRAS

Se trata de repetir series de cifras, primeramente de tres a nueve cifras en orden
directo, después en orden inverso.

V. TEST DE SEMEJANZAS
Se proponen al sujeto dos términos y se le pregunta en qué consiste su similitud.
Ejemplos:

1) Naranja ——Platano.
2) Un poema Una estatua.



TABLA XIII (continuacion)
LAS PRUEBAS DEL TEST DE WECHSLER-BELLEVUE

VI. TEST DE COMPLETAR IMAGENES

Se presentan al sujeto 15 cartulinas; en cada una de ellas existen imagenes a las
cuales falta un elemento (cara en la que falta un ojo, cangrejo al que falta una pata,
etcétera).

Se pide al sujeto que designe o indique en cada una la parte que falta.

VIL, TEST DE CLASIFICACION DE IMAGENES
(tiempo limitado)

Se presentan una serie de imagenes en desorden que permiten recons-
truir una historia.
Se pide al sujeto que las disponga en el orden correcto.

VIII. TEST DE ENCAJAMIENTO DE OBJETOS (puzzle)
(tiempo limitado)
A) Un maniqui,
B) un perfil,
C) una mano.

IX. TESTDE LOS CUBOS DE KOHS

El material consiste en unjuego de 16 cubos, los cuales, en cada una de sus caras,
llevan elementos de figuras geométricas, y una serie de 9 dibujos.
Se pide al sujeto que reconstruya con los cubos los dibujos que le son presentados.

X. TEST DEL CODIGO

Hay nueve signos codificados: cada uno de ellos corresponde a una cifra. El su-
jeto debe escribir los signos debajo de las cifras (tres lineas de veinticinco cifras).

X1. TEST DE VOCABULARIO
(tiempo limitado)

Se pide al sujeto la significacion de 40 palabras:

1) Muro.
12) Castigo.
37) Relacion, etc.

Las notas estandar son elaboradas estadisticamente a partir de las notas brutas
(correccion para la edad).

Las 6 notas de la escala verbal se reducen a 5, para que puedan ser comparadas
a las 5 notas de la escala de ejecucion (rendimiento).

El C. 1. se calcula segiin la edad. Véase anteriormente.
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Los clinicos que deseen trazar un psicograma pueden hacerlo uniendo por medio de rectas en
el cuadro las notas individuales obtenidas.

Sin embargo, no debe olvidara que las notas en los tests aislados son relativamente poco fieles.
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Sobre esta hoja, el psicologo anota los resultados de cada prueba, lo que permite calcular
el deterioro y establecer un psicograma.

3.° Existe un cierto nimero de tests "que se mantienen con la edad y que per-
miten medir el nivel precedente. Por consiguiente la diferencia entre los tests "que
se mantienen" y los que no se mantienen mide el deterioro patologico.



TABLA XV

EJEMPLO DE UNA PUNTUACION DEL TEST DE WECHSLER

Nota  Nota
bruta standar

Informacion . . . 23 16 El cuadro da dos clases de indica-
Comprension . . . 17 17 ciones:
Problemas . . . . 9 12 1.° Indicacion de una lesion or-
Repeticion de cifras . 7 6 ganica. Los resultados de la Escala
Semejanzas .o 11 11 verbal son mejores que los de la Esca-
(Vocabulario) . . . 32) (15) la de rendimiento, uniformemente ba-
jos. Una sola caida en las pruebas
NOTA VERBAL . . 55 verbales (memoria inmediata) confir-

ma el Cuadro de Organicidad.
2." Calculo del deterioro conside-

Completamiento de rando el conjunto de los tests que se
imagenes . . . 9 3 mantienen y los que no se mantienen:
Ordenamiento de
imagenes . , 4 7 Inf. .. . 16 Cifras ... 6
Encajamiento de Voc . . . 15 Probl. ... 12
piezas IR 12 6 Comp, Imag.. 9 Kohs. ... 6
Cubos de Kohs .. 12 6 ENCAL .. 06 Clave . ... 6
Clave 23 6
NOTA DE RENDIMIENTO 46 30

Porcentaje de pérdida:

Nota total . . . . 33 46 - 30
34%
46
Escala verbal . . . . 55 C.L 114 La edad del sujeto puede hacer
Escala de rendimiento . 33 C.I. 96 considerar como normal una pérdida
Escata completa . . . 83 C.I. 106 del 14% (deterioro fisiologico). El

sobrepasa esta cifra en un 20%.
Hay, pues, una fuerte probabilidad
de deterioro patolégico.

52 afios, hombre de negocios, tumor parietal operado.

Sobre la hoja de resultados que figura en la pagina precedente, el psicologo establece la
puntuacion como se indica en este cuadro.

La utilizacion de este test no se reduce a la simplicidad tedrica de una anotacion
numérica y a la sola lectura del resultado. Mas generalmente hay que hablar del as-
pecto no cuantificable de los tests de inteligencia. Administradas individualmente
estas escalas de inteligencia, ponen de manifiesto un determinado numero de datos
referentes al modo de reaccion del sujeto, a sus aptitudes o incapacidades particu-
lares y a determinados rasgos de su personalidad. Por ejemplo, en el test de similitu-
des, el tipo de respuesta suministra indicaciones sobre el caracter l6gico de los proce-
sos de pensamiento. "Existe una diferencia evidente de madurez y de nivel entre el
sujeto que dice que un platano y una naranja se parecen porque ambos tienen piel, y
el que dice que los dos son fruta." Igualmente, el interés del test de comprension
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consiste en el analisis del contenido de las respuestas dadas y puede ser un elemento
para el diagnostico de las psicopatias o revelar tendencias esquizofrénicas (por lo
extravagante o la perversidad de las respuestas).

Finalmente, los C. I. obtenidos exigen siempre ser interpretados. En el Wechsler,
el mismo C. I. global no tiene el mismo significado en dos individuos, uno de los
cuales presenta puntuaciones parciales homogéneas y una variabilidad intersubtest
débil, mientras que el otro presenta una "discordancia" importante entre los resulta-
dos de las dos escalas o una nota aberrante con relacion a las otras en el interior de
una escala. El patron de cada individuo requiere por consiguiente un analisis cuali-
tativo.

Otros tests comunmente empleados. Los tests de vocabulario de los que
Binois v Pichot han establecido un modelo para los adultos se utilizan para la apre-
ciacion de los niveles de desarrollo. Evidentemente se relacionan con la adquisicion
cultural, pero es importante su correlacion con los tests de evaluacion global de la
inteligencia y tienen una "resistencia" fuerte a los deterioros mentales.

—Los tests de tachado (Zazzo) consisten en tachar determinados signos en una
pagina, y miden la atencion. Pero se ha observado que estos tests, como los pre-
cedentes, tienen una aplicacion mas amplia, por ejemplo en el campo del cardcter
(puntualidad, meticulosidad, perseverancia, inestabilidad, etc,)3.

—La exploracion de la inteligencia en los nifios de la primera edad 'y del periodo
preescolar se hace con ayuda de los tests de Gesell o la escala puesta a punto a partir
de la obra de Gesell, por Brunet y Lezine. Son explorados conjuntamente cuatro sec-
tores del desarrollo: la locomocion, la coordinacién neuromotriz (prension, respuesta
a sefales auditivas o visuales, etc.), el lenguaje y la capacidad de adaptacion (esbozo
de insercion social).

B. - TESTS DE RENDIMIENTOS O APTITUDES ESPECIALES

Si se quieren medir aptitudes especiales se recurre a tests que intentan aislar un
sector definido del comportamiento. Puede medirse, por ejemplo, el tiempo de reac-
cion a una estimulacion (visual, auditiva, tactil).

La exactitud de las respuestas o la curva de fatigabilidad. Un buen ejemplo de
estos tests, que no interesan mas que excepcionalmente al psiquiatra, son los tests
de aptitudes psicomotoras que se emplean en los centros de orientacion profesional.
Para estas pruebas se utilizan aparatos de registro que miden los tiempos, la exacti-
tud, la fuerza del movimiento o la fatigabilidad del sujeto. Asi, los tests de "tapping"
(golpear en unas casillas a un ritmo determinado). Tareas méas complejas pueden ser
exploradas mediante los tests de disociacion de los movimientos de las manos o de
ejecucion de una serie de manipulaciones, que pueden variarse hasta el infinito segun
los fines profesionales.

Para el neuropsiquiatra son mds interesantes los tests que aprecian la forma en
que el sujeto ordena sus respuestas en el tiempo y en el espacio. A través de los
mismos se obtiene informaciéon acerca de la estructuracidon psicofisiologica de ta
motricidad, y sobre trastornos eventuales de la adquisicion del esquema corporal.

3 . L N .
Este test consiste en una hoja impresa con cuadrados que presentan una pequefa barra diversa

mente orientada. Hay que tachar todos los signos orientados de cierta manera. — N. del T.



A este grupo de tests pertenecen:

LA ESCALA DE OSERETZKI (destinada a los nifios). Comprende pruebas de coor-
dinacién motriz, de coordinacién dindmica de las manos, de rapidez gestual, de equi-
librio, etc. Da lugar a una notacién en "edad motora", es decir a una escala del
desarrollo como, en su orden, lo es el Binet-Simon.

EL TESTS DE KWINTE: consiste en apreciar las capacidades del sujeto para repro-
ducir movimientos de la mimica (26 movimientos, escala graduada en afios).

Los TESTS DE LATERALIDAD: comportan el estudio sistematico de todas las
respuestas lateralizadas (las del ojo, de la mano y del pie).

Consisten (pruebas de Piaget-Head-Ajuriaguerra) en obtener del sujeto respues-
tas en tres tiempos.

1® Ejecucién de movimientos ordenados (cortar, barajar cartas, golpear con el
pie un balon).

2." Ejecucion de movimientos similares a los del examinador (prueba en espejo).

3." Ejecuciondemovimientos lateralizados sobre iméagenes.

La exploracion de la estructuracion temporal comporta el estudio de la reproduc-
cion de ritmos y melodias.

La exploracion de la organizacion espacial puede hacerse con ayuda de pruebas
muy variables, por ejemplo pidiendo al sujeto que reproduzca formas esquematicas
(test de Bender), pero en tales pruebas el éxito se relaciona estrechamente con las po-
sibilidades perceptivas y motrices del sujeto.

Esta complejidad es aun mas evidente cuando se trata de apreciar el nivel de
desarrollo del lenguaje y el origen de las faltas de ortografia (Mme. Borel-Maisonny).

C. - ANALISIS FACTORIAL DE LAS APTITUDES

Asi, el aislamiento de los rendimientos especificos en seguida se ha revelado como
ilusorio en la medida en que cada una de estas conductas empleaba un conjunto
compuesto de aptitudes.

— Ha surgido, pues, la idea de proceder, segun el modelo matematico del analisis
factorial, al analisis interno de cada aptitud, aislando un numero de factores que de-
terminan su existencia.

Después ha sido posible construir pruebas en las que tal o cual factor sea puesto
enjuego de forma preferente.

A continuacion exponemos algunos ejemplos (procedentes de Pichot) que se refieren a los
factores del dominio de la percepcion visual, descompuesta en factores:

— Espacial: Aptitud para percibir con exactitud configuraciones espaciales y compararlas
entre si. Tipo de test: cubos de Kohs.

— Orientacion espacial: aptitud para no equivocarse con las orientaciones en que se pre-
senta una figura tipo de test: las manos de Thurstone.

—Visualizacion: aptitud para la representacion, sin verlo, de un movimiento en un espacio
tridimensional. Tipo de test: plegado.

—Memoria espacial: memoria de las estructuras espaciales. Tipo de test: memoria de una
carta geografica.

-Rapidez perceptiva: aptitud para encontrar una configuracion determinada dentro de
una configuracion completa. Tipo de test: discriminacion de fisonomias.

-Percepcion de "Gestalt": aptitud para reestructurar un material perceptivo visual con
débiles estructuras intrinsecas. Tipo de test: interpretacion de un dibujo incompleto.

El anadlisis
factorial
introduce
una singular
precision en
la medida
délas
aptitudes.
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—Cambio de "Gestalt": aptitud para manipular dos configuraciones de manera simultanea
o sucesiva. Tipo de test: encontrar, en un tiempo limitado, un dibujo imbricado dentro de otro
dibujo:

—Ilusiones perceptivas: aptitud de resistencia a las ilusiones Opticas. Diversos tests de
ilusiones Opticas.

—Alternancias perceptivas: rapidez con que se alterna la manera en que es vista una figura
ambigua.

— Estimacion de las longitudes: aptitud para estimar la longitud de la linea o la distancia
entre dos puntos.

Como otros factores especificos citaremos: el factor verbal, numérico, mecanico, etc.

Incluso si ningln test puede referirse de forma pura a un factor dado al menos, puede estar
relativamente saturado de este factor.

Asi podra decirse de un test "mecanico”, no que €l sea especifico del factor mecanico,
puesto que pone parcialmente en juego el factor espacial, por ejemplo, sino que esta saturado
en un 75 % de factor mecanico.

—Existencia de un factor G: el andlisis factorial de las aptitudes ha conducido
por una parte al aislamiento de un factor irreductible cuya presencia constante se
revela en todo trabajo intelectual. Es evidentemente tentador considerar este factor
general como representativo de lo que se denomina comiinmente como "inteligencia".
En todo caso es innegablemente util poseer métodos para apreciarlo tan indepen-
dientemente como sea posible de los otros factores. Tests como el "Progressive Ma-
trices"* de Raven o el D 48 estan saturados de factor G alrededor del 90%. Las capa-
cidades de abstraccion y de pensamiento conceptual estdn implicadas de modo prin-
cipal en este tipo de tests.

-Las "Progressive Matrices" se componen de 5 series de 12 items. La respuesta
ha de consistir siempre en la eleccion de una figura entre las 6 respuestas. Esta elec-
cion resulta de la comprension de la ley que rige la disposicion de los elementos unos
en relacion con otros (similitudes, oposicion, adicion, sustraccion, complementa-
riedad).

El D 48 es un test de dominos que responde a los mismos principios.

II. LOS TESTS DE PERSONALIDAD

A. -TESTS OBJETIVOS DE PERSONALIDAD

Estos tests intentan determinar los diferentes factores de la personalidad. Son
necesariamente validados segun criterios exteriores a ellos mismos. Por consiguiente
corresponderdn o bien a una sistematizaciéon nosoldgica de la psiquiatria, o bien a
una concepcion estructuralista o incluso factorialista de la personalidad. Sitian al
sujeto, en el interior de un sistema dado, por reconocimiento y acumulacion de
rasgos de comportamiento significativos. "Los rasgos medidos, dice Cattell, son
estructuras mentales, cuyo funcionamiento aparece en forma de conductas
reales".

*  Matrices Progresivas. — N. del T.



Entre estos métodos, citaremos:

—lLas escalas de estimacion" que tienen por objeto la evaluacion cuantitativa
de uno o de varios rasgos de comportamiento de un individuo, por un observador.

—La codificacion de un analisis biogrgfico que permite recoger la informacion
que se desprende habitualmente de una simple entrevista clinica bajo una forma
tratable estadisticamente de modo inmediato.

—Y sobre todo los cuestionarios:

—EIM. M. P. I. (Minnesota Multiphasic Personnality Inventory). Este cuestiona-
rio comprende 550 preguntas a responder por "eleccion forzada" (falso o verdadero
para el sujeto). Excluye por consiguiente, a priori, toda participacion interpretativa
del examinador. Los datos asi obtenidos son elaborados de manera que se inscriban
los resultados sobre 4 escalas de validez y 9 escalas clinicas. Estas escalas son:
hipocondria, depresion, histeria, personalidad psicopatica, masculinidad-feminidad,
paranoia, psicastenia, esquizofrenia e hipomania. No solamente el resultado obtenido
en una de las escalas sita al sujeto por relacion con la anomalia psicopatologica co-
rrespondiente, sino incluso la forma general del perfil, en particular su pendiente
dominante, da una indicacion sobre el orden de los trastornos comprobados (véase
pag. 116).

En una primera aproximacion se pueden aislar tres tipos de perfiles: el per-
fil neurético (elevacion de las escalas HS, D, H)®; el perfil relativo a los problemas
de comportamiento (elevacion de Pd, Mf, MA)'"; el perfil psicético (elevacion de
SCy PA):.

—El cuestionario de Guifford-Zimmermann. Este esta elaborado estadistica-
mente segiin un método comparable al del M. M. P. I. No se refiere a una clasifica-

Los  cuestionarios
son un metodo
prdctico...

cion producto de la nosologia psiquiatrica, sino a una tipologia caracterial. La suma ..pero limitado.

de las respuestas sita al sujeto en relacion con las tendencias bipolares (ascendencia-
sumision; extraversion-introversion; impulsividad-reflexion, etc.)’.

Lo que constituye a la vez el interés y el riesgo de estos métodos es que toman,
en una formulacion categorizante, conceptos surgidos de la clinica y del psicoanalisis.
Y a través de una tal operacion, el sujeto adopta una "forma" mas comodamente
manejable para una intencion diagnodstica, pero por lo mismo nos podemos preguntar
si no se nos escapa en su singularidad.

B.-LOS METODOS PROYECTIVOS

Es conocido corrientemente que todo artista se expresa en su obra, que la realiza

Los métodos

en funcion de lo que él es. Por consiguiente se puede remontar del anlisis de esta obra P"°y<"tnos

a la comprension de la personalidad que la ha engendrado, que ha concebido el "pro-

Rating scales. - N. del T.
* HS = Hipocondria. D = Depresién. H = Histeria.

PA = Paranoia.
(Véase, "Comprehensive Textbook of Psychiatry” de A. M. Freedman y cols.,, 1967, pags. 528
530)

3 Este cuestionario, que ha sido adaptado al espafiol por el Dr. Cerda, comprende la siguiente sene

completa de 10 factores temperamentales independientes: Inactividad-Actividad. Impulsividad-Control.
Sumision-Ascendencia Timidez-Sensibilidad Inestabilidad-Estabilidad Subjetividad-Objetividad. Hosti-
lidad-Benevolencia. Extraversion-Introversion. Criticismo-Cooperacion. Mascuhmdad Feminidad

Pd = Desviacion psicopatica. Mf = Masculinidad-feminidad. MA = Mama. SC = Esquizofrenia.



yecto". (Coémo generalizar una situacion tan privilegiada extendiéndola a sujetos
cuyas posibilidades de expresion no han alcanzado la misma expansion o no alcanzan
la misma riqueza? ;Coémo, por otra parte, limitar la diversidad de las obras posibles
para que se les pueda aplicar un andlisis mas metédico que la sola "intuicion simpa-
tica"? Los tests proyectivos cumplen este doble objetivo proponiendo al sujeto un
material poco diferenciado, ambiguo, vago en su significacion y que se presta por
consiguiente a un esfuerzo creador” limitado a una eleccion, a través de la cual se
transparentara la estructura de la personalidad de quien lo haya realizado. De un
modo imaginario se puede asimilar una tal situacion al juego de sombras chinescas.
Seglin la calidad de la luz, su incidencia, la sombra "proyectada" de un objeto podra
tomar formas diversas. Asimismo "el objeto-test" iluminado por diversas personalida-
des se convertira en tal o cual relates en tal o cual figura. Naturalmente, cuanto mas
se haya elaborado antes el material, tanto menos ambigua sera su forma, y mas facil
sera la marcha analitica que remonte a la causa de una eleccion limitada. Por el con-
trario, sera mas dificil si se ha dejado mayor libertad.

Asi la hoja blanca propuesta para dibujo libre, la bola de pasta para modelar
dada, ai nifio, deja.«. <m& amplitud. ds creacion, que pocos ialiines. bahtan podida sena-
lar por anticipado. Por el contrario, la frase inacabada, la historia en suspenso, que
no pueden completarse mas que de algunas formas, llevan ya en si mismas el esbozo
de su significado.

Por consiguiente se pueden agrupar asi:

I°  Meétodos proyectivos de expresion Ubre. EL piBUjO. Citemos como ele-
mentos de analisis: la utilizacion del campo de la hoja, la eleccion de los colores, la
representacion de objetos de valor simbdlico clasico, etc.

EL GRAFISMO; se puede en efecto asimilar el objeto de la grafologia a un feno-
meno proyectivo.

EL DIBUJO DE UN TEMA PROPUESTO: dibujo de una familia, de una casa, etc. En
este orden de ideas el test del arbol y de la figura humana (véase L'Intelligence,
segun el dibujo de F. L. Goodenough, P. U. F., y el dibujo del arbol de Koch) cons-
tituyen ejemplos notables del andlisis previsible de la produccion de los pacientes.
A partir de una experiencia paciéntenlente acumulada y constantemente confrontada
con los datos de la clinica, se ha podido elaborar todo un mundo de valoracion de
tales dibujos que permite traducirlos en un protocolo de significacion precisa (para el
arbol por ejemplo: lugar del arbol sobre la cuartilla, tamafio y proporcion de las
raices, del tronco y de las ramas, direccion de las ramas, etc.).

2."  Meétodos proyectivos qae utilizan un material ya diferenciado. EL TEST
DEL POBLADO DE ARTHUS o0 EL TEST DEL MUNDO DE CH. BUHLER.  Aqui SOn pro-
puestos al sujeto todos los elementos de un poblado. Por consiguiente no tiene que
inventar nada y su libertad proyectiva se ejercera inicamente al nivel del acoplamien-
to que realizara. Se comprendera facilmente, por ejemplo, el valor interpretativo de
un poblado cerrado, casi fortificado, en defensa contra toda intrusion del mundo
exterior.

EL TEST DE FRUSTRACION DE ROSENZWEIG (véase La Frustratiort, de Kramer,
en Delachaux & Niestl¢). Son presentadas 24 situaciones de frustracion social, dibu-
jos que representan a dos personajes dialogando. Lo que dice uno deja sitio a una

Test du village



respuesta dejada en blanco del otro. Al sujeto se le pide la formulacion de esta res
puesta

Se trata de situaciones de obstaculo al yo (ejemplo un automovilista se excusa ante un
peaton por haberle salpicado de barro) O bien situaciones de obstaculo al superyo (el sujeto es
objeto de una acusacion, por ejemplo una camarera de un restaurante acusa a un cliente de
ser demasiado dificil)

Como la gama de las respuestas posibles es fatalmente limitada, se ha podido prever el
analisis sistematico de ellas en termino de respuesta extrapunitiva, intrapurutiva, impumtiva
y tres tipos de reaccion predominio del obstdculo —defensa del yo —persistencia de la nece
sidad La combinacion de estas seis categorias produce nueve factores posibles de valorizacion

EL THEMATIC APERCEPTION TEST (T.A.T.) DE MURRAY. Veinte laminas evo-
can de forma instantanea temas, situaciones, relaciones entre personajes, cuyo desa
rrollo es incierto. Se pide al sujeto que construya una historia extrapolando en el
tiempo los datos de la imagen Su eleccion va a poder ejercitarse, por ejemplo, en la
identificacion de heroes (madre hijo o mando-mujer o hermano-hermana); en la tona

lidad afectivade surelato (evolucion catastrofica, resultado positivo, etc );enlaapre
ciacion de las actitudes respectivas de los personajes (agresividad, sumision, ansie-
dad), en las necesidades de estos mismos personajes (proteccion, independencia, etc.);
en su mvel de aspiracion (llegar a ser un gran musico, superar un examen, etc.).
Este estudio da pie a una interpretacion de los datos suministrados por el sujeto
segun los criterios habituales del psicoanalisis Se le coloca ante un material analogo
al de los sueflos y ante la necesidad de un enfoque intuitivo de la situacion Asi el
esquizofrénico ve la lamina como un cuadro o una escena de teatro, el no entra en la
accion, construye un mundo de tragedia cuyo caracter extrafio el mismo expresa. El
epiléptico, que no puede apartarse de los elementos formales de la lamina, nombra
los objetos representados, prosigue con frecuencia el mismo tema de una lamina a
otra y no encuentra fin a su historia.

Este test de Murray es utilizado frecuentemente por el psiquiatra como un
medio para abordar a su paciente, a través de una interposiciéon material que puede
inducir al dialogo

TEST DE SZONDI  Difiere de los precedentes. Consiste en presentar al sujeto seis
series de 8 fotografias de enfermos mentales, homosexuales, homicidas, sadicos, epi
lepticos, catatonicos, paranoicos, melaneoheos, maniacos, y solicitar del sujeto que
clasifique las fotografias de cada serie segliin un orden que va del mas simpatico hasta
el mas antipatico Segun Szondi, este test permite explorar las pulsiones profundas de
la personalidad

EL TEST DE ASOCIACION DE PALABRAS (JUNG): consiste en pronunciar una sene
de palabras inductoras. El sujeto debe contestar lo mas rapidamente posible la
primera palabra inducida por la palabra inductora. Toda anomalia en la respuesta
(alargamiento del tiempo de reaccion, no comprension y diversos fenomenos agrupa
dos con el nombre de "indicador de complejos") indica que la palabra inductora tiene
una resonancia afectiva fuerte para el sujeto y esta en relacion con una zona sensible
de la personalidad

3 ° El test de Rorsehaeh. Este test parece situarse en un punto de equilibrio
privilegiado entre la libertad creadora permitida al paciente y el caracter previsible y,
por consiguiente, categonzable de sus respuestas.

Presenta manchas, por consiguiente formas no representativas, pero que no por
ello son menos inductoras de construcciones imaginarias
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Su técnica
muy elaborada,
es minuciosa y

dificil:

- Respuestas
globales (G),

- Movimien-
tos (K),

- Color

©,

- Detalles
(D),

- Formas
humanas

(H) etc., entran
en laformula del
procedimiento.

Este analisis

de las respuestas,
su examen _y

su  interpretacion
exigen una
técnica muy
experimentada.

La obra de Hermann Rorschach ha sido escoger, tras multiples ensayos, 10 man-
chas, efecto del azar, pero cuyo efecto inductor se revela como particularmente
estimulante. Por otra parte, el hecho de que precisamente estas 10 laminas hayan sido
desde entonces presentadas a un numero considerable de sujetos muy diversos ha
permitido una consideracion estadistica muy rigurosa de la significacion de los con-
juntos de interpretaciones a las que dan lugar.

a) Técnica de presentacién. Extremadamente sencilla, consiste en mostrar al
sujeto estas 10 laminas sobre las que figuran manchas negras 0 de color en un orden
definido. El sujeto es invitado a expresar todo lo que estas laminas, en su conjunto o
en su detalle, evocan como representaciones imaginarias. El examinador debe
registrar con la mayor precision posible el contenido de las interpretaciones, las
observaciones que las acompafian, el tiempo que tardan en aparecer, las actitudes
del sujeto en el curso de la prueba.

Tras finalizar con la décima lamina, un interrogatorio intentara precisar la parte
de cada lamina correspondiente a tal o cual respuesta y sobre todo los elementos que
han contribuido, en opinién del sujeto, a determinar esta respuesta, a hacerla apa-
recer en su mente.

ti) Valoracion. Gracias a esta investigacion cada respuesta sera ulteriormente
analizada en tres elementos esenciales:

1.°  El modo de percepcion.
2.° Todo lo que ha determinado la percepcion.
3." El contenido.

1.° El modo de percepcion o de aprehension comprende cinco grandes categorias po-
sibles:

a) La respuesta es global (G), concierne a toda la lamina (hay incluso que distinguir
enlre: global primaria, ejemplo: murcié¢lago; secundaria, ejemplo: una mujer llevada por dos
hombres; confabulacion a partir de un detalle o contaminada por confusion absurda de dos per-
cepciones parciales), b) El gran detalle (D). c) El pequefio detalle (Dd), pequefio sector de
la lamina o sector desacostumbrado, d) La interpretacion del blanco (Dbl) interpretacion de las
lagunas o partes jntermaculares. e) El detalle oligofrénico (Do), vision de la parte de un cuerpo
en lugar del cuerpo entero visto habitualmente.

2.° ¢ Cudl ha sido el elemento determinante de ta interpretacion ?

a) La forma: objetivamente buena: F-f-/no corresponde a la realidad; F —/indeterminada
overbalizadadeunaformavaga:F + o—.

b) El determinante movimiento: (K). Se entiende por tal las respuestas-forma que han
sido determinadas por "el aporte de engramas cinestésicos" (se distinguen anestesias de exten-
sion o de flexion). Ademas tres tipos de cinestesias secundarias (kp; forma humana vista en un
pequefio detalle, o fragmento humano visto en movimiento [ cinestesia animal: Kan ]; objeto
visto en movimiento: Kob).

¢) El determinante color (C). C puros (reacciones directas sin control formal: ejemplo:
sangre-fuego). CF, el color domina en la interpretacion: flor-fuego de artificio). FC, el color
esta integrado en el elemento forma que domina (mariposa exotica). La distincion entre
CF y FC se hace en gran parte evidentemente en razon de las aclaraciones del interroga-
torio. Se trata de distinguir el determinante que para el sujeto ha desempefiado un papel princi-
pal. Citemos aun el negro o blanco tomado como color (la "nieve").

d) Los sombreados: interpretaciones de efecto de sombra diferentemente matizados de
gris. Se distingue: sombreado-difuminado puro (E), ejemplo: nube, humo. EF, sombreado-
forma; ejemplo: FE (ejemplo: piel de animal, impresion de piel de abrigo).

e) Interpretaciones claro-oscuro: Clob puro/clob F/F clob efecto global de angustia dada
por el caracter oscuro de la mancha.



3.°  Elcontenido de la interpretacion:

Vision humana (H) o detalle humano (HD); animal (A) o (AD); anatémico-geografico-
pais”je-vegetacion, etc.

4." Finalmente, en cuarto lugar, se tiene en cuenta el cardcter vulgar u origina! de la
interpretacion.

c) Psicograma. Se llega asi a una formulacion codificada de todas las respues-
tas que permite secundariamente, por el recuento de cada categoria, el establecimien-
to de un psicograma, modo de aprehension (G %, D %, Dd %, DBL %).

Porcentaje de F(F + oF —).

Tipo de resonancia intima: K/C relacion de los factores cinestésicos y colores nos
da el tipo de resonancia intima, férmula secundaria: relacion de las cinestesias secun-
darias y de los sombreados.

El % de respuestas humanas y animales.

La vulgaridad y originalidad %.

El tipo de sucesion, es decir el tipo de orden en el que los diversos modos de apre-
hension se presentan en cada lamina.

d) Interpretacién al nivel de ias dimensiones psicologicas elementales (inteligen-
cia, afectividad)."

El Rorschach nos da un cociente intelectual pero permite una apreciaciéon cuan-
titativa y cualitativa de las posibilidades de un sujeto. Es posible determinar si el ren-
dimiento insuficiente comprobado por el protocolo proviene verdaderamente de una
falta de medios intelectuales (oligofrenia), de una deficiencia adquirida (demencia) o
si hay inhibicion de la inteligencia. Sin profundizar mucho diremos que un buen nivel
intelectual, en un individuo normal, se traduce en el Rorschach por los factores si-

"I 'N. de! T. Incluimos en esta nota los simbolos mas empleados en nuestro pais para la notacion de

las respuestas que en algunos casos no coinciden con los simbolos franceses empleados en el texto.

Localizacion- Respuestas globales = G (francés), W (inglés y espafiol). Respuestas de detalle nor
mal ~ D (igual en francés, espaiiol, aleman e ingles). Detalle pequefio poco frecuente = Dd (comin para
francés, aleman, ingles y espaifiol). Detalle oligofremco = Do (comun).

Las respuestas de porciones blancas Dbl en francés, suelen ser denominadas por Ktopfer como S y
otros autores difundidos entre nosotros las denominan DS. Las respuestas confabulatorias se anotan por
los franceses como DG y DW entre sajones y espanoles.

Determinantes: Respuestas de forma = F (comun). En cambio las respuestas de movimiento = K
(francés) se anotan M (espafiol e ingles), distinguiéndose seglin Los autores FM, m, segun se trate de movi-
miento animal, movimiento inamimado, etc. Siendo de notar que la notacion K que como hemos dicho
para los franceses indica movimiento indica generalmente entre nosotros una respuesta de sombreado.

Crecientemente va imponiéndose Ja clasificacion de Klopfer de las respuestas de sombreado, distin
guiendo las siguientes categorias: 1.*) Sombreado tridimensional visto como proyectado sobre un plano
pero con sensacion de profundidad = K. kF, Fk 2.°) Sombreado difuminado, vg., nubes, etc. = K.-K.F
3 °) Respuestas de paisaje = FK 4.") Sombreado dando la impresion de textura, muchas veces de una
piel = Fe, o cF o ¢ segun el valor de la forma en la respuesta. 5.") Negro o gns usados como color —
FC',CF,C\

Las respuestas de color = C, CF, FC (igual para francés, inglés y espanol).

Contenido: La mayoria de los simbolos como A, H, Ad. Hd son iguales en francés y en espaiiol.

Originalidad.  El simbolo O es comun j>ara designar las respuestas originales Pero en cambio para
designar las respuestas vulgares los franceses usan la palabra Banal y espaiioles e ingleses P.

El tipo de resonancia, o Erlebnis Typus, o tipo de vivencia viene dado por la relacion K/C (o movimien
to/color). Asi:

n.° respuestas M > n ° respuestas C — Tipo incroversivo
n.° respuestas M < n.° respuestas C = Tipo extratensivo

M - C = Tipo amligual
n.° respuestas M = Oy n.° respuestas C = O = Tipo coartado.

En lo sucesivo, cuando se refiera al texto al Rorschach en los distintos capitulos, respetaremos la no-
menclatura francesa original una vez aclaradas aqui las diferencias con la espafiola
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TABLA XVI

EJEMPLOS DE RESPUESTAS ANTE UNA LAMINA DE RORSCHACH

La lamina elegida es la ldmina II: es la primera ldmina en la que aparece un color (posibili-
dad de shock a] color). Es asimismo la primera en ta que pueden aparecer interpretaciones

de movimientos (cinestesias).

1. Sujeto normal. Estudiante, 20 afos, buen nivel.

Tiempo de reaccion: 12 segundos.

2 cabezas de perro cara a cara. DF + A

2 calcetines rojos. D FC objeto

2 personajes que se dan la mano. G KH

2 guerreros.

El conjunto, una mariposa. GF + A

2. Sujeto neurotico. Casode D. F. — J. F., 31 afios, culto, casado, 4 hijos. Diagnostico cli-

nico: accesos angustiosos en un fondo neurético (caracter histérico).

Tiempo de reaccion: 1 min. 20 seg.

No veo nada que sea logico. Si no se
mira mas que un extremo, una ara-
fla de mar.

(Al ser preguntado: redonda, aspera,
coloreada.)

Una bestia extraordinaria con una es-
pecie de pinza para atrapar su pre-
sa; con la boca dentada ademas.

Importancia de las defensas y de tas
racionalizado nes.

1. La primera interpretacion es una
D en lugar de la G que se hubiera
podido esperar del nivel de este
enfermo.

DFC A

GF - A 2. Intervencion de un elemento de

color pero controlado (FC).

3. La G aparece en la segunda inter-
pretacion con elementos de agre-
sividad y de angustia.

3. Epiléptico. Caso C, A, 55 afios. Funcionario en las colonias franoesas. Incapacidad paca
el trabajo desde hacia 10 afios. Diagnostico clinico: epilepsia psicomotora.

Dos muiiecos arabes; se dan ta mano
asi (gesto). Podria pensarse que es-
tan sentados.

Un animal, ;qué es esto? Descuartiza-
do (hace el gestoX los ojos, la bo-
ca, las patas, la cola.

DKH 'Gesticulacion" (sentados se dan
la mano). Meticulosidad de deta-

DF + A lles. Ausencia de sintesis.

(perplejidad)

(meticulosi-

dad)

4. Esquizofrénico. Caso de G. H. Estudiante de Derecho, 22 afios. Diagnostico clinico:

esquizofrenia paranoide.

Un estado de animo, el dualismo. La
musica de Wagner; si los tuviera
en mi habitacién, no me dejaria in-
diferente. Concuerda con la forma
de mis pensamientos, muy armo-
niosamente, a pesar de sus con-
trastes. Me gusta particularmente
la mancha blanca del centro, me
parece ver salir muchas cosas. Por
este agujero escucho la musica de
Wagner.

Un abismo, una cosa arquitectonica
entre las dos manchas rojas.

GC Abstraccion - simbolizacion. Ausen-
Abstraccion cia de D (no existe un intento de
dualismo adaptacion).

Dbl. F +

Abismo

Estos ejemplos no deben hacer creer en la posibilidad del diagndstico a partir de una lamina, ni incluso de
todo un test. Los resultados deben ser confrontados con la clinica: TAN SOLO LA HISTORIA V EL EXA-
MEN COMPLETO DEL ENFERMO PERMITEN UNA INTERPRETACION CORRECTA.









guienles: una sucesion ordenada —un tipo de aprehension G—D Db o D — G — Dd,
un F + % elevado (de 80 a 90%) un % medio de respuestas vulgares y originales +,
un A % débil, varias cinestesias.

—La afectividad es esencialmente evaluada segin las respuestas de color, siendo
la cinestesia el factor que estabiliza y frena la afectividad. Muy brevemente aqui tam-
bién diremos que los FC representan una afectividad capaz de adaptacion y de rela-
cion objetal. Los CF indican una afectividad labil.

Los C puros una afectividad impulsiva. La proporcion respectiva de los valores de
color nos da una idea de la estructura de la afectividad. El tipo de resonancia intima se
manifiesta revelador de la tendencia introversiva o extrantesiva de la personalidad.

e) Interpretacién al nivel del diagnéstico o de la comprensién psicopatolégica. Para el
No hay que perder de vista que el Rorschach es esencialmente un instrumento ca- psiquiatra.
paz de secundar, de confirmar o a veces de comprometer un diagndstico clinico.

Segun las escuelas, se ha explotado en esta perspectiva bajo tres signos diferentes
que no se excluyen entre si.

I. EL REGISTRO DE LA PSICOLOGIA DIFERENCIAL. Aqui se trata de alcanzar un
diagnostico por el seflalamiento y la sumacion de elementos medibles. Muy rapida-
mente se ha abandonado la esperanza de que tal caracteristica aislada de un protoco-
lo pueda figurar como sintoma patognomodnico de una afeccion, sino por el contrario
la confrontaciéon de un numero muy elevado de casos ha permitido elaborar verdade-
ros sindromes especificos, o mas exactamente de conjuntos de signos cuya conver-
gencia aumenta la probabilidad de un diagnodstico. Esto ha dado lugar a la constitu-
cion de verdaderas escalas (de 10 a 15 signos en general). No se puede esperar encon-
trar todos los signos en un mismo protocolo y sobre todo no hay que esperar a verlos
reunidos para considerar el diagnostico correspondiente. Pero se puede admitir que,
si un numero suficiente de entre ellos se encuentran, orientan el diagnostico con una
buena probabilidad.

Citaremos dos ejemplos de ellos sin dejar de recordar a qué inconvenientes corre
el riesgo de conducirnos su uso arbitrariamente separado de una comprension global.

1.° LA ESCALA DE NEUROSIS (Perse y Pichot). Escala de

I Numero de respuestas inferior a 15. Nneurosis.

2." K inferiora 2.

1." Numero de cinestesias animales superior a las cinestesias humanas.

4P Choque color (puede traducirse por un alargamiento del tiempo de latencia, una mo-
dificacion del modo de apercepcion o una baja del niimero y de la calidad de las respuestas, o
por comentarios que expresan una actitud disforica, rechazo de la 1dmina).

5.° Choque CLOB o choque al negro.

6.° Rechazo de una o varias laminas.

7.° F % superior a 50.

8.° A % superior a 50.

9.° FC inferiora 2.

Puntuacion critica: 5 signos sobre 9.

2." SINDROME ORGANICO (Piotrowski). Sindrome
1.°  Numero de respuestas inferior a 15. organico.
2.°  Alargamiento del tiempo medio de reaccion.

3." Disminucion del namero de K (o raramente mas de una).

4.° Disminucion del F + % (inferior a 70).

5.° Tendenciaa los F — o indeterminadas.

6.° A % elevado.

7.°  Disminucion del nimero de respuestas vulgares (inferior a 25 %).



Conclusion

general de este
capitulo, oel
balance de los

tests.

8.° Aumento de la originalidad %.
9." Denominacion de los colores.
10."  Numero de respuestas color escaso o medio, lo mas frecuente CF y C.
11.°  Repeticion de la misma respuesta en la misma lamina.
12.°  Perseveracion de una lamina a otra.
13.°  Giros estereotipados de lenguaje.
14."  Débil conciencia interpretativa.
15.° Impotencia: el sujeto da una interpretacion mala a pesar del hecho de que es cons-
ciente de lo inadecuado de su respuesta.
16.° Buena voluntad por lo que respecta a la prueba.
Nota critica: 5 signos.

II. ' EL REGISTRO DEL SIMBOLISMO PSICOANALIiTICO. El cardcter ambiguo,
equivoco, de las manchas es por si mismo una incitacion a hacer que el mensaje que
constituye la respuesta lleve significaciones superpuestas. También las interpreta-
ciones del sujeto, ademas de las indicaciones que suministran por las caracteristicas
formales o por el modo de elaboracion, constituyen un material de eleccion para un
acercamiento hermenéutico. Pero este ultimo nivel de comprensién reclama una ex-
trema prudencia. Si existe innegablemente un simbolismo cultural, es decir incluso
comun a la especie humana entera, no es menos cierto que hay en cada caso una
especificidad sola realmente significativa y esto a través de los avalares que una in-
vestigacion profunda requiere a veces largo tiempo para encontrarla.

III. EL REGISTRO FENOMENOLOGICO. Aqui es el movimiento mismo de la
interpretacion lo que se analiza. El ser es reconocido en su forma de entrar en relacion
con el material del test que deviene como una especie de terreno, de fragmento pri-
vilegiado del mundo. Es a la dialéctica perceptiva misma, de la que proceden las res-
puestas, a la que el psicologo pide una comprension del ser en situacion.

El ejemplo mas demostrativo es el del pensamiento epiléptico que se revela a tra-
vés del Rorschach, como lo ha demostrado Minkowska, por una verdadera adheren-
cia a las laminas, por una viscosidad de la interpretacion que liga cada respuesta
a las otras de forma estereotipada o combinatoria, dando el sujeto de vez en cuando
la sensacion de arrancarse de su adherencia por algunas respuestas violentamente im-
pulsivas.

Asimismo la relacion a las laminas del Rorschach del esquizofrénico testigo de
"su vivencia en el mundo", tal como ha sido analizado en los trabajos de Minskows-
ka y de Binswanger en particular (racionalismo morbido, conciencia adualistica o
pensamiento cosmomorfico, incapacidad de distinguir el mundo del espiritu, del
mundo de los objetos).

Si hemos podido ilustrar la aplicacion del método de los tests en psiquiatria en

direcciones tan diferentes como la evaluacion de la inteligencia, la apreciacion de
1os

rasgos del comportamiento o fa comprension de la estructura de la personalidad,
esto equivale a decir al mismo tiempo que estos tests no pueden ser asimilados a exa-
menes de laboratorio, aislables los unos de los otros. Un examen psicoldgico no puede
leerse como la simple suma de una serie de medidas. 4 fortiori, una sintesis psico-
logica procede del ejercicio de una "inteligencia psicoldgica" y no puede ser reducida
a la suma de los resultados de los protocolos. La complejidad de este método no resi-
de ni en el material utilizado, ni en los procedimientos de analisis, sino mas bien en la



comprension significativa de ios "scores", de las "performances" o de los perfiles ob-
tenidos. La consecucion de un diagndstico por el método de los tests seria totalmente
desnaturalizada si se limitara a una marcha analitica, fragmentando el sujeto estudia-
do en facetas aisladas, que cada test captaria. Por el contrario, encuentra su sentido
pleno si se le persigue hasta la integracion de todos los datos en un conjunto coheren-
te, en el que el significado emerge de la relacion de las comprobaciones, de las rela-
ciones entre las conclusiones de cada test, mucho més que en estas conclusiones por
si mismas. Es decir que el clinico no puede hacer uso de la verdadera aportacion de
este método mas que en la medida en que haya entrado en un verdadero didlogo con
el psicologo que habra realizado las pruebas.
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TERCERA PARTE

ESTUDIO CLINICO
DELAS
ENFERMEDADES MENTALES






GENERALIDADES

Después de haber expuesto la semiologia, que permite analizar el cuadro clinico,
y hacer un inventario de los sintomas presentados por el enfermo, debemos describir
ahora las "ENFERMEDADES MENTALES", que constituyen el objeto especifico de
la patologia psiquiatrica del diagnostico y del prondstico que el médico debe plan-
tearse a su respecto.

Digamos, para comenzar, que el término general de "psicosis" deberia convenir
para la definicion de todas las enfermedades mentales.

Por otra parte, todas ellas (psicosis y neurosis) poseen algo en comun, que ya ha-
bia sido claramente percibido por los autores clasicos del siglo xix, partidarios de la
"enfermedad mental Gnica" (la "Einheitpsychose" de la época de Griesinger, Zeller y
Neumann). Uno de nosotros (Henri Ey) ha llamado la atencién en numerosas ocasio-
nes sobre el cardcter "antinosografico" de dicha concepcion. Pero los psiquiatras, a
pesar de su creciente repugnancia hacia las "entidades" nosograficas, estiman que
existen numerosas variedades de psicosis que vienen definidas por la gravedad de los
trastornos psiquicos (y sobre todo por el delirio o los trastornos del humor) y por las
circunstancias de su aparicion, ya sean "'endogenas" o "exogenas". En efecto, se de-
signan como neurosis las enfermedades mentales que desorganizan menos profunda-
mente la conciencia y la personalidad —como demencias, las que provocan una pro-
funda deterioracion de la actividad psiquica— y como estados de retraso mental u
oligo/rénicos, las formas congénitas de insuficiencia del desarrollo intelectual.

Para poder ofrecer una clasificacion de las "Enfermedades mentales" (neurosis,
psicosis, demencias, oligofrenias), es necesario, naturalmente, tener una idea direc-
tora; idea que no puede surgir mas que de la observacion clinica, sin prejuicios doc-
trinales ni hipotéticas concepciones patogénicas. Para definir estas afecciones,
caracterizadas unicamente por sus sintomas (o, si se quiere, por su estructura) y su
evolucion, es necesario, pues, atenerse a la fisonomia clinica y ala evolucion de los
trastornos. En este sentido, de conformidad con tos estudios clasicos, pensamos que
debe distinguirse entre las Enfermedades mentales o Psicosis agudas y las Enfermeda-
des mentales o Psicosis cronicas. Sin embargo, esto no supone una oposicion entre
formas curables o incurables —lo cual seria del todo absurdo— puesto que ciertas
formas agudas son rebeldes a las terapéuticas, mientras que las formas cronicas pue-
den ser beneficiosamente influidas por los tratamientos.

— Lo que caracteriza a las Enfermedades mentales o Psicosis agudas es el estar
constituidas por sintomas cuya yuxtaposicion u organizacién permiten prever su
caracter transitorio. Se trata de crisis, accesos o episodios mas o menos largos que,
ciertamente, pueden reproducirse, pero que presentan una tendencia natural a la
remision e, incluso, a la restitutio ad integrum. Dentro de este grupo distinguiremos:
las psiconeurosis emocionales, las manias, las melancolias, las psicosis delirantes
y alucinatorias agudas, las psicosis confusionales y los trastornos mentales de la
epilepsia.

Las er/erme-
dades mentales
no son
"entidades
anatomoclinicas”,
sino formas de
existencia o

de conciencia
patologicas,

que se distin-
guen y definen
por su fisonomia
clinica, su
estructura y su
evolucion.

Se pueden
clasificar en:
Enfermedades
mentales

agudas

(crisis o accesos),
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— Lo que caracteriza las Enfermedades mentales crénicas es el presentar espon-
tdneamente una evoluciéon continua o progresiva que altera de manera persistente la
actividad psiquica. Segin su grado de potencialidad destructora, pueden distinguirse
dentro de este grupo: las neurosis, las psicosis esquizofrénicas y finalmente las de-
mencias.

La dimensiéon de cronicidad (G. Lantéri-Laura, 1972)" no es la expresiéon de
un fatalismo impotente; ni confirma las criticas hechas a los psiquiatras de drama-
tizar, de "naturalizar" (en los dos sentidos del término) las enfermedades mentales.
Por lo contrario, la cronicidad se inscribe en el enraizamiento mismo de la psicopato-
logia en el ser humano; el concepto de psicosis endogena o constitucional expresa ese
hecho, tan criticable por otra parte, que justificaremos un poco mas adelante.

—Los estados de retraso mental forman un grupo aparte en la medida en que
se trata de agenesias del desarrollo mas bien que de una disoluciéon o desestructu-
racion del ser psiquico.

Una tal concepcion, clara y simple, de la clasificacion de las Enfermedades
mentales, consideradas como formas o estructuras puramente clinicas, separa esta
clasificacion y los problemas de diagndstico que ella implica, del problema de las
FORMAS ETIOLOGICAS, 2. Pero naturalmente no excluye esta fase final y esencial del
diagnostico médico: en realidad lo prepara. Este aspecto etiolégico de los procesos
generadores de los trastornos mentales constituira el objeto de la segunda parte de
este Tratado.

Asi, seguin nuestro criterio, la clinica se libera de las concepciones hipotéticas
que, con frecuencia, alteran el correcto planteamiento de los problemas de definicion,
y de clasificacion, es decir el marco en el que deben desarrollarse el diagnodstico y el
pronostico.

Es asi como, por ejemplo, hemos eliminado de la clasificacion que presentamos,
problemas complicados que las mas de las veces no hacen sino oscurecer aquello
que se nos presenta (mds adelante insistiremos, pag. 597). Se trata principalmente
del gran problema que consiste en preguntarse si es necesario distinguir entre enfer-
medades mentales o entidades puras, y enfermedades mentales sintomaticas. En
efecto, se dice a veces que las enfermedades mentales se dividen en dos grandes gru-
pos: las que son "primitivas", constitucionales o enddgenas, y las que son "secun-
darias", adquiridas o exogenas. La escuela alemana contemporanea (desde Kraepelin
hasta los neokraepelinianos actuales) y la escuela francesa de los tiempos de Magnan
y de Dupré han insistido mucho sobre esta divisiéon de la patologia mental. No es
éste el lugar oportuno para buscar las razones de esta oposicion (no desprovistas, sin
embargo, de interés teodrico y practico). Pero si debemos afirmar que, en la practica,
es casi imposible distinguir lo que proviene de las profundidades de la organizacion
del ser en su desorganizacion, de lo que procede del exterior del ser en el accidente
que éste sufre. Por consiguiente, es mejor dejar fuera de nuestra nosografia clinica
esta perspectiva que oscurece mas que aclara la naturaleza de las enfermedades men-
tales, que aqui conviene presentar segun su fisonomia clinica.

G. LANTER] LAURA. — La cromate dans la Psychiatrie frangaise moderne
riqueet sociale Annales (Armatxl Colink n" 3. 1972

H. Banik. con razén ha denunciado a menudo esta confusion
n° 20 (Clasificacion de las enfermedades mentales).

Note d'histoire theo

Incluso Henri Ey, en su Etude



CLASIFICACION Y NOSOGRAFiA EN PSIQUIATRIA

Expondremos al lector: 1®) Algunas reflexiones que uno de nosotros ha desarro-
llado ya' sobre el problema general de la nosografia en Psiquiatria; 2.°) las seudo-
clasificaciones mas corrientes; 3.°) la clasificaciéon que proponemos como plan para
este Tratado.

1°) Ausencia de idea directriz, imbricacion del plano semiologico y el etiolo-
gico, controversias en torno a la definicion de la enfermedad mental en general y de
las definiciones respectivas de neurosis y psicosis; indiferencia cada vez mas notable,
cuando no desconfianza sistematica, hacia el diagnostico-"etiqueta", etc.; son aspec-
tos que traducen la negacion de la nosografia ritualizada, cuando no sacralizada,
en la persona y la obra de Kraepelin. Esta reaccion progresiva (desde 1915, con
Adolf Meyer) es incluso violenta en la actualidad (R. Laing y D. Cooper, Basaglia
etcétera) para citar solo autores extranjeros. Pero no es posible hac.er frente a la de-
manda de aquellos hombres y sus familias que sufren la enfermedad mental, respon-
diéndoles simplemente que no existen tales enfermedades, o que, lo que viene a ser
igual, somos incapaces de diferenciarlas y de tomar, en funcion de un diagnostico, las
responsabilidades propias del tratamiento y el prondstico. Asi pues, aunque la noso-
grafia clasica sea demasiado absolutista, aunque las entidades aisladas no correspon-
dan a aquellas tan especificas que Kraepelin- distinguid, y a pesar de que la division
en enfermedades endogenas y exogenas, o en enfermedades organicas y psicogenas,
es decir, que ain siendo todas estas nociones nosograficas tan desanimadoras, se
hace necesario tener el valor de revisarlas sin contentarse simplemente con negarlas.

2.°)  Los modelos de "clasificacion" no existen (véase E, Stengel, 1959) y para
convencerse de ello es suficiente referirse al Etude n.° 20 de Henri Ey sobre Kraepe-
lin (pag. 18 y 21), sobre la clasificacion estandar francesa del afio 1950 (pag. 22) o
la clasificacion de! Tratado inglés clasico de Henderson y Gillespie (pag. 23) o sobre la
nomenclatura de la American Psychiatric Association de 1934 (pag. 24). La nomen-
clatura americana de 1961 ("Compre hensive Text-Book", de Freedman y Kaplan,
1967, pags. 587 y 588) e incluso la establecida por el Institui National de la Santé
et de la Reckerche Médicale de Francia® en 1968, bajo el titulo de "Clasificacion
francesa de jas alteraciones mentales"”, confirmarian, si fuera necesario, que dichas
enumeraciones (que poseen la ventaja de seguir un orden alfabético) no pueden to-
marse ni siquiera como el menor ensayo serio de clasificacion. Se trata de una mezcla
extraordinaria de items en numero casi indefinido que suponemos destinado a poner
orden en las estadisticas, pero que en realidad constituyen un laberinto mas tendente
a falsear los problemas que a resolverlos. No se deberian "clasificar” géneros y espe-
cies sin una idea directriz °

3." Para clasificar claramente las enfermedades mentales es necesario seguir
dos principios fundamentales: a) no confundir la clasificacion clinica de los sindromes

' Henri EY. — "Etude n" 20" des Eludes Psychiatriques, et Conférences faites en Suéde sur ce Problé

me, en/tf/o Psvchiatrica Scaitdinavica, 1965.

' Es necesario aclarar, no obstante, que la Comision encargada de realizar esta clasificacion se
ha esforzado por tener en cuenta, en razbén a una mejor comunicacion, las principales clasificaciones en
uso fuera de nuestras fronteras, y especialmente la ultima edicion de la clasificacion de la O.M.S, ("Eight
Revision ofthe ICD ").

' Proponemos una idea directriz para la clasificacién. Otros autores, como A. Green, por ejemplo,
sintiendo la necesidad de ordenar los hechos clinicos, ha esbozado un modelo psicoanalitico (Montreal
1969: Probiématique de la Psychose).



psicopatologicos que constituyen, por ejemplo, las neurosis, especie de enfermedad
mental, con la clasificacion de los factores o procesos etiologicos.” Pues en efecto
es evidente que las enfermedades mentales corresponden generalmente a una plura-
lidad de factores etiologicos; b) disponer de un modelo, es decir de una hipdtesis
(como la de las etaminas en la clasificacion de Linneo) que constituya el plan faxo-
nomico.

El principio de dicha clasificacion debera ser la "organizacion del aparato psi-
quico", como decia Freud (o del "cuerpo psiquico”, como preferimos nosotros). Y ya
que la organizacion del ser psiquico comporta necesariamente, como hemos visto,
la integracion del Inconsciente en el Consciente, es decir, la subordinacion de aquél
(el inconsciente) a éste (el ser consciente), el cuadro nosografico de las especies de
enfermedades mentales vendra constituido por las diferentes modalidades de desor-
ganizacion del ser consciente.

Partiendo de ahi, podemos proponer una clasificacion sencilla y logica a la vez,
que corresponde en forma logica a la realidad clinica, es decir a la experiencia de
los clinicos.

Et\fermedades mentales agudas
(Desestructuracion del campo
de la conciencia)

Enfermedades mentales cronicas
(Desorganizacion del ser consciente.
Patologia de la personalidad)

- Crisis emocionales (reacciones neuroticas
agudas).

—Sindromes maniacodepresivos.

-Sindromes delirantes y aiucinatorios
agudos.

-Sindromes coi(fusooniricos.

—Neurosis (de angustia, fobicas, obsesivas,
histéricas).

—Psicosis delirantes cronicas.
Sistematizadas (Paranoia),
Fantasticas (Parafrenia),
Autisticas (Esquizofrenias).

—Demencias

Como puede verse, en esta clasificacion, aunque la Psicosis maniacodepresiva
o periodica constituye una psicosis cronica por su potencial evolutivo, ha sido encua-
drada entre las psicosis agudas por manifestarse a través del caracter maniaco o me-
lancolico de sus crisis. En cuanto a la psicosis alucinatoria cronica, especie recono-
cida solamente por la tradicion francesa, es en realidad muy heterogénea, pues
engloba las psicosis alucinatorias pertenecientes a los tres grupos de delirios croni-
cos y que unicamente se caracterizarian por la primacia, en su cuadro clinico, de
las alucinaciones y de fenémenos de automatismo mental. Finalmente, quedan ex-
cluidos los Delirios de imaginacion por considerarlos formando parte tanto de los
delirios sistematizados como de los delirios fantasticos.

Asimismo se puede constatar en lo relativo alfondo, que no se trata de especies
inmutables sino de formas, que en su mayoria comportan un caracter de transicion
o de cambio y con potencial de reversibilidad admisible incluso para las psicosis
cronicas.

Quiza de este modo podra el lector seguir con el plan mismo de este Tratado
una clasificacion lo bastante clara y sencilla como para llegar a ser un instrumento
nosografico indispensable para la labor y responsabilidad de un psiquiatra.

* En esta idea se inspird P. Picho! (1966) para clasificar los trastornos mentales segin el punto de

vista etiolégico y segun el punto de vista sindromico; pero la clasificacion que propone carece de prin-
cipio matriz.
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SECCION [

ENFERMEDADES MENTALES
AGUDAS

(CRISIS. ACCESOS. ESTADOS PAROXISTICOS)

En primer lugar describiremos una serie de "estados", "crisis" o "accesos" que ca-
racterizan a las enfermedades mentales agudas, paroxisticas o ciclicas cuya sintoma-
tologia episodica contrasta, de manera méas o menos evidente, con el estado habitual
del paciente. Decimos "mas o menos" porque es casi constante observar que el hom-
bre que presenta trastornos mentales transitorios o intermitentes presenta también un
caracter anormal, un desequilibrio constitucional que, hace cien afios, denominaban
un estado de degeneracion, y que en la actualidad designamos maés bien como un
caracter prepsicotico. En todo caso, estas psicosis agudas irrumpen, por lo general,
sobre un fondo de vulnerabilidad, de descenso del umbral de tolerancia a las condi-
ciones patogenas.

Otra caracteristica de estas psicosis es la correspondencia entre las variedades,
grados y formas de transito que se pueden distinguir desde el punto de vista clinico,
y los diversos niveles de desestructuracion de la conciencia, en el amplio sentido en
que ha sido empleado este término por Henri Ey en el volumen consagrado por ¢l
a Estructura de las Psicosis agudas y a Desestructuracion de la Conciencia (1954).



CAPITULO PRIMERO

LAS "REACCIONES NEUROTICAS
AGUDAS"
(PSICONEUROSIS EMOCIONALES)

Estos episodios de angustia paroxistica han sido descritos con diversas deno-
minaciones: psicosis agudas, neurosis agudas de angustia, reacciones emocionales,
neurosis traumaticas, "Schreckneurosen" de los autores alemanes. Refiriéndose a
especiales situaciones emocionales, también han sido estudiadas como neurosis de
guerra o de combate —neurosis "traumaticas" agudas, injury neurosis—, reacciones
psiquicas al stress, etc. Nosotros las definiremos como reacciones ansiosas desen-
cadenadas por un shock emocional. En efecto, tras la variedad de términos emplea-
dos, puede observarse que los diversos autores destacan: 1.°, que los sintomas pato-
logicos estan relacionados con acontecimientos actuales de la vida (es el aspecto
"reacciona!" de estos estados); 2.°, que el umbral de la hiperemotividad o de la an-
gustia es anormalmente bajo; 3.°, que los sintomas consisten esencialmente en reac-
ciones afectivas violentas; 4.°, que estas reacciones ponen en juego tendencias mas
0 menos inconscientes.

Nos limitaremos a la descripcion de estos accidentes "neurdticos" agudos. Para
comprender mejor nuestra exposicion debe tenerse'presente que estos estados siguen,
por lo general, a traumatismos brutales y particularmente graves, cuyo prototipo
viene representado por las neurosis de guerra. Sin embargo, pueden también sobre-
venir en sujetos predispuestos o "neurdpatas" a continuacion de acontecimientos
penosos menos dramaticos. En este caso no hacen sino manifestar la brusca descom-
pensacion de un precario equilibrio afectivo. Finalmente, ciertos paroxismos de an-
gustia son la manifestacion psicosomatica de afecciones viscerales o trastornos dis-
tonicos neurovegetatives particularmente ansidégenos.

Como puede verse, el papel desempeiado por las circunstancias es muy variable
y con frecuencia problematico. Por ello el aspecto reactivo de estos estados (reac-
cién a los acontecimientos o a las situaciones) debe ser estudiado siempre para su
mejor comprension

' La nocién de "reaccion” o de "estado reactivo" se emplea con frecuencia en Patologia general: se

habla de una reaccion febril o de inmunidad, queriendo indicar asi que el organismo dispone de mecanis-
mos de defensa, por asi decirlo, especificos que estan preparados para responder a un "stress". En Psiquia-
tria, el término tiene el mismo sentido cuando se habla, por ejemplo, con Boohoeffer, de "reacciones
exogenas". Pero en la vida de relacién y su patologia, donde el medio parece incluso mas determinante,
existe la tendencia a olvidar que la reaccion supone este montaje funcional interno y a poner a cuenta
exclusivamente del factor "stressante" (factor del medio) la totalidad etiopatogénica de las "psicosis

Son  "reacciones"
desencadenadas
por shocks
emocionales.

Su tipo es ta
neurosis de
panico de los
combales.



Segiin se desprende de esta presentacion de ios hechos, la angustia aguda, el es-
tado de pani90, serd estudiado como una intensa reaccion al sufrimiento en el mas
amplio sentido del término. Se comprende, pues, que estas grandes crisis "trauma-
ticas" de angustia constituyan siempre urgencias médicas.

I. DESCRIPCION CLINICA

La ansiedad La crisis aguda de angustia es una tempestad de todo el organismo. La unidad
C;’S’;’“ye psicosomatica esta profundamente trastornada, a veces momentaneamente compro-
elfondo . . , - s r

del cuadro metida, en una especie Fie lu?ha anarquica por la conservacion. .Los.estados mas
clinico. graves conducen a una disoluciéon mas o menos profunda de la conciencia y la mayo-

ria dan lugar a multiples manifestaciones somaticas.

1.*  Crisis coitfusoansiosas.  Estas crisis dan lugar a los cuadros clinicos de
estupor, agitacion o confusion mental. Estos diversos trastornos, por otra parte, pue-
den presentarse en forma sucesiva o continua en el mismo enfermo.

- Forma Los ejemplos de este género vienen sobre todo proporcionados por la patologia

cortfusoansiosa.  (je jas Eran(Jcs Catastrofes (combate, bombardeos, naufragios, fallecimientos de per-
sonas allegadas, etc.) y también, aunque mas raramente, por las catastrofes orga-
nicas que representan ciertos "desfallecimientos" viscerales.

Ciertos sujetos quedan paralizados por el miedo, inertes, bloqueados e incons-
cientes respecto al acontecimiento en que estan inmersos. Las percepciones estan
casi abolidas, el contacto social interrumpido, la actitud es de sideracion. La expre-
sidbn mimica es vacia, atontada, pudiendo decirse que estos estados recuerdan a la
hipnosis y la fascinacion. En algunos de estos sujetos, el desmayo constituye la forma
de sustraerse a los estimulos inaceptables.

Otros adoptan una actitud inversa, la de una agitacion incoercible. Se trata en-
tonces de movimientos, de un tumulto emocional sin limites ni unidad (gritos, sollo-
zos, pataleos, violencias, carreras sin finalidad, etc.). En sujetos predispuestos puede
observarse a veces una crisis epileptiforme, manifestacion arcaica de la defensa por
el movimiento. No obstante, el estado psicoléogico no es muy diferente al del estupo-
roso, pues también en este caso la consciencia, fascinada por el acontecimiento, es
incapaz de "tomar distancia" del mismo.

reactivas". Es asi como esta voz ha venido a convertirse cada vez mas en sinéonimo de enfermedades
mentales psicogenas, es decir engendradas o causadas por una modificacion del medio (situacion vital,
medio social, acontecimiento, etc.). Sobre este punto puede consultarse el informe de Chatagnon (Congres
des Aliénistes el Neurologistes de Langue frangaise, Clermond-Ferrand, 1949), los célebres pasajes (Se-
gunda parte, capitulo II) de la Psvchopathologie genérale, de K. Jaspers ( 1913), y los articulos mas anti-
guos (aparecidos en el Jiandbuch de Btimke, 1930) de Birnbaum (tomo II) y de E. Braun (tomo V). El
caso de las reacciones neurdticas agudas ilustra la necesidad y Los limites del concepto de enfermedad
mental reactiva: porque si bien el papel del acontecimiento es determinante, también pone en juego una
disposicion o predisposicion interna, de tal forma que la accion desencadenante del medio y las tendencias
emocionales virtuales (predisposiciéon) son complementarias en el determinismo mismo de toda "reaccion
psicopatologica". Es decir que la nocion de reaccion remite mds exactamente a la de umbral que a la de
una patogenia puramente "exodgena" o "psicogena". O sea que, como subraya P. M. Faergeman (en
su libro Psychogenic Psychoses, Butterworth, Londres, 1963), en la psicogénesis de estas reacciones
existen tres factores: constitucion, trauma psiquico y conflicto psiquico interno. Dicho de otra manera,
la reaccidén esta relacionada no solo con las condiciones del medio, sino con la organizacion misma del
sujeto. Véase E. Stromgren (Psychiatrie der Gegenttari, 2.* ed., 1972) y Henri Ey: La notion de
réaction en psychopathologie. Confiontations psychiatriques, 1973.



Finalmente, el sujeto puede entrar en un estado confesional tipico: se encuentra
desorientado, perdido en el tiempo y en el espacio. Sus palabras corresponden a un
onirismo generalmente terrorifico, transposicion imaginaria del peligro que no ha
podido afrontar el sujeto (hipnosis de las batallas).

Los raptus ansiosos consisten en emergencias impulsivas que manifiestan una
brusca e intensa dramatizacion de la posicion ansiosa. El enfermo se precipita en
una tentativa de suicidio o, mas raramente, en una impulsividad agresiva.

2Crisis histeroansiosas. Porlogeneral —y esesto lo que puede justificar el - Cyisis
término de reacciones "neurdticas" agudas— las reacciones agudas de angustia se fisteroansiosas..
desarrollan en forma menos intensa, no alcanzando un nivel tan profundo de des-
estructuracion de la conciencia. En estos casos son vivenciadas como un desasosiego
interior, un conflicto de culpabilidad o de inseguridad. Enfonces, la crisis ansiosa ... con hiper-
constituye un paroxismo emocional ligado a una "idea fija" o a la situaciéon patogena. epreswidad

Comporta una vertiente somdtica (palidez, crispacion, sudores, etc.). Unas veces emociond..
agitado, otras postrado, el enfermo se queja de una sensacion asfixiante de opresion
toracica. Disnea, taquicardia, tendencias lipotimicas, a veces sincopes; nauseas, vO-
mitos, diarreas, espasmos urinarios, cdlicos, etc., todos estos trastornos son vivencia-
dos en un contexto de enloquecimiento, con frecuencia comparado al vértigo, A veces
se producen, como "descarga de urgencia", movimientos involuntarios (tics, expre-
siones mas o menos teatrales), llantos, gritos, gestos desordenados o de cdlera, la-
mentos o pantomimas. La repeticion de estas descargas ejerce una funcion de apaci-
guamiento progresivo de la misma tension que expresan. Los trastornos del suefio
manifiestan a la vez el exceso de tension que impide conciliar el sueflo, y la necesidad
de expresion que da lugar a pesadillas (repeticion de la escena traumatica). Estos
sueflos terrorificos contribuyen también, por su repeticion, al apaciguamiento del
conflicto interior.

Si examinamos ahora la vertiente psicologica del cuadro, observamos que el enfer- ..y estado
mo se siente frente a un peligro al mismo tiempo terrorifico (muerte) e imaginario. ¢repuscular
Es decir, el trastorno de conciencia, si bien es menos profundo que en los estados . .. .
precedentes, existe de manera constante en forma de un estado crepuscular de angus-  (hipnosis de las
tia (muchos autores hablan de estado crepuscular psicogeno). El sujeto se encuentra batallas).
como cautivado por la percepcion dolorosa de su propio sufrimiento, se halla inva-
dido por esta experiencia fascinante de un peligro que ;1 se presenta a si mismo y le
"hipnotiza" (miedo de ser asesinado, de fantasmas o de violacion, etc.).

3." Crisis de angustia psicosomdiica. La expresion somdatica puede ser pre- - Crisis de
valente en un sector funcional. El caso es frecuente y suele tratarse de dolores tora- /™
cicos (angor pectoris), de disnea (estado de mal asmatico) o de espasmos diges- P
tivos o urinarios (ciertas crisis de colicos hepaticos, intestinales o nefriticos). Esta
manifestacion somatica puede presentarse incluso muy aislada, siendo dificil en estos
casos establecer un diagnostico diferencial entre la angustia expresiva de una afeccion
local y la que resulta de un sufrimiento mas global del sujeto. De ahi las discusiones
que con frecuencia se plantean frente a todo "angor", espasmo o algia.

La expresion psicologica puede presentarse también en forma prevalente o ais-
lada, y el aspecto del sufrimiento moral, de los pensamientos pesimistas del espanto o
de la huida, constituir la Unica manifestacion del acceso angustioso. Por lo general
—1y es ello lo que ha movido a caracterizar estos estados de panico con el término
de neurosis— la ansiedad es vivenctada menos profundamente que en la melancolia,

y en forma de experiencias imaginarias y df conductas teatrales que buscan y recla-
man un interlocutor tranquilizador.
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II. EVOLUCION

La caracteristica que asemeja entre si estas crisis es su evolucion esencialmente
rapida y reversible. Los grandes estados de angustia evolucionan en algunas horas, o
en algunos dias, unas veces hacia la resolucion, otras dejando algunas secuelas pasa-
jeras. Pero también puede ocurrir —aunque mucho mas raramente— que den lugar
a complicaciones.

A.-RESOLUCION

Raramente tiene lugar en forma brusca y masiva. Con frecuencia durante la reso-
lucion alternan ondas de apaciguamiento y de reagudizacion, desempefiando la repe-
ticion imaginaria del acontecimiento un papel de "catarsis". Mas frecuentemente alin
persisten durante meses signos menores de ansiedad.

Los casos mas ilustrativos para estudiar las secuelas de un gran estado de angus-
tia son los del grupo mds "reactivo", es decir los pertenecientes al tipo de la "neurosis
de guerra".

Expondremos al respecto el resumen de un trabajo de Laughlin (1954). Entre 100 soldados
examinados durante 30 a 60 dias después de sus "reacciones de combate", mas de las tres
cuartas partes manifestaban signos de ansiedad; la mitad conservaba un temblor de intensidad
variable: en 48 se trataba de una agitacion de tipo indefinido; alrededor de la mitad sufrian
graves insomnios, una cuarta parte como minimo se lamentaba de repetidas pesadillas y de
"sueflos de combate"; 20 presentaban reacciones de sobresalto ante los ruidos bruscos y otros
tantos se quejaban de trastornos de las funciones mentales. Muchos de entre ellos acusaban
reacciones somaticas diversas. Tan solo un pequefio grupo manifestd depresion, una fatiga
anormal o una tendencia al aislamiento.

B.-COMPLICACIONES PSICOTICAS Y NEUROTICAS

1." Psicosis. Este gran estado de angustia puede ser el punto de partida de
una psicosis. La mas frecuente es la confusion mental, a la cual la angustia propor-

psilcotlcas raras.  .(onaur)a tematica de pesadillas, tenebrosos horrores, perplejidad y amenazas. Puede
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observarse la melancolia, e incluso la mania. En efecto, desde nuestra perspectiva, la
mania aparece como una reaccion para defenderse contra la angustia, mientras que
la melancoUa seria el resultado de un instalarse en el seno de la angustia. Més rara-
mente tales accesos son seguidos de una evolucion esquizofrénica, en la que el desa-
rrollo emocional no constituye sino un episodio (Labhardt). Esto se ha visto con bas-
tante frecuencia en las psicosis de guerra.

2. Neurosis. Las crisis de angustia pueden ser seguidas de secuelas neurd-
ticas. Las neurosis histéricas (histeria tipica o de conversion, histeria de angustia o
neurosis fobica) son las mdas frecuentes; consisten en desplazamientos de la angustia
sobre objetos o funciones definidas (agorafobia, paralisis histéricas, etc.). Mas excep-
cionalmente se constituye una neurosis obsesiva. Pero estas organizaciones neurdti-



cas, en tanto que dependen de la estructura de la personalidad, preexistian al trauma-
tismo emocional, y se trata casi siempre, en estos casos, de la descompensacion de
una neurosis hasta entonces inaparente.

3."  Sindromes psicosamaticos. Finalmente, la crisis de angustia puede mani- Secuelas
festar, en forma paroxistica, la evolucion de una afeccién psicosomatica. Todo ocurre *TS*0/mon0th
entonces como si la angustia hubiera encontrado una expresion privilegiada, que
parece evolucionar a continuacioén en forma autdctona hasta constituir una verdadera
enfermedad. Esta evolucion se aproxima al movimiento inverso, en el que una lesion
visceral se manifiesta en primer lugar y, sobre todo, por una o varias crisis de angus-
tia ("angor"), y mas adelante la angustia, intimamente ligada al sufrimiento del 6rga-
no, hace eclosion en forma de crisis de panico intensas y a veces repetidas.

L. FORMAS CLINICAS
SEGUN EL FACTOR DESENCADENANTE

A.-REACCIONES A LOS GRANDES SHOCKS EMOCIONALES

Se presentan en las neurosis de guerra (después de un combate, bombardeo, heri- caristrofes
das graves) o después de grandes catdastrofes. Pero incluso en estos casos es imposible  colectivas.
no tener en cuenta numerosos factores psicosociales. En dichas reacciones intervie-
nen no tan soélo la estabilidad y el equilibrio de la personalidad en general, asi como
su valor moral, sino también su integracion al grupo actual (se han observado menos
reacciones de "guerra" en los barcos que en el ejército de tierra) —la preparacion
para las circunstancias que se afrontan —a situacion del grupo (ejército victorioso o
derrotado) — la repeticion de los traumatismos (si el traumatismo se repite, el panico
se extiende a un nimero cada vez mayor de individuos) —el grado de fatiga, et-
cétera.

B.-REACCIONES A SITUACIONES PENOSAS
O DRAMATICAS

Los factores circunstanciales son menos importantes en aquellas crisis de angus-  simaciones
tia que sobrevienen a continuacion de una situacién vital mal tolerada. Este es el caso  dramicas.
de las crisis patologicas de angustia desencadenadas por la muerte de allegados. Estas
situaciones son vivenciadas como grandes frustraciones. Pueden relacionarse con los
estados agudos de angustia debidos a condicionamientos fortuitos (ciertas dificul-
tades de preparacion o aprendizaje) o provocados (verdaderas neurosis experimen-
tales, como "los lavados de cerebro”, el condicionamiento de los prisioneros de gue-
rra o de los detenidos politicos). A veces se trata de un traumatismo craneocerebral
que ocasiona un sindrome emocional y conmocional al sujeto accidentado (véase
mas adelante "Neurosis Traumatica"). El "Durchgan-Syndrom" (el sindrome tran-
sitorio) descrito por H. H. Wieck (1964) merece también ser mencionado aqui a
pesar de que los trastornos amnésicos y de la orientacion sobrepasan con mucho a las
reacciones ansiosas.



C.-LAS ANGUSTIAS SOMATOGENAS.
REACCIONES AL SUFRIMIENTO FiSICO

Esta forma de angustia constituye una reaccion ante un peligro mas o menos
grande, y mas o menos real. Unas veces se trata de grandes crisis dolorosas y graves
(iangor pectoris, asfixia, con constriccion laringotoracica en el curso de afecciones del
corazdn, del mediastino o del aparato respiratorio). Otras veces se trata de crisis
emocionales, incluso con sensaciéon de muerte inminente, aparecidas en el curso de
afecciones relativamente benignas (sincopes, asma, seudoanginas de pecho, crisis
dolorosas de la tulcera gastroduodenal o de la tabes, colicos hepaticos o nefriticos,
dolores del parto, etc.). Deben sefialarse especialmente las reacciones de angustia
frente al sufrimiento cerebral y en particular a las lesiones bulbares o del tronco cere-
bral (Brissaud), en los vértigos y en las auras o crisis psicomotoras de la epilepsia
temporal. Mas adelante (véase Neurosis de angustia, pag. 396), veremos la impor-
tancia de estos hechos para el problema general de la angustia patologica.

IV. TERAPEUTICA

El acceso agudo de angustia es una urgencia psiquiatrica. La intrincacion de los
signos somaticos y psiquicos impone para el tratamiento una doble preocupacion: la
sedacion sera ante todo farmacologica, pero el prondstico depende bastante amplia-
mente de las perspectivas psicoterdpicas que debe tener presente en todo momento el

médico.
Medicamentos 1° La sedacion exige en primer lugar condiciones favorables de ambiente y de
sedativos.., lugar. Por esta razén con frecuencia es necesario el aislamiento. Se impone en los

casos graves la practica de una cura de suefio, tratamiento heroico del acceso agudo
de angustia (véase pag. 1020). La cura implica la asociacion de hipnoticos a farmacos
sedantes, en primer lugar los opiaceos, después los tranquilizantes y los neurolépticos
de la serie sedativa (Largactil, Sinogan, Meleril, etc.) Si se prevé que el acceso de an-
gustia precede o inaugura una depresion, estara indicada la amitriptilina que asocia
las propiedades antidepresoras a las de los sedantes. Por el contrario, es necesario sa-
ber que los antidepresivos puros (bien se trate de la Imipramina o de ios inhibidores de
la MAO) estan contraindicados en el acceso de angustia, y que son anxidgenos.
Asimismo, si se juzga bueno utilizar ciertos neurolépticos poderosos, en caso de agi-
tacion por ejemplo, hay que desconfiar de su accion depresora, que exigira entonces
ser vigilada. Si el acceso es menos grave, conductas terapéuticas mas sencillas pue-
den ayudar a reducirlo: asi una cura sedativa, a base de tranquilizantes o de neurolép-
ticos sedantes: las perfusiones venosas del coctel de Laborit y Huguenard (Largac-
til, 25 mg; Fenergan, 50 mg; Dolosal, 0,10 g en una ampolla de suero gluco-
sado isotonico, 250 cc a administrar en 2-3 horas), son un notable medio de seda-
cion.

En ciertos casos puede tener interés buscar una abreaccion rapida, una catarsis
emocional, mediante una intervencion con frecuencia unica, del tipo del narcoanali-
sis, que ha encontrado su mejor indicacion en los panicos emocionales del combate
(Horsley). El electroshock puede ser empleado en el mismo sentido.



2.°  Lapsicoterapia durante el acceso es esencial y simple: hay que estar pre-
sente y tranquilo. De aqui los consejos de prudencia para el examen y el contacto con
el enfermo durante la fase aguda. No se trata de analizar. Cualquiera que sea el ma-
terial psicologico suministrado, éste es inutilizable durante el acceso agudo de an-
gustia. Hay que guardarse de explorar, sino tener mas bien el cuidado de "volver a
cerrar" las grietas del inconsciente.

Es después del acceso agudo cuando se podra desplegar el "saber hacer" del
psicoterapeuta. jHay que considerar este acceso de angustia como un episodio
"reactivo" aislado y sin mafiana? Aparte de la angustia aguda del tipo "neurosis de
combate", hay que admitir que el acceso agudo de angustia no es mas que la ampli-
ficacion dramatica de una situacion conflictiva anterior. Pero la significacion y al-
cance de esta situacion son infinitamente variables: se trata a veces de un estado
prepsicotico del cual el acceso de angustia inaugurarad la descompensacion. Mas fre-
cuentemente de una neurosis Mas o menos latente. Es al psicoterapeuta a quien co-
rresponde determinar en todos los casos el proceder conveniente para que el acceso
de angustia agudo no preludie una agravacion de los trastornos de la personalidad.
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CAPITULO 11

LAS CRISIS DE MANIA

Se denomina mania a un estada de hiperexcitacion de las funciones psiquicas

caracterizado por la exaltacion del humory el desencadenamiento de las pulsiones

instintivogfectivas. La liberacion desordenada y excesiva de la energia se manifiesta
por igual en los dominios psiquico, psicomotor y neurovegetativo.

HISTORIA

El término mania no siempre ha designado el sindrome que acabamos de definir.
Hasta el siglo xix, fue empleado en un sentido mucho mas amplio, incluyendo,
segun las épocas, un sector nosografico mas o menos vasto, hata el punto de haber
sido sinénimo de "locura". En todo caso, durante largo tiempo designoé un "trastorno
general" de las facultades psiquicas con una mayor o menor agitacion.

Es a partir de los primeros trabajos de clasificacion de Pinel (1802), de Esquirol
(1816), y sobre todo, después de 1850, cuando la nocidén de mania fue comprendida
como una crisis, cuya forma "franca y aguda" fue integrada en las psicosis perio-
dica o maniacodepresiva por los trabajos sucesivos de J.-P. Falret, Baillarger (1854),
Magnan (1890) y Kraepelin (1899). Después de Kraepelin, los estudios psicoanali-
ticos de K, Abraham (1911) y de Freud (1915), los analisis estructurales de Bins-
wanger (1932) y ciertas hipdtesis fisiopatogenas (Bard, Rioch, Weathley, Hess,
Foerster, Delay, David, Hécaen y Talairach, Guiraud, etc.) se han incorporado a
nuestros conocimientos sobre la crisis de mania; sin embargo, han dejado atn sin
respuesta satisfactoria muchas cuestiones, como veremos en el capitulo que mas ade-
lante consagraremos a la psicosis maniacodepresiva.

I. EL ACCESO MANIACO

Para la descripcion tomaremos como modelo el acceso de mania franca aguda,
tal como se observa en el curso de una evolucion particularmente tipica, la de la psi-
cosis periddica maniacodepresiva.

A.-CIRCUNSTANCIAS DE APARICION

El acceso aparece, por lo general, entre los 20y los 50 afios en sujetos que, con
frecuencia, presentan un biotipo picnico (Kretschmer) y antecedentes similares en su
familia. También suele existir ya noticia de un acceso anterior. Finalmente, puede



encontrarse, en los dias que preceden a su aparicion, una causa desencadenante,
por ejemplo, una emocién.

B. —FORMAS DE COMIENZO

Su inicio puede estar caracterizado por unafase depresiva (astenia, fatigabilidad,
tristeza, desinterés por el trabajo, cefaleas y, sobre todo, insomnio) o por un estado
premonitorio de exaltacion emocional de algunas horas o varios dias.

Ocurre a veces que el enfermo, que ha presentado ya anteriormente varios acce-
sos, pone a los que le rodean en estado de alerta acerca de su proxima recaida por
un sintoma-sefial que puede ser un comportamiento o ideas insdlitas que inauguran
cada nueva crisis: el médico puede ser advertido, por ejemplo, por una carta, una
llamada teleféonica o una visita en la cual el paciente expresa en forma intempestiva
su reconocimiento, o bien los signos precursores consisten en vestidos originales,
paseos o actos irreflexivos.

Otras veces, el inicio es brutal y sin prodromos: la crisis irrumpe de golpe,
subitamente. El enfermo se siente invadido por un sentimiento euférico de bienestar
y facilidad, por una necesidad irresistible de actividad y movimiento. El insomnio es
total. Las palabras se hacen cada vez mas abundantes y rapidas. El paciente forja
multiples proyectos, se muestra alborotador, se irrita con facilidad, emplea términos
groseros, raros en ¢l y que sorprenden a los que le rodean. Fuma y bebe mas de lo
habitual o manifiesta una excesiva excitacion sexual.

C.-PERIODO DE ESTADO

1."  La presentacion es caracteristica. El porte del paciente es extravagante y
desalinado, incluso a veces se desnuda. Su cara estd animada, alegre o furiosa, los

A veces
progresivo.

... por lo general
subito.

ojos brillantes. Habla sin cesar. En lo mas fuerte de su agitacion declama, canta, Agnacion.

grita, vocifera y su V02 enronquece. No obstante, el contacto con este enfermo, gene-
ralmente agitado pero jovial, familiar y a veces bromista, es bastante facil. No cesa
de estar en movimiento; la agitacién puede alcanzar una intensidad extrema y llegar
al estado de "furor maniaco", en el curso del cual el enfermo revuelve todos los obje-
tos de su habitacion, intenta romperlo todo y se vuelve grosero y desaseado. Observe-
mos que esta "presentacion" del maniaco, que constituyd el objeto de pintorescas
descripciones e iconografias de antaflo, tiende a ser menos espectacular o perturba-
dora desde que se utilizan tratamientos que modifican rdpidamente su evolucion.

2% Excitacion psiquica y fuga de ideas. El maniaco da la impresion de una
aceleracion de todos los procesos psiquicos (asociaciones de ideas, sucesion de re-
presentaciones, memoria, etc.). Esta aceleracion del ritmo del pensamiento o taqui-
psiquia se manifiesta a través de algunos trastornos caracteristicos.

a) Aceleracion de las representaciones mentales.  Una representacion, una
palabra, una imagen, una idea, un recuerdo, tan pronto son evocados desaparecen
del campo de la conciencia para ser remplazados por otros (caleidoscopio de los
contenidos de la conciencia).

Exaltacion y
desorden de
tos procesos
psiquicos.
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b) La asociacion de ideas es rapida y superficial. Se establece por medio de
conexiones verbales fragiles y automaticas, segiin un modelo muy elemental, ana-
logo al que se observa en el sujeto normal durante la fatiga y el sitrmenage (asonan-
cia, rimas, slogans, juegos de palabras, etc.).

c) La impotencia de la atencion se traduce por una permanente distraccion,
debida a la dispersion de la atencion espontinea, que, incapaz de escoger, reacciona
a todos los estimulos exteriores. La atencion voluntaria es practicamente imposible,
pues el maniaco no puede detenerse ni reflexionar.

d) Las percepciones no estan trastornadas fundamentalmente, y, por lo general,
el maniaco percibe de manera normal el mundo exterior. No obstante, en el curso de
aquellas formas que se acompafan de una profunda desestructuracion de la concien-
cia, puede llegarse a la desintegracion del acto perceptivo desde la percepcion defor-
mada (ilusiones); pasando por los falsos reconocimientos, hasta la actividad alucina-
toria (voces, transmision del pensamiento, visiones, etc.), especialmente en forma de
seudoalucinaciénes.

e) La orientacion permanece correcta habitualmente, aunque sin importancia
para el sujeto, que se muestra despreocupado con respecto a las coordenadas tem-
porospaciales o las pliega a su fantasia.

J)  La memoria participa de la excitacion psiquica general, sobre todo en sus
modalidades de evocacion y de reproduccion automatica. Los recuerdos son evoca-
dos en el curso de la crisis con gran lujo de detalles: asi, por ejemplo, textos apren-
didos de memoria son recitados abundantemente (hipermnesia). La fijacion de los
recuerdos en el curso de la crisis es muy deficitaria.

g) La imaginacion estd también exaltada y, debido a ello, puede dar lugar a
producciones imaginativas seudodelirantes; asi, ideas de invenciéon o de grandeza,
en las cuales no cree seriamente el enfermo. Si bien en la forma que describimos no
existe un delirio propiamente dicho, en las formas con una mas profunda disolucion
de la conciencia pueden observarse producciones subdelirantes, Tabulaciones e in-
cluso ideas delirantes sobre temas de grandeza, de reivindicacion, de persecucion, de
celos, etc.

h) El lenguaje hablado y escrito es un flujo continuo de palabras, de frases
rapidas y mal hilvanadas (logorrea, graforrea). Refleja de manera evidente toda la
desorganizacion del pensamiento del maniaco: rapidez, prolijidad, falta de hilacion
entre las ideas, humor inestable. Las desordenadas frases son adornadas con juegos
de palabras, onomatopeyas, bromas e imitaciones burlescas.

La FUGA DE IDEAS es el sintoma principal de esta excitacion psiquica. Puede
decirse que por si solo resume todos los otros. Es un aspecto fundamental de la
"volatilidad" maniaca (Binswanger). La fuga de ideas y la taquipsiquia no se reducen,
como su nombre podria hacer creer, a un simple exceso de velocidad. Se trata, en rea-
lidad, de una exaltacion del ser psiquico en su totalidad, y es precisamente esta
exaltacion la que hace brincar y saltar al maniaco en una danza frenética, a la que
le arrastra la exuberancia de sus desenfrenadas tendencias instintivoafectivas
(Binswanger).

3.9 La exaltacién del humor.  El estado afectivo del maniaco viene caracteriza-
do por la expansividad y la hipertimia. Estas se manifiestan en especial a través de la
euforia y del optimismo. El maniaco se siente admirablemente bien, pletérico, infa-
tigable, dichoso de vivir, presto para todo tipo de empresas y éxitos. Pero su tona-



lidad afectiva es inestable y asi pasa rapidamente de la alegria a las lagrimas y de las
lamentaciones a la célera. Se muestra irénico y caustico, gusta de ridiculizar a su in-
terlocutor, recrimina y denuncia, a veces en forma pertinente y frecuentemente con
malignidad, las imperfecciones del servicio hospitalario. Finalmente, esta eferves-
cencia puede descargarse a través de manifestaciones de irritacion, de violencias e
incluso de una furiosa agresividad.

Casi siempre existe una excitacion erdtica. Esta puede limitarse a frases, propo-
siciones o gestos de coqueteria o seduccion, pero puede también manifestarse a
través de actitudes groseras y obscenas, de exhibicionismo, masturbaciéon y, si
el enfermo goza de libertad, por excesos genésicos o una escandalosa desvergiien-
za.

4." La excitacion psieomotriz y el juego. El maniaco siente una necesidad
imperiosa de actividad. Va y viene, gesticula, cambia los muebles de lugar, estalla en
carcajadas, aplaude, canta, baila. Los movimientos son inadaptados, desbordan su
finalidad y se suceden dentro de un gran desorden.

El rasgo dominante de esta actividad estéril es el juego: el maniaco representa
escenas, improvisa escenarios, imita a personajes conocidos. La caracteristica de este
juego es el tomar sus elementos del mundo exterior. El maniaco queda adherido a la
realidad de su medio ambiente y parece entregarse a ¢l con alegria. Presiona a las
personas que le rodean para que entren en escena. Todos los objetos se convierten en
accesorios, o incluso en compaiieros, de la comedia que representa para si y para
los demas. El juego de un maniaco tal vez se parece menos al de un niflo que al del
mal teatro, puesto que ¢l gusta de ofrecerse en espectaculo sin conseguir mantenerse
a la altura de su papel.

A veces, la desordenada actividad de los maniacos les impulsa a reacciones peli-
grosas 'y medicolegaies (excentricidades, atentados al pudor, etc.). Pero sobre todo
se trata de reacciones pendencieras o escandalosas.

Un buen analisis estadistico de los sintomas que forman el cuadro clinico de la
mania es el realizado por Clayton y cois. (1965), que incluyen 13 sintomas entre los
que destacan como mas frecuentes: la hiperactividad, la euforia, la fuga de ideas, la
distraccion, la proyeccion en el ambiente, la verborrea y el insomnio. Las ideas
delirantes aparecen en un 73-75% de casos y ta despersonalizaciéon en un 43%
de ellos.

5."  Sindrome somatico.  Por lo general, el estado organico se halla trastorna-
do. El acceso maniaco se acompafia de adelgazamiento y la recuperacion del peso
no se produce mas que cuando se aproxima la curacion.

Como hemos ya seflalado, los trastornos del sueiio son muy importantes.
Parece como si la necesidad de dormir desapareciera casi totalmente sin ocasionar
fatiga. Antes de las terapéuticas actuales, el enfermo permanecia varias semanas en
un estado de hipervigilia y de excitacion increibles.

El hambre y la sed estan aumentadas. El enfermo se muestra glotéon y bebe
grandes cantidades de liquidos. A veces la regulacion térmica estd perturbada. Asi
puede observarse una ligera hipertermia al inicio del acceso o durante los periodos
de agitacion; sin embargo, lo que mas ha llamado la atencion de los observadores es
la resistencia al frio y la fatiga; el pulso estd acelerado. La T. A., por el contrario,
con frecuencia estd descendida; las secreciones estdn aumentadas, especialmente la
saliva (esputos) y la sudoracion. En el curso del acceso existe frecuentemente una
amenorrea. El examen neurolégico es negativo en lo que concierne a las funciones del
sistema nervioso cerebrospinal.

Juego.
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6." Examenes biologicos. La tasa del colesterol sanguineo estd generalmente
aumentada (Georgi, 1924, 1934, 1944; Taban, 1957). Se ha sefialado a menudo y
desde hace largo tiempo la frecuencia de la glucosuria. Para Kielholz (1959) existe
una correlacion entre la intensidad y la evolucion del estado depresivo y el enlente-
cimiento metabolico del aztcar, asi como del colesterol. La tasa de creatinina en
sangre esta descendida. Los protidos totales del suero sanguineo siguen habitual-
mente dentro de las constantes fisiologicas; por el contrario, los examenes por elec-
troforesis en papel revelan una inversion de la relacion albimina/globulifias en la
mayoria de los casos. Los metabolitos urinarios de la corteza suprarrenal (17-cetoste-
roides) no estarian descendidos mas que en las formas de evolucién cronica (Taban,
1957). Este descenso tendria por consiguiente un prondstico malo.

Observemos que, en el plano de la investigacion, las exploraciones biologicas
han sido el objeto de innumerables trabajos de los que atn es muy dificil sacar con-
clusiones practicas mas precisas que las que acabamos de indicar o que resumire-
mos en el apartado sobre la etiologia de las psicosis periddicas.

D. —EVOLUCION

La duracion actual de un acceso maniaco varia entre algunas semanas y varios
meses (en su evolucion espontanea, alrededor de 4 o 5 meses). Habitualmente se
resuelve, pero recidiva con frecuencia. Su terminacion se realiza de manera brutal o
progresiva. La muerte es excepcional y no sobreviene mas que en las formas de
mania confusa, emparentadas con el "delirio agudo".

II. FORMAS CLINICAS

La crisis de mania puede presentar multiples formas clinicas, que clasificaremos
en formas semiologicas, evolutivas, etiologicas y mixtas.

A.-FORMAS SEMIOLOGICAS

1.°  La hipomania. ~ Se trata de un estado de agitacion que, segun los autores,
ha sido llamado forma benigna, forma atenuada, forma menor, de la excitacion ma-
niaca. Esta considerada como cada vez mas frecuente.

El estado hipomaniaco puede ser caracterizado de un modo descriptivo por un
humor fundamentalmente jovial, euférico, una superabundancia de ideas y de acti-
vidad.

La exuberancia del pensamiento y del lenguaje se expresa por una gran facilidad
en la conversacion y sobre todo por una abundancia excesiva de la palabra y de los
escritos. En el grado mds ligero, el sujeto pasa por vivo, espiritual, inteligente, bri-
llante pero rapidamente agresivo, irritable, autoritario, sarcastico.

En el campo de la actividad, el hipomaniaco tiene un comportamiento bastante
caracteristico: estd constantemente en actividad, siempre necesita hacer alguna cosa,



no parece descansar nunca y no parece experimentar cansancio. Toma numerosas
iniciativas y se embarca en empresas multiples y dispersas que muy raras veces son
terminadas. Como el control moral estd mas o menos alterado, puede entregarse a
excesos sexuales o a una agitacion tan desordenada que a veces llega a ponerse en
situaciones delicadas desde el punto de vista medicolegai (prodigalidad, alteracion
de la conducta sexual, etc.).

Un comportamiento asi puede constituir un periodo de crisis, un acceso, y en
tonces constituye una forma menor de la mania aguda, el equivalente de un acceso
maniaco periddico, éste es el caso especialmente de los pequefios ciclotimicos que
tienen accesos de excitacion que no sobrepasan nunca la amplitud de un estado hipo-
maniaco.

Pero la mayor parte de las veces se trata de un estado habitual de exaltacion y
de movilidad del humor, de hiperactividad mas frecuentemente embrollada que hace
muy dificil la relacion con estos sujetos y sobre todo el trabajo en el seno de un grupo
o de un equipo; esta dificultad de relacion se agrava incluso por su falta de aprecia-
cion de las situaciones, el gusto por el cambio y los desplazamientos. Se trata de la
hipomania constitucional o psicopatas hipertimicos de Kurt Schnetder o "la agita-
cion constitucional” de Kraepelin, etc.

2."  Mania delirante y abtcinatoria.  Como hemos dicho anteriormente, en el
acceso maniaco franco no existen ni delirio propiamente dicho ni alucinaciones. Sin
embargo, en ciertas formas con una desestructuracion mas profunda de la conciencia
se observan "experiencias delirantes", caracterizadas por su movilidad, su caracter
cambiante y su minima organizacion; los temas vivenciados acostumbran a ser los de
grandeza y poderio, y méas raramente los de persecucion. La mayoria de las veces se
trata de fabulaciones inconscientes, de un "delirio verbal". La actividad alucinatoria,
ciertos elementos pertenecientes al sindrome de automatismo mental (alucinaciones
psiquicas y psicomotrices), los sentimientos de influencia y sobre todo de inspiracion
profética se presentan con frecuencia en esta "experiencia delirante" maniaca.

3.°  Mania sobreaguda o furor maniaco. Se caracteriza por una agitacion con
notable oscurecimiento de la conciencia. En esta forma puede observarse rechazo de
alimentos y signos organicos graves de agotamiento: deshidratadon, hipertermia,
etc., los cuales, en su forma externa, se confunden con el cuadro del "delirio agudo".

4."  Estados mixtos maniacodepresivos. En ocasiones, junto a los sintomas
maniacos se imbrican sintomas de la serie melancodlica. Esta imbricacion, caracteris-
tica de los estados mixtos, es comprensible si se tiene en cuenta que mania y melan-
colia son los dos términos antagonistas de una misma estructura conflictiva de la
conciencia. Kraepeiin describié una serie de formas de estados mixtos que, yendo
de los mas maniacos a los mas melancoélicos, son: la mania acinética —Ila mania de-
presiva —la mania improductiva —el estupor con elementos maniacos— la melan-
colia agitada.

B.-FORMAS EVOLUTIVAS

1.°  Las manias cronicas. La mania es tipicamente una "crisis"; sin embargo,
a continuacioén de una o varias crisis maniacas, no es excepcional poder observar la
organizacion de un verdadero comportamiento maniaco cronico. Al parecer, este
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paso a la cronicidad se observa con mads frecuencia en la mujer, especialmente en la
segunda mitad de su vida. Por otra parte, es evidente una influencia de la edad en
la duracidon de los accesos, en el sentido de una mayor tendencia a su prolongacion
con la involucioén senil.

La evolucion de estas formas cronicas puede seguir diversas modalidades. Asi
puede evolucionar hacia la curacion después de varios aflos —hacia una cronicidad
simple —hacia una atenuacion con periodicidad que se muestra practicamente como
una forma continua —hacia wuna forma de delirio cronico — hacia una evolucion
demencial (demencia vesanica de los autores antiguos).

Estas "manias cronicas" plantean el problema de su relacion con la hipomania
constitucional. Esta se caracteriza por una permanente exaltacion intelectual, varia-
ciones del humor y un comportamiento activo y embrollado. Estos individuos,
hiperesténicos y exuberantes presentan a la vez una constituciéon somatica del biotipo
picnico 'y un caracter sintonico y ciclotimico (Breuler, Kretschmer), del cual volvere-
mos a ocuparnos mas adelante.

2." Evoluciones nuevas de las formas tratadas por jos neurolépdcos. Como
todas las demas psicosis, los accesos maniacos ven actualmente transformarse su
evolucion bajo la influencia de la quimioterapia (J. Borel, Ami. Meéd. Psychol,
1965, 1, pags. 21-34). Los clinicos hacen constar que ellos observan mucho menos
frecuentemente las grandes crisis maniacas y en cambio mds accesos de sintomato-
logia mas atenuada y mds recidivante, como si los grandes accesos tipicos de la des-
cripcion clésica interrumpieran rdpidamente su evolucion espontdnea btyo el efecto
de una terapéutica precoz, pero recidivaran también mas rapidamente. La inter-
mitencia de los accesos tiende asi a no ser mas que una simple remision, de ahi el
interés de las sales de litio (véase pag. 223).

C.-FORMAS ETIOLOGICAS

El acceso de mania aguda tal como lo hemos descrito es una "psicosis endégena",
que 7 integra en una entidad clinica denominada maniacodepresiva que definiremos
mas adelante. Sin embargo, en algunos casos, el acceso maniaco parece derivar de
factores etiologicos que un examen clinico sistematico puede poner en evidencia. Se
trata entonces de "manias sintomaticas".

I’ Acceso maniaco senil y presenil.  Los trastornos de la nutriciéon celular de
origen vascular o las autointoxicaciones por insuficiencia de los diversos organos
(higado, rifiones, etc.) pueden desencadenar, en el individuo anciano o en el prese-
nium, accesos maniacos mas o menos tipicos. Estos accesos pueden desaparecer o
recidivar.

A veces el sindrome maniaco de los ancianos constituye el inicio de una
demencia senil pura o arteriopatica, aunque no siempre ocurre asi.

2."  Acceso maniaco toxico.  El alcohol, la cocaina, las anfetaminas, la cortiso-
na, la cicloserina, el hachis pueden dar lugar, en las fases de inicio de su intoxicacion
o de su embriaguez, a cuadros clinicos de mania. También se pueden asimilar a estos
accesos los estados maniacos producidos por farmacos antidepresivos en el trans-
curso de estados melancdlicos, teniendo lugar la clasica inversion del humor.



3."  Acceso maniaco postraumatico, Sobreviene después de una fase de coma
y puede curar o, por el contrario, evolucionar hacia una demencia postraumatica
progresiva.

4." Estados maniacos en las afecciones del diencifaio y de la region hipotala-
miea. Se deben sobre todo a los tumores de esta region y se caracterizan por una
alteracion hipertérmica del humor (Delay), en la que predominan la agresividad, la
cOlera y mas raramente la excitacion euforica. Tal vez puedan explicarse por esta
afectacion diencefélica las crisis maniacas que sobrevienen en el curso de las encefali-
tis y de la arteriosclerosis cerebral.

5.° Estados maniacos en los sindromes endocrinos. En los sindromes endo-
crinos han sido descritos numerosos casos de mania (manias puerperales, manias de
la pubertad y manias de la menopausia). La hiperfoliculinemia, la hiperluteinemia,
el hipertiroidismo, las alteraciones hipofisarias y suprarrenales desencadenan con
bastante frecuencia sindromes de excitacion maniaca. Han sido descritos especial-
mente en el curso de tratamientos con cortisonay A.C.T.H.

III. DIAGNOSTICO

El diagnéstico de una crisis maniaca es en general facil. No obstante, debe hacer-
se una diferenciacion con:

1." La confusion mental agitada, en la que predominan la obnubilaciéon de
conciencia, la desorientacion, la amnesia, el onirismo y la agitacién motriz.

2."  Los episodios de agitacion de los epilépticos. El cuadro clinico recuerda a
veces el acceso maniaco. Sin embargo, estos accesos paroxisticos son, por lo general,
de una duracion mas corta y tanto el inicio como su resolucién son bruscos. La locua-
cidad tiende a la iteracion. La amnesia consecutiva es mas pronunciada. Natural-
mente, la anamnesis y el E.E.G. pueden facilitar el diagnostico al poner en evidencia
la existencia de crisis convulsivas.

3." La agitacion catatonica. Existen hiperkinesias, actividad destructora y
excitacion psicomotora estereotipada y amanerada. Pero en estos casos de furor
catatonico el paciente permanece hermético, negativista, sin contacto con la realidad.

IV. RESUMEN DE LOS PROBLEMAS
PSICOPATOLOGICOS

El analisis fenomenologia) de la conciencia y del mundo maniaco ha sido efectuado de
manera exhaustiva por L. Binswanger (1931). En el estudio n® 21 de Henri Ey puede encon-
trarse una traduccion "resumida y comentada". Digamos tan solo que para Binswanger la con-
ciencia maniaca, la existencia (el "Dasein") maniaca es una modalidad regresiva global, cua-
litativamente irreductible a los conceptos cuantitativos de la concepcion clasica (rapidez del
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pensamiento, excitacion, por asi decirlo, mecanica del humor, del biotono vital, hipermnesia,
hipertimia, etc.). Se trata de una profunda modificacion de la estructura temporal de la vida
psiquica y se caracteriza por un desencadenamiento y un endiablado impulso de deseos desen-
frenados u orgiasticos.

Los psicoanalistas  (Freud, Abraham, etc.) han sefialado también la existencia de esta
"orgia" y este furor libidinal en el acceso maniaco, al cual consideran como una "regresion
subita a los estadios infantiles del instinto, anteriores a toda frustracion exterior". Las necesi-
dades y los deseos se hacen "devoradores". Las pulsiones se liberan, especialmente las pulsio-
nes orales pregenitales. La mania es en este sentido lo contrario de la melancolia, en tanto que
precipita al sujeto a la satisfaccion de sus pulsiones como para escapar a la angustia (Raca-
mier) por el orgasmo dionisiaco (J. Gillibert).

El analisis estructuaJ de Henri Ey puede resumirse asi. La crisis de mania comporta un
aspecto regresivo o deficitario (negativo) y un aspecto positivo de liberacion de las instancias
inferiores.

La estructura negativa se caracteriza por: a) trastornos (ligeros, efectivamente, puesto que
la mania se encuentra en un nivel elevado de desestructuracion) de las funciones de sintesis:
atencion embotada, percepcion precipitada, etc.; b) alteracion de la lucidez que, paraddjica-
mente, produce la impresion de una "hiper lucidez maniaca", pero que en realidad es un primer
estadio del estado crepuscular de la conciencia; c) destruccion temporal ética de la concien-
cia, es decir la pérdida, por parte de la conciencia morbida, de su capacidad de moderacion y de
adaptacion a las exigencias del presente.

La estructura positiva se caracteriza por: a) un comportamiento de juego: b) la ficcion o

fabulacion que representa en el plano de lo imaginario lo que el juego en el dominio del com-
portamiento; c) la liberacion de pulsiones, tal como ha sido analizado y profundizado por la
escuela psicoanalitica.

Disminuido en la estructura ponderada y equilibrada de su conciencia, el maniaco se lanza
a una especie de dilatacion de su existencia; se proyecta mas alla de lo imposible presente y
volatiliza hasta el extremo las posibilidades de su potencia de optimismo y de ilusion (H. Ey).

V, TRATAMIENTO

El tratamiento de la excitacion maniaca plantea en primer lugar el problema de la
hospitalizacion.

Es posible que en ciertas formas menores de excitacion maniaca observadas
precozmente, la hospitalizaciéon pueda ser evitada, pero la responsabilidad de un
tratamiento ambulatorio debe recaer en un especialista competente, el cual permane-
cera en estrecha conexion con el médico de familia (de cabecera).

A.-TRATAMIENTO EN DOMICILIO
DE UN ACCESO DE EXCITACION MANIACA SIMPLE

En la actualidad, en virtud de la eficiencia de los nuevos farmacos neurolépticos
y mas especialmente del grupo de las butirofenonas: el haloperidol, el benperidol (Fre-
nactil, la haloanisona (Sedalande) generalmente asociada a la levomepromacina
(Sinogan), es posible efectuar a domicilio un tratamiento de la excitacion maniaca
simple. Sin embargo, es indispensable que se cumplan ciertas condiciones generales
y sobre todo que exista la posibilidad de una cooperacion por parte del paciente; éste
debe ser lo suficientemente docil como para aceptar el permanecer en su habitacion,
guardar reposo, suprimir las visitas, las llamadas teleféonicas y, de un modo mas



general, sustraerse a las excitaciones habituales (radio, ruidos, etc.). Esto es dificil,
pero con un poco de paciencia y de tacto es posible a veces.

El haloperidol sera prescrito a dosis relativamente moderadas y fraccionadas
de alrededor de los 5 a 8 mg por dia, es decir de 50 a 80 gotas, comenzando por
2-3 mg (20-30 gotas) para tantear la sensibilidad del sujeto. Por la noche se prescri-
biran de 25 a 150 mg de levomepromacina (Sinogan). Después de la toma de medi-
camentos, el enfermo permanecera acostado durante una hora. Diariamente se toma-
ran el pulso, la temperatura y la tension arterial. La levomepromacina puede ser
asociada a un barbiturico, el amobarbital (Eunoctal) a dosis de 10 a 30 cg u otra
fenotiacina, la prometacina (Fenergan) a dosis de 25 a 50 mg. En los estados de
excitacion maniaca simple que acabamos de describir y sobre todo, en las recaidas
maniacas ligeras o en los estados hipomaniacos prolongados, las sales de Litio
pueden constituir (segin M. Schou, 1971) un tratamiento superior a cualquier otro.
En cualquier caso, pueden ademas asociarse a cualquier terapéutica neuroléptica o
a los electrochoques. Mas adelante veremos que el tratamiento con Litio comporta
unas contraindicaciones formales y un control atento de su concentracion en sangre.

Ademds, es importante prescribir un régimen alimenticio hipotdxico, asi como
suprimir todos los excitantes (alcohol, te, Café, jabaco, etc.), buscados de modo espe-
cial por el enfermo en el curso de su acceso. Debera vigilarse el funcionamiento intes-
tinal y, al inicio del tratamiento, es aconsejable recomendar un purgante drastico.

Desde luego, si no es posible obtener la docilidad del enfermo o si no se observa
una sedacion apreciable desde los primeros dias, o una remision progresiva del acce-
so, el tratamiento debera ser continuado en una clinica o en un medio hospitalario.

B.-TRATAMIENTO EN MEDIO HOSPITALARIO

L" Condiciones generales. ~En la mayoria de los casos, un estado de excita-
ciébn maniaca requiere la hospitalizacion, tanto para la puesta en practica del trata-
miento como para evitar las consecuencias que puedan resultar de los trastornos del
comportamiento del paciente (escandalos, dilapidacion de sus bienes, etc.).
El traslado a un servicio especializado puede plantear un problema dificil. (Véase Traslado.
Urgencias Psiquiatricas, pag. 929). Si bien algunas veces el enfermo, visto precoz-
mente, admite sin dificultad el trasladarse a una clinica para reposar y curarse, la
mayoria de las veces se agita y rechaza el ser tratado. Una inyeccion intramuscular
de clorpromacina (Largactil: una o dos ampollas de 25 mg) o de haloanisona (Seda-
laude: 10 a 20 mg), o también la administracion endovenosa de un barbitirico de
accion breve (una ampolla de Eunoctal sédico de 50 cg), o también, de 1/4a 1 ampo-
lla de Droperidol intramuscular o intravenosa permitird el traslado en camilla a un
servicio hospitalario.
Una vez hospitalizado el enfermo, deberd ser instalado en un ambiente de tran-
quilidad y bajo la observacion de un personal atento y competente. Estas condiciones
de tranquilidad no podran ser cumplidas a no ser que se instale al paciente en una
habitacion aislada de todos los ruidos exteriores. Ahora bien, este aislamiento no serd El aislamiento
prescrito mas que en el curso del periodo de excitacion y en las condiciones mas for- y su duracion.
males posibles (prohibicion de la celda y de la camisa de fuerza). A partir del mo-
mento en que, por la influencia del tratamiento, el paciente haya recobrado una rela-
tiva calma, se podra permitir que dé un paseo y entable contacto con otros enfermos,
pero en tanto persista la excitacion serd necesario sustraerle al contacto con los
demas enfermos, a los cuales inevitablemente transmitiria su excitacion o de los cua-
les é1 mismo sufriria las molestias.



2."  Farmacoterapia. ~ Seguidamente a la instalacion del paciente y a su examen
clinico, se prescribira de urgencia la terapéutica por los medicamentos psicodepre-
sores. Desde hace largo tiempo se ha intentado obtener la sedacion medicamentosa
de la excitacion maniaca por medio de farmacos de efecto depresor (bromuros, cloral,
paraldehido, bromhidrato de escopolamina o de hioscina, barbituricos). Sin embargo,
en la actualidad, estos farmacos estan desplazados practicamente por los nuevos
neurolépticos, en especial el haloperidol, la levomepromacina (Sinogan) y la tiopro-
peracina (Majeptil), 1a clorpromacina (Largaclil), etc.

El haloperidol, segiin la opinion de la mayoria de los clinicos, es el neuroléptico
actual més rdpidamente eficaz en los estados maniacos. El tratamiento puede iniciar-
se por una inyeccion intramuscular de una ampolla de 5 mg y sera continuado a dosis
crecientes, y por via oral, hasta los 10 o 15 mg (100 a 150 gotas) por dia, asociado a
la levomepromacina, que se administra por la noche, igualmente a dosis progresivas
de 50 a 300 mg.

La tioproperacina (Mgjepiil) encuentra también en los sindromes de excitacion
maniaca una de sus mayores indicaciones. Tanto por via oral como intramuscular la
dosis inicial es de 10 mg al dia en dos tomas (Delay y Deniker). Pueden alcanzar-
se dosis hasta de 50 a 100 mg segln tas reacciones de hipertonia del sujeto. Mas ade-
lante (pag. 988). expondremos la técnica de administracion discontinua de los auto-
res precedentes, asi como todas las precauciones que deben tomarse en el empleo de
estos farmacos.

Cuando se observe un componente ansioso mezclado con agresividad también
pueden inyectarse, al comienzo del tratamiento, 1 o 2 ampollas de 10 mg de Diace-
pam ("Valium ") intramuscular o en perfusion.

En los casos de mediana agitacion la clorpromacina (Largactil), a dosis de 200 a
400 mg por dia puede ser suficiente para reducir los sintomas.

A la clorpromacina se le puede asociar, como hemos visto, la prometacina (Fe-
nergan), 50 a 100 mg y barbitaricos: amobarbiial(Eunoctal), mebubarbital(Nembu-
tal), etc.

El conjunto de estos medicamentos puede ser empleado a dosis mas o menos ele-
vadas y durante una duracién mas o menos larga, permitiendo asi todas las técnicas
que van desde la sedacion simple a la cura neuroléptica y a las diversas modalidades
de curas de sueflo (véase pag. 1020).

Cualquiera que sea el neuroléptico debe tenerse en cuenta que su administracion
ha de continuarse después de la sedacion de la excitacion, con dosis de mantenimiento
cuidadosamente determinadas y controladas a fin de prevenir las recaidas. La Dipro-
p'dacetamida (Depamide) no actia a la manera de los neurolépticos, sino como un
estabilizador del humor sobre el que volveremos al hablar del tratamiento de la timia
depresiva; puede asociarse a los neurolépticos, cuya acciéon potencia intensamente.
Se prescribe la dosis de 4 a 6 capsulas de 0,300 g por dia.

3°  Terapéutica de shock. Los electroshocks tienen una accion débil o incons-
tante sobre el acceso maniaco. Para hacerlos mas eficaces se ha propuesto adminis-
trar dos o tres sesiones cada dia. De hecho, los E. S. con menos utilizados desde el
empleo de los neurolépticos; no obstante, todavia pueden estar indicados después de
varios dias de sedacion medicamentosa. Con frecuencia el enfermo reacciona de ma-
nera favorable y rdpida con varias sesiones, que ponen término a su crisis de mania.

Finalmente, en los casos de mania prolongada o remitente, podra practicarse una
cura de Sakel.



4." Las sales de Litio (véanse pags. 1016-1017 Se consideran en la actuali-
dad como un tratamiento casi especifico de los trastornos del humor (L. Bertagna,
1971, P. Deniker y B. Fraisse, 1971). Sin embargo, como veremos mas adelante,
cualquier anomalia del funcionamiento renal o cardiaco constituye una contraindi-
cacion. Por otra parte, la eficacia del Litio solo se manifiesta a partir de un nivel
sérico de 0,70 a 0,80 mEq, sin que pueda sobrepasarse el limite de 1,05 mEq/1 sin
peligro. Generalmente se utilizan comprimidos de 0,25 g de carbonato de Litio co-
menzandose con 2 al dia. hasta llegar en algunas semanas a la posologia eficaz que
se determinara a través de la dosificacion periddica de la litemia.

La sedacion obtenida con el Litio (Plenur) es menos rapida que la producida por
los neurolépticos, pero de mejor calidad, y la continuacién del tratamiento puede
prevenir las recaidas o al menos prolongar las remisiones de los ciclos maniaco-depre-
sivos. Su principal interés es, por lo tanto, profilactico.

5."  Tratamiento etiologico. ~ Cuando el sindrome maniaco es sintomatico de
una de las causas ya citadas, es evidente que debe tratarse esta causa (intoxicacion,
autointoxicacion, sindrome endocrino, tumores, etc). Este es — necesario es subrayar-
lo— el tratamiento "ideal", pero de hecho tan sélo excepcionalmente es posible en el
estado actual de nuestros conocimientos.
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CAPITULO 1l

ESTADOS DEPRESIVOS
Y CRISIS DE MELANCOLIA

I. EL ESTADO DEPRESIVO

En psiquiatria el término "depresion" implica al menos tres significados (H. F.
Lehmann, 1959). Puede referirse a un sintoma, a un sindrome y también a una enti-
dad nosolégica. En el trabajo de M. Lorr y cois. (1967) se incluye una escala de sin-
tomas diferentes que diversifican, en efecto este concepto hasta convertirlo en un
sinénimo eufémico de numerosas enfermedades mentales.

El elemento semiologico elemental es un aspecto fenomenologico caracterizado
por un trastorno, un descenso del humor (timia) que termina siendo triste. Alrededor
de este sintoma que denominamos provisionalmente elemental, se agrupan otros
sintomas que han podido justificar la descripcion del sindrome e incluso de la entidad
patolégica. En efecto, se trata de un proceso patolégico extremadamente complejo
que parece muy dificil referirlo a un efecto primario. Precisemos especialmente que
no es posible referir el sindrome a una "depresion" de naturaleza fisioldgica, porque
en las depresiones bioldgicas, el bloqueo fisiolégico puede no ser mas que parcial,
mientras que otras funciones parecen en estado de sobreexcitacion. En suma, la de-
presion tal como vamos a describirla no podria ser explicada por simples depresiones
de las funciones bioldgicas, puesto que, en el conjunto, se observa que el sistema ner-
vioso simpdtico se encuentra excitado mientras que el parasimpatico estd, por el con-
trario, inhibido.

De todos modos, sea como consecuencia, sea como simple asociacion, se encuen-
tran, afiadidos a los trastornos del humor, otros dos fendmenos: la inhibicion y el
dolor moral.

La inhibicién es una especie de frenaje o enientecimiento de los procesos psiqui-
cos de la ideacion que reduce el campo de la conciencia y los intereses, repliega al
sujeto sobre si mismo y le empuja a rehuir a los demas y las relaciones con los otros.
Subjetivamente, el enfermo experimenta una lasitud moral, una dificultad para pen-
sar, para evocar (trastornos de la memoria), una fatiga psiquica. Paralelamente expe-
rimenta una astenia fisica y un enlentecimiento de la actividad motriz que se asocian
con malestares somaticos variados en relacion con unas perturbaciones neurovegeta-
tivas siempre revelables. Hecho muy importante, el enfermo tiene una conciencia
dolorosa y muy penosa de esta inhibicion. Precisemos que la reaccion de inhibicion
puede ser una reacciéon normal en un sujeto sano como consecuencia de un aconteci-



miento muy penoso (duelo normal). No es mas que la exageracion o la prolongacion
de este estado lo que se convierte en patoldgico.

El tercer sintoma, el dolor moral, se expresa en su forma mas elemental por una Eidotor
autodepreciacion que puede encaminarse bastante pronto hacia una autoacusacion, moral y*hs
una autopunicion, un sentimiento de culpabilidad. Parece que la fenomenologia de los j ~ " s
estados depresivos, y especialmente del sintoma de autoacusacion, estd determinada
por un factor cultural, y por esta razén en las comunidades primitivas del Africa
(E. Stainbrook, 1954) este sintoma estaria practicamente ausente, mientras que en su
lugar se encuentran numerosos sintomas hipocondriacos. En los africanos, el humor
depresivo es absorbido por (o investido en) sintomas de persecucion que la cultura de-
termina o por somatizaciones (H. Collomb, "Psychopath. Afric.", 1966, 2, pags. 259
a 273). La autoacusacion y el dolor moral pertenecerian por consiguiente a una sinto-
matologia secundaria de la depresion. Por el contrario, los psicoanalistas colocan en
el centro de la conciencia del deprimido la hostilidad y la agresividad liberadas por
la pérdida de las pulsiones amorosas: en la melancolia la agresividad se vuelve contra
si en una actitud propiamente de aniquilacion del "yo". Esta agresividad esta siempre
ligada aun sentimiento de angustia intenso.

Mas adelante volveremos sobre las concepciones psicoanaliticas de los estados
depresivos, pero digamos desde ahora que se debe ir mas alla de donde ha llegado la
semiologia descriptiva clasica, es decir, la triada arriba expuesta: humor triste, inhibi-
cion y dolor moral. También hay que referirse ahora a las estructuras profundas de
la personalidad del deprimido: estructura psicdtica o estructura neurdtica que condi-
cionarian, por mecanismos depresivos propios, modelos sintomaticos, una posicion
nosografica y actitudes terapéuticas particulares para cada estructura.

Hay que resaltar la importancia considerable que tienen los trastornos somaticos:
cefaleas, algias diversas, sensaciones de ahogo, palpitaciones cardiacas, dolores ver-
tebrales o articulares, trastornos digestivos, constipacion, etc. Es posible incluso
que estos trastornos adquieran una tal importancia que el estado depresivo quede
camuflado por las quejas somaticas. Entonces s6lo cabe un examen clinico muy mi-
nucioso que permita establecer que los trastornos de que se queja el sujeto no son
de etiologia organica, sino que expresan un estado depresivo.

NOSOGRAFIA DE LAS CRISIS DEPRESIVAS '

Los estados depresivos afectan de formas numerosas y plantean problemas rvoso-
graficos que no estan resueltos atn.

La crisis de melancolia, y sus formas clinicas, constituye el cuadro mas tipico de
la depresion. Su descripcion es antigua, clasica, y por ella empezaremos. Pero al
lado de estos melancdlicos —pertenecientes al grupo de los maniacodepresivos y

' E] problema de la clasificacion de los estados depresivos es muy dificil. Clasicamente se distinguen

las Depresiones endogenas (melancolias unipolares y bipolares sobre fondo ciclotimico) y Depresiones neu-
roticas o reactivas. Pero todavia no se ha dejado de discutir sobre las distintas formas de transicion y las
diversas etiologias (enddgena o exdgena) y sobre la diferencia entre sus prondsticos o sus indicaciones
terapéuticas. A este respecto pueden ser consultados los trabajos que, desde el Simposio, se han desarrolla-
do sobre este problema: P. KIELHOZ, ed. Lehman, Munich, 1965; J. ANGST. Monographie 112. Springer,
Berlin, 1966; G. BLINDER {dmer. J. Psychiat., 1966, 123, 3); M ROTH y cois. (Congrés de Neuropsycho-
pharmacologie, 1967, 5, 1966); R. VALLET. {Ami. ntéd. Psychoi, 1968, 1, 3); R. E. KENDELL (Psychiatria,
Neurologia Neurochirurgia. 1969, 72, 2); L. PILOWSKI y cois. (Brit. J. Psychiatr., 1969, 115.525); S. Aoius
y cois. (Schweiz. Arch. Neurol. Psych.. 1970, 106, 1); H. J. EVSENCK (Brit. J. Psychiat., 1970, 117, 538);
M. BMIER y cois. (Compreh. Psych., L97L, 12, 4); E, S. PAYKEL (Brit. J. Psych.. 1971, 118, 544); etc.
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quizd cada vez menos numerosos—, la practica psiquidtrica cotidiana actual nos
pone en presencia de una variedad mucho mayor de estados depresivos cuyo meca-
nismo y terapéutica son probablemente bastante diferentes, como veremos.

El interés de precisar asi el diagnostico de un estado depresivo no es solo satis-
facer una necesidad nosografica, sino permitir precisar mejor la conducta terapéutica
a seguir. Por otra parte son las terapéuticas antidepresivas actuales las que contri-
buyen mas a esta revision nosografica mostrando entre los estados depresivos dife-
rencias notables en sus respuestas a los tratamientos >

Naturalmente, una nosografia satisfactoria de los estados depresivos deberia
basarse, en las causas determinantes de los accesos. Desgraciadamente, es prematuro
tener la ambicion de establecerlo sobre factores etiolégicos precisos. Sin embargo,
podemos ahora pretender clasificar estos estados segun las circunstancias de su apa-
ricion y también teniendo en cuenta algunos otros elementos, especialmente su semio-
logia. Es de esta forma como, fuera del acceso melancoélico sintomatico de la psicosis
maniacodepresiva enddgena, puede asistirse al desencadenamiento de accesos depre-
sivos que sobrevienen bajo la influencia de factores exdgenos (emociones, "surme-
nage", conflictos, en una palabra acontecimientos procedentes del medio), pero en
estos casos se ha observado que los accesos sobrevienen casi siempre también favo-
recidos por una predisposicion de la personalidad de base, un poco como si la tole-
rancia a los "stress" estuviera descendida en determinados individuos. Por esta razon
todos los estados depresivos que sobrevienen en estas circunstancias se llaman esta-
dos depresivos reactivos o estados depresivos neurdticos, segun se estime que la causa
exodgena, psicologica, o que la fragilidad de la personalidad premorbida, parezcan
determinar el acceso.

Ciertos autores distinguen del grupo precedente las depresiones igualmente desen-
cadenadas por factores psicoOgenos que operan esta vez no ya por un traumatismo
unico, sino ejerciendo un estado permanente de "stress", éstas son las depresiones de
agotamiento.

En determinados casos, es el periodo de la vida en el que aparece el acceso depre-
sivo por primera vez el que parece legitimar una forma clinica particular de depresion,
se trata de la depresion de involucion de Kraepelin, que describiremos en el capitulo
de la senescencia recordando que su autonomia o su agregacion a uno de los dos
grupos depresivos precedentes, enddogeno o exdgeno, sigue atn en discusion.

Se ve que la inmensa gama de estados depresivos se distribuye alrededor de dos
grupos extremos: las grandes crisis de melancolia endogena y las crisis de depresion
neurdtica resultante de la descompensacion de una estructura neurdtica anterior.
Mas adelante veremos que la descompensacidon puede también sobrevenir sobre una
estructura psicotica, dando lugar, en este caso, a un estado psicotico, transitorio
o irreversible y, en definitiva, a una depresion sintomatica de una psicosis.

Algunos autores y en particular Kernberg (1967), Grinker y cois. (1970) y Bergeret ( 1972),
consideran que un nimero importante de pacientes, y no solamente los deprimidos, no forman
parte ni del grupo de los neurdticos ni del grupo de los psicoticos, por lo que deberian inte-
grarse en una tercera entidad, la de los denominados "estados-limite”. La relacién entre los
tres grupos nosograficos se ha establecido a partir de hipotesis psicoanaliticas sobre la teoria
de la clinica y sobre la evolucion de estructuras profundas organizadas mas o menos precoz-
mente durante el desarrollo de la personalidad. J. Bergeret propone un esquema tedrico muy
claro, que pasamos a resumir. Las estructuras psicoticas, neuroticas y los estados-limite se
constituyen muy temprano; la primera en organizarse es la estructura psicotica, que derivaria
de frustraciones de origen materno, acaecidas casi siempre en la primera etapa de la vida. La

' Observemos de pasada esta vuelta al aforismo de Hipocrates: "El tratamiento es en definitiva lo
que revela la naturaleza de la enfermedad".



estructura neurotica apareceria mas tarde y en torno al conflicto edipiano. Los estados-limite
se originarian en una época situada entre la de aparicion de la estructura psicotica y la de ori-
gen de la estructura neurdtica, a causa de un trauma afectivo que daria lugar a una inmadurez
afectiva "constatable en los antecedentes de todos los deprimidos".

Debemos precisar que estas tres organizaciones originales (los estados-limite no pueden
considerarse estructuras) constituyen en realidad "pre-organizaciones” que pueden perma-
necer latentes durante toda la vida, pero que también corren el riesgo de descompensarse hacia
un estado depresivo con motivo de la aparicién de un acontecimiento o un hecho externo (con-
flictos, duelos, traumas afectivos, etc.,) o interno (posparto, senectud, etc.). Asimismo, debe-
mos tener en cuenta que una vez fijadas estas tres "lineas estructurales", solo pueden evolucio-
nar en caso de descompensacion hacia la psicosis, la neurosis o el estado-limite, respectiva-
mente. Sin embargo, cuando tales estructuras todavia no se han estabilizado definitivamente
(y los estados-limite no llegan a estarlo nunca) puede asistirse a desviaciones de unas lineas
hacia otras, como puede suceder con ocasion de la crisis de la adolescencia.

En la practica, los dos grupos de depresion no estan siempre evidentemente sepa-
rados, y ni su sintomatologia —que nos esforzaremos en poner en evidencia lo mas
claramente posible— ni menos sus diferencias etioldégicas permiten individualizar fa-
cilmente sus formas clinicas, en las que la conducta terapéutica puede variar, sin
embargo, en proporciones apreciables.

Finalmente, quedan por eliminar los estados depresivos sintomdticos de una psi- Las depresiones
cosis o de una qfeccion orgdnica. En el primer caso, no es ya la personalidad pre- simfomticas.
morbida subyacente la que ha de ser tenida en cuenta, sino un proceso psicotico sobre
el que evoluciona el acceso depresivo o cuyo cuadro clinico inicia. El estado depresivo
aqui no es mas que la manifestaciéon de una psicosis cuyo diagnoéstico convendra
hacer, no concediendo al estado depresivo mas valor que el de un episodio. La psi-
cosis mas frecuentemente causante de estos estados es una esquizofrenia, y éstas
son las depresiones atipicas de la nomenclatura francesa. Pero también puede tra- Las depresiones
tarse muy bien de otras psicosis como veremos: delirio crénico, delirio de persecucién ‘apicas’y el
melancoélico, paralisis general, epilepsia, confusién mental estuporosa, etc. IZOMZZI.Z;;M&

Finalmente, en el segundo caso, el examen clinico — neuroldgico especialmente —

y paraclinico muestra la existencia de un proceso organico que puede desempeflar
un papel esencial, se trata de las depresiones sintomadticas de una qfeccion organica:
lesiones cerebrales por tumor, trastornos vasculares, atrofias neuronales, meningo-
encefalitis, arteriosclerosis, ateroselerosis, hipoxemia, intoxicaciones, perturbaciones
metabolicas o endocrinas y también las depresiones secundarias a la puerperalidad,
a las curas de desintoxicacion en los alcoholicos y los toxicomanos, a determinadas
terapéuticas medicamentosas (Reserpina, etc.).

II. LAS CRISIS DE MELANCOLIA

La crisis de melancolia, la cual se opone casi punto por punto a la mania, es un
estado de depresion intensa vhenciado con un sentimiento de dolor moral y carac-  depresii
jerizado por el enJentecimiemo y Ja inhibicion de Jasfunciones psiquicas y psicomo- tipico...
toras.

HISTORIA

El término melancolia ha sido empleado desde Hipdcrates con muy diversos
sentidos. Hasta Esquirol, es decir hasta los inicios del siglo xix, se denominaban
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melancolicos a un gran numero de enfermos de todo tipo. De un modo mas particu-
lar, desde el Renacimiento, la melancolia designaba una especie de "locura parcial”
que se oponia a los trastornos generales de la inteligencia, pero no implicaba for-
zosamente la tristeza. Esquirol distinguia en el grupo de las "locuras parciales" o
monomanias: "una monomania propiamente dicha" con un elemento expansivo y una
monomania triste o lipemania. Pero esta lipemania representaba todavia un grupo
muy heterogéneo, puesto que sucesivamente fueron aislandose el estupor y la confu-
sion mental (Delasiauve), las manifestaciones que mas adelante constituirian la
psiconeurosis obsesiva (Morel), el estupor cataténico (Kahlbaum) y los delirios
cronicos de persecucion (J.-P. Falret, Laségue).

—Los estados melancdlicos asi "aislados" fueron integrados entonces dentro de
una psicosis bien caracterizada por su evolucion: la locura de doble forma (Baillarger,
1854), locura circular (J.-P. Falret, 1854) o psicosis maniacodepresiva (Kraepelin,
1899) que estudiaremos mas adelante (capitulo IV).

—A partir de fines del siglo xix, los estudios sobre la melancolia se interesaron
por su aspecto bioldgico y hereditario. La melancolia, en su forma franca, sintoma-
tica de la psicosis maniacodepresiva, se convirtio en el prototipo de la psicosis
"degenerativa", "constitucional” o "endogena". Después, y paralelamente a los estu-
dios biolégicos y neurofisiolégicos, la melancolia (como la mania) ha sido objeto de
analisis psicologicos, especialmente por parte de los psicoanalistas (K. Abraham,
1911; S. Freud, 1915, etc.) y fenomendlogos (Minkowski, Strauss, Digo, etc.). Nume-
rosos hechos demuestran, sin embargo, que el humor depende de un mecanismo
complejo en el que intervienen las interacciones hipotalamocorticales (Delay).
Por otra parte, la regulacion timica es objeto, en el momento actual, de una cantidad
considerable de estudios y trabajos sobre el papel fisiologico y fisiopatologico de las
monoaminas cerebrales (serotonina y catecolaminas) que, por el momento, son muy
dificiles de sintetizar de forma coherente y satisfactoria. Digamos unicamente que la
depresion seria debida a perturbaciones del metabolismo cerebral, con modificacio-
nes de la concentraciéon de catecolaminas libres a nivel de las sinapsis’.

A.-ESTUDIO CLINICO

Para la descripcion tomaremos como modelo la crisis melancélica franca, agu-
da, de la psicosis maniacodepresiva.

[.-CIRCUNSTANCIAS DE APARICION

El acceso puede aparecer a todas las edades, pero con mayor frecuencia en el
periodo de involucion. Las mujeres son afectadas mas frecuentemente que los hom-
bres. Los factores genéticos y el biotipo picnico (Kretschmer) tienen la misma impor-
tancia que en la mania, puesto que junto con la expresion fasica de las crisis depre-
sivas o maniacas constituyen los signos distintivos de la enfermedad. El acceso puede

El estado actual de estas investigaciones se puede sintetizar, con las reservas inherentes a su cons-
tante evolucion, como sigue: en la depresion existiria una disminucién de las aminas bidgenas ligadas; el
modo de manifestarse la depresion dependeria principalmente de la cantidad de catecolaminas libres en
el SNC. su disminucién junto con un nivel bajo de serotonina, determinaria la forma angustiosa de la
depresion, mientras que. por el contrario, la disminucion de catecolaminas libres junto con una concentra-
cion normal de serotonina, provocaria el cuadro clinico de la depresion inhibida. Por otra parte, el
aumento de las catecolaminas libres originaria las depresiones con agitacion psicomotnz N del T.



sobrevenir sin causa ni ocasion aparente conforme a la concepcion clasica de la depre-
sién endogena; sin embargo, con bastante frecuencia se encuentran causas desenca-
denantes que revelan ciclicamente la personalidad maniacodepresiva. El acceso se
desarrolla con bastante frecuencia después de un shock emocional (infidelidad de la
pareja, sentimiento de abandono, muerte de un familiar, pérdida de dinero, de situa-
cion social, etc.); o en una situacion de coitflicto (conflictos familiares, situacion
de frustracion, etc.). A veces el periodo depresivo ha venido precedido de circuns-
tancias debilitantes (puerperio, enfermedad infecciosa, intervencion quirtrgica,
"surmenage", etc.). Pero en todos los casos, estos factores favorecen sélo la expre-
sién ciclica de una personalidad cuyas caracteristicas veremos mads adelante. Para
Kielholz, los factores exdgenos desempefian un papel desencadenante en el 24% de
los accesos.

Modo de aparicion. El estado melancélico se establece habitualmente con
bastante lentitud. Durante semanas (y a veces meses) el enfermo acusa una cierta
astenia, cefaleas, dificultades para el trabajo, falta de gusto e interés por todo y en
especial un insomnio que se agrava progresivamente. Se toma preocupado, su humor
es sombrio, su actividad profesional o doméstica se enlentece.

II. -PERIODO DE ESTADO

1." La presentacion es caracteristica. El melancdlico permanece sentado, in-
movil, el cuerpo doblegado y la cabeza flexionada hacia adelante, su cara esta palida
y lleva la mascara de la tristeza, los rasgos caidos, los ojos muy abiertos y con la
mirada fija, la frente y el entrecejo fruncidos (omega melancélico). El enfermo,
abatido, no habla, tan sélo gime o llora.

2 Inhibicion y abulia.  El melancoélico se siente incapaz de querer, se abando-
na a la inercia. La astenia del comienzo alcanza un tal grado que el enfermo no
tiene fuerza para moverse, apenas para vestirse. La inhibicion psiquica es el sintoma
mas constante. Tratdndose de una reduccion global de todas las fuerzas que orientan
el campo de la conciencia, constituye una especie de paralisis psiquica; la ideacion
es lenta, las asociaciones dificultosas, la evocacion penosa, la sintesis mental asi
como el esfuerzo mental sostenido imposibles; la atencion estd concentrada sobre los
temas melancoélicos sin que pueda desprenderse de ellos; la percepcion del exterior
estad practicamente correcta, pero oscurecida. El enfermo tiene la impresion de vivir
en una atmosfera fria, lejana e irreal. El lenguaje esta también bloqueado por esta
inhibicion, las frases son raras y monosilabicas. Con frecuencia el melancolico
permanece en un semimutismo y a veces, incluso, en un mutismo completo.

3> Sentimientos depresivos. Ocupan el primer plano del cuadro clinico. El
paciente aqueja siempre un estado de tristeza profunda que invade mas o menos todo
el campo de su conciencia. Por otra parte tiene dificultades en expresar su dolor
moral, el cual estd constituido por sentimientos intensos y vagos, de aburrimiento,
de disgusto, de descorazonamiento, de desespero y de lamentos.

Analicemos este dolor moral, ello nos permitira, al penetrar en la conciencia des-
graciada del melancoélico, comprender e interrogar mejor al paciente. El fondo esta
constituido por sentimientos vitales (también denominados "holotimicos" o "endo-
genos") depresivos. La cualidad de la depresion del humor constituye para muchos
autores una particularidad sintomatica importante. La tristeza es vital, mondtona,
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profunda, resistente a las solicitaciones exteriores, lo que da a la relacion con el me-
lancolico endogeno un tono bastante diferente del que se puede establecer con el
deprimido neurético, cuyo dolor parece menos "auténtico", mas patético, mas en
demanda de consuelo o sencillamente de compasion. La "cinestesia" penosa, el con-
junto de sensaciones internas que constituyen el fundamento de la experiencia sensible
estan perturbadas; el paciente siente un malestar vago, difuso, un sentimiento de inse-
guridad, una profunda modificacion del humor. Tiene una impresién penosa de auto-
depreciacion, de impotencia, de incapacidad, de improductividad, no tan so6lo en el te-
rreno de la accidon, como consecuencia de la inhibicién psiquica y motora, sino tam-
bién en el moral. Siente una impresion desesperante de anestesia afectiva; se reprocha
el no poder amar como anteriormente, el estar como "embotado" en sus sentimientos.
El pesimismo no se manifiesta siempre a través de una idea o de un sentimiento preci-
so sino que constituye una orientacion general de la conciencia hacia la desdicha y la
culpa: el futuro no ofrece horizontes, el sujeto no podra resolver felizmente su existen-
cia a pesar de lo que haga, jamas sera perdonado, nada agradable puede esperar, etc.
Este sentimiento de esencial menosprecio se dirige al sujeto mismo, se convierte sobre
todo en una autoacusacion. Se acusa de faltas la mayoria de las veces sin importancia
(desconsideraciones insignificantes, declaraciones fiscales insuficientes, faltas sexua-
les, etc.); declara haber sido siempre un hombre grosero, haber ofendido a Dios.
Presenta ideas de indignidad: se siente indigno de toda estima, deshonesto, condena-
do (a propdsito de las ideas delirantes melancdlicas, veremos los principales temas de
autoacusacion y de autodepreciacion que emergen de este sentimiento esencial de cul-
pabilidad y de vergilienza), La hipocondria, es decir el temor y el deseo a la vez de
la enfermedad, se integra con naturalidad en la conciencia melancélica salvo en un
punto: en efecto, si bien contagioso, putrefacto, pestilente, no cesa sin embargo de
afirmar que no se siente enfermo sino en falta.

4." El deseo y la busqueda de la muerte. ~ Son constantes en la conciencia me-
lancolica. El rechazo de alimento, desde la simple falta de apetito a la mas desespe-
rada resistencia frente a toda alimentacion, es su manifestacion lancinante y obsti-
nada. Sin embargo, en todos los casos, el melancélico no tan so6lo busca abandonarse
a la muerte, sino también inferirsela: el suicidio llega a hacerse obsesivo; imaginado,
deseado y buscado sin cesar. Se le considera a la vez como una obligacioén, un casti-
go necesario y una solucion. La posibilidad del suicidio sitia a todo melancédlico en
peligro de muerte. Es necesario tener muy en cuenta esta posibilidad para prevenirla
mediante una vigilancia constante del enfermo en el curso de todo su acceso y tam-
bién durante su convalecencia. En efecto, si bien no todo melancolico intenta suicidar-
se, casi todos piensan solo en la muerte. La tentativa de suicidio puede sobrevenir
en no importa qué momento del acceso y, como acabamos de decir, incluso en el
curso de la convalecencia; a veces es preparada con gran habilidad y disimulada con
sumo cuidado. Deben temerse particularmente las primeras horas de la madrugada.
El raptus suicida es una impulsion brutal y subita que precipita al melancoélico por
la ventana o en el agua, le hace apoderarse bruscamente de las tijeras, etc., en los
momentos mas inesperados y cuando parece estar mas tranquilo. El suicidio colectivo
se observa principalmente en la mujer, la cual mata a sus hijos para llevarlos con ella
en su muerte.

5."  Examen fisico. Los trastornos digestivos son constantes. Sefalemos la
anorexia, las nauseas, el estado saburral de las vias digestivas, la constipacion o los
trastornos diarreicos. Las alteraciones hepatobiliares, que inspiraron histéricamente
la etimologia de la afeccion (bilis negra), no presentan por lo habitual una manifes-



tacion clinica evidente, pero deben ser cuidadosamente buscados (Baruk). El exa-
men cardiovascular pone de manifiesto perturbaciones det pulso y de la tension
arterial. Segun el tipo de melancolia y esquematicamente, puede observarse hipotonia
vascular en las formas estuporosas e hipertonia en las formas ansiosas. La amenorrea
es habitual. El examen neurologico muestra a veces una disminucion de los reflejos,
una hipotonia muscular y una hipoestesia. Los trastornos neurovegetativos son fre-
cuentes ya sea en el sentido de un sindrome vagotonico en los estados de angustia
estuporosa, ya sea en el sentido de una reaccion "stressante" adrenérgica.

in..EVOLUCION

La crisis de melancolia tiene una evolucion espontanea de varios meses (general-
mente 6 o 7 meses). Es necesario no perder de vista esta duracion de la evolucion
espontanea, abreviada por las terapéuticas actuales, aunque no sea mas que para
apreciar mejor los efectos o para evitar pronosticos desfavorables cuando los tras-
tornos melancdlicos no curan después de 2 o 3 meses.

La crisis acaba por lo general como ha comenzado, es decir con bastante lentitud.
En el curso de la convalecencia se observan peligrosas oscilaciones del humor, asi
como recaidas imprevistas. En el curso de estos coletazos de melancolia se debe ser
particularmente vigilante en lo que respecta a las tendencias suicidas.

La intervencion terapéutica es, a veces, espectacular y no es raro asistir al asom-
bro casi divertido del melancélico, que sale de su pesadilla preguntandose coémo pudo
llegar a creer que estaba condenado y sentir deseos de morirse.

El recobrar el suefio y el apetito son signos capitales del retorno al equilibrio.

B.-FORMAS CLINICAS

La descripcion que acabamos de hacer es aplicable a la melancolia aguda simple,
pero, sobre este mismo fondo clinico, pueden predominar ciertos sintomas: la inhi-
bicion, la ansiedad, etc. Por otra parte la evolucién puede ser mas o menos atipica.

L-FORMAS CLINICAS SEMIOLOGICAS

1."  Depresion melancolica simple. ~ En esta forma domina la inhibicion, el suje-
to acusa una simple tendencia a la inaccidn, estd asténico y fatigado. El dolor moral
es escaso, incluso falta a veces. El paciente sufre una penosa impotencia y una impro-
ductividad intelectual; se siente enfermo y tiene necesidad de consuelo. Los autores
antiguos designaban este estado con el nombre de melancolia con conciencia.

2."  Melancolia estuporosa. En esta forma alcanza su maximo la inhibiciéon
psicomotora. El enfermo esta absolutamente inmoévil: no habla, no come, no hace
ningiin gesto ni ningun movimiento. Su cara se mantiene fijada en una expresion de
dolor y desespero. Esta mimica de tristeza facilita el diagnostico diferencia) de las
otras formas de estupor.

3."  Melancolia ansiosa.  Esta forma se caracteriza esencialmente por el predo-
minio de la agitacion ansiosa, por la intensidad del miedo, el cual es vivenciado como
un verdadero panico. El enfermo inquieto tiene necesidad de cambiar de lugar, se
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golpea la cabeza y pecho, se retuerce las manos, se lamenta, solloza, gime y suplica.
Sus tormentos le impulsan a evadirse, a buscar la muerte (ideas de suicidio constan-
tes y activas).

4."  Melancolia delirante. ~ El analisis del dolor moral, en la forma tipica, nos ha
mostrado que es muy dificil establecer una distincion neta entre la depresion, la triste-
za y el delirio melancoiico. Sin embargo, en esta, forma el aspecto delirante aparece en
primer plano.

Las "ideas delirantes" melancolicas fueron estudiadas magistralmente por Seglas,
el cual sefalo los siguientes caracteres: a) se acompfefidn de una tonalidad afectiva
penosa; b) son monoétonas, el enfermo repite siempre las mismas ideas delirantes;
¢) son pobres, es decir la idea delirante no se desarrolla a través de construcciones
intelectuales: son mas ricas en emociéon que en contenido ideico; d) son pasivas, el
paciente acepta con inercia o desespero sus desgracias como si se tratara de una abru-
madora fatalidad; e) son divergentes o centrifugas, es decir se extienden progresi-
vamente a los que le rodean y al ambiente;./) se trata de delirios referidos al pasado
(remordimientos, recriminaciones) o al futuro (temor, ansiedad), los cuales retroce-
den o avanzan demasiado en relacion a los acontecimientos presentes.

Todas estas "ideas delirantes" son experiencias delirantes de la angustia melanco-
lica. Asi, un individuo que visita el domicilio del paciente es tomado por un juez o un
policia; un ruido en la sala vecina es confundido con el que hacen los guardias que
vienen a detenerle. Las ilusiones son frecuentes, mientras que, por el contrario, las
alucinaciones "verdaderas" son raras. Sin embargo, sucede con frecuencia que el
melancélico se siente amenazado, aprisionado o invadido por las fuerzas del Mal,
pudiendo llegar a observarse toda la variedad de pseudoalucinaciones psiquicas y
psicomotoras (Seglas).

Los temas delirantes de la melancolia pueden ser clasificados en varios grupos:

a) Ideas de culpabilidad. Consisten en ideas de falta, de "mancha", de peca-
do, etc., las cuales se manifiestan a través de un sentimiento de indignidad o de remor-
dimiento (autoacusacion). A este delirio de culpabilidad corresponde la espera de
castigo (ideas de expiacion, de condenacion).

b) Ideas defrustracion (ideas de ruina, de desgracia). En este caso no se trata
de una falta sino de un infortunio (pérdida de un ser querido, de bienes, etc.).

c) Ideas hipocondriacas, de transformacion 'y de negacion corporales. El
melancoélico se queja de no tener un cuerpo como todo el mundo; se siente vacio, los
intestinos estan destruidos, el corazdon esta helado o no existe, etc.

d) Ideas de influencia, de dominacion y de posesion. A la alteracion y degra-
dacion del cuerpo se agregan sentimientos de depreciacion moral: los enfermos sien-
ten como si su espiritu estuviera vacio, son incapaces de querer, de actuar. A veces
se creen influidos, poseidos (demonopatia) o habitados por un animal (zoopatia).

e) Ideas de negacion. Todas las "ideas" precedentes culminan a veces en un
tema: la negacion del mundo, del cuerpo, de la vida o de la muerte. El sindrome de
Cotard (ideas de condenacion, de inmortalidad y de negacidon) se presenta raramente
en forma completa en estas melancolias agudas; sin embargo, ciertas ideas delirantes
que forman parte del mismo se observan con bastante frecuencia, especialmente las
ideas de negacion de los 6rganos.

5."  Estados mixtos mamacodepresivos. En los estados mixtos se mezclan
sintomas propios de la melancolia con los de la excitacion (turbulencia, perplejidad,
agitacion, irritabilidad, etc.). Los describiremos mas adelante en el estudio de las
psicosis periodicas.



6."  Formas monosintomaticas (Logre y Longuet, 1937; J. J. Lopez Ibor-Alifio,
1972) en las que la crisis se reduce a uno solo o a varios (formas oligosintomaticas)
sintomas o equivalentes psicosomaticos.

II»—FORMAS CLINICAS EVOLUTIVAS

1."  Melancolia cronica simple. ~ Sucede o bien a un acceso agudo que seeterni-

neMIN,

za o bien a varios accesos, que se van aproximando hasta no quedar separados sino bastante
por remisiones incompletas y precarias. Sucede entonces que los sintomas quedan frecuentes.

fijados, el dolor moral se atentia, la actividad se hace estereotipada y, con frecuencia,
aparece un ligero debilitamiento intelectual.

2."  Delirios cronicos melancolicos. La organizacion de un delirio cronico
secundario a la melancolia es una nocion clasica (Griesinger, Seglas, Lalanne,
Bessiére, etc.). Encontraremos estas formas de depresion en los estados depresivos
sintomaticos de un proceso psicoiico.

III. LAS CRISIS DE DEPRESION NEUROTICA

Abordamos ahora el vasto grupo de los estados depresivos neurdticos o reacti-
vos (Evolution Psychiatrique, 1955, 111, pags. 532-553) situados a niveles estructu-
rales mas elevados, en los que en general la experiencia de (a tristeza vivenciada esta
a la vez mas integrada a los acontecimientos actuales y mas ligada a la historia con-
flictual del enfermo. De ello resultan, como hemos dicho ya, unos rasgos semiologi-
cos, una forma de relacion con el enfermo y unas conductas terapéuticas propias de
este grupo.

En este mismo apartado trataremos de las depresiones auténticamente neurodticas
y de las depresiones resultantes de la descompensacion de los estados-limite, puesto
que, aunque el grupo de estas ultimas se haya constituido a expensas de las depresio-
nes neurodticas propiamente dichas (a las que engloba por completo, segun algunos
autores, como Bergeret), pueden diferenciarse de ellas por algunas particularidades
que ya hemos sefialado y sobre las que volveremos con mayor detalle.

I.-CIRCUNSTANCIAS DE APARICION

Estos accesos depresivos sobrevienen generalmente {ras unas experiencias vividas
como una frustracion: decepcion, duelo, pérdida de aprecio, abandono, etc. En suma,
tanto sea "frustracion del amor que se espera, como del amor que se da, hay siempre
un sufrimiento de no amar o de no poder amar" (Nacht, 1963), o también en todas
las situaciones que hacen resurgir un sentimiento de inseguridad mas o menos repri-
mido y hasta entonces mas o menos bien compensado. Esquematicamente, recor-
démoslo, la frustracion engendra agresividad, la cual engendra culpabilidad, el miedo
de perder la estimacion y el afecto de los otros, y finalmente la agresividad tiene ten-
dencia a revolverse contra el sujeto mismo.

Admitir un tal mecanismo y, como consecuencia, una tal predisposicion es ad-
mitir también una personalidad neuro6tica de base, en cierto modo una neurosis jnfan-
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til que serd reactivada por experiencias "stressantes". Esta vision de las cosas ha sido
confirmada por Kielholz, quien, partiendo de los trabajos de A. Freud, Burlingham
y Spitz, ha podido poner en evidencia una neurosis infantil en 48 enfermos depresivos
largamente observados, pertenecientes a este grupo.

El origen de la neurosis se remontaria, para los psicoanalistas, como ya se ha
dicho, al periodo edipiano, conflicto intrapsiquico de origen sexual entre las pulsiones
edipianas y las prohibiciones; y que da lugar al miedo y la angustia de castracion.
La relacion del neurdtico con los demas, que de esta forma ha quedado erotizada, se
halla también trastornada para con su propio Yo, resultando de ello un sentimiento de
inseguridad permanente en su relaciéon con los demas.

Si el origen de las perturbaciones de la personalidad es anterior en su evolucion,
dara lugar a la aparicion de un "estado-limite”. Tras un traumatismo afectivo, por
ejemplo, la separacion de la madre, se originard un temor a perder el apoyo y la
seguridad, pero no a la carencia sexual, como en los casos de estado neurdtico pro-
piamente dicho. Este origen implica esencialmente una forma de relaciéon con los
demds basada en una inmensa necesidad de dependencia de ellos a fin de hallar y
conservar un sostén. Es la relacion de objeto anaciitica de los psicoanalistas.

La crisis puede manifestarse en la infancia, se trata de la depresion anaciitica des-
crita por Spitz en niflos de 6 a 8 meses separados de su madre durante un periodo
suficiente. Naturalmente, la depresion anaciitica no es una condicién necesaria para
el desarrollo ulterior de las depresiones neurdticas del adulto.

Es posible que el acontecimiento "stressante" esté estrechamente ligado con el
acceso depresivo y que esta relacion sea comprensible para el clinico. Entonces se
trata de una depresion reactiva propiamente dicha.

II.—LAS PARTICULARIDADES SEMIOLOGICAS
DE LAS DEPRESIONES NEUROTICAS

Desarrollaremos una descripciéon comun para los sintomas de la depresion
neurdtica y los de la depresion de los "estados-limites", sin dejar de sefialar las carac-
teristicas semioldgicas particulares de cada una de ellas.

La depresion vital (J. J. Lopez-Ibor) que hemos descrito en la depresion endogena
reviste aqui una tonalidad afectiva mucho maés proxima al sentimiento de tristeza
reactiva normal.

La ansiedad es generalmente intensa, espectacular, a veces incluso un poco tea-
tral. El contenido de los temas depresivos si no esta relacionado con el acontecimien-
to causal del acceso depresivo, al menos es mucho mas comprensible para el observa-
dor que los temas de la melancolia endégena. El enfermo se hace reproches como en
la melancolia, pero quiere también y sobre todo que se le escuche, que se le compa-
dezca, que se le consuele. Paralelamente, ¢l acusa a los otros y a la suerte mas que a
si mismo. Se queja desesperadamente de su estado psiquico, de su astenia y de su
impotencia. Este sentimiento de impotencia parece estar realmente en el centro de la
conciencia del deprimido neurdtico, quien la proyecta en su demanda de ayuda
ambigua expresando la impotencia del médico para curarle, la impotencia de los
medicamentos que se le proponen, etc. Sin embargo, la necesidad que tienen estos
enfermos de apoyarse en los otros es particularmente caracteristica, y su avidez afec-
tiva puede adquirir un caracter tiranico y agresivo respecto a los que le rodean. Son
mas sensibles a las influencias del medio que el melancoélico, especialmente unas pala-
bras de consuelo pueden mejorar durante unos instantes la reaccion depresiva. Se
diria que el fondo de su depresion estd en relacion con una herida narcisista debida al



TABLA XVII

CRITERIOS DE LA DIVISION HABITUAL ENTRE CRISIS DE MELANCOL{A
Y ESTADO DEPRESIVO NEUROTICO

Crisis de melancolia Estado depresivo
(tipo "endogeno") neurotico
. Anomalias del desarrollo
) Herencia afectivo
Etiopatogenia Factocr)es constrltucllonales Factores situacionales
rganogenesis Psicogénesis
. Comportamiento seudo-
Comportamiento auto- suicida
D l?ﬁresgvo (tsumdslggién Complejo de inferioridad
Semiologia Seenti?n iZna}[gsogfc:l:ie o o de frustracion
1entos de dep Sentimientos complejos
sion "vital de anousti
Insomnio cangustia
Conservacion del suefio
Ruptura con la realidad Proyeccion en la realidad
Falta de contacto Busqueda del contacto
Analisis afectivo Continuidad de la crisis
estructural Crisis separada del con- con la organizacion neu-
tinuum de la existencia rética de la personalidad
Psi dlisi Regresion masiva al Regresion parcial al esta-
sicoanalisis estadio oral dio genital
B y " 1 Fracaso de los tratamien-
Terapéutica elegfrgiioiiguei%z: ag?i- tos de shocks
p d y Indicacion de la psicote-
epresores . Do
rapia y de los ansioliticos

abandono experimentado por la pérdida del objeto de su investimiento o a la desvato-
rizacion de este objeto (persona o ideal). De ello resulta una necesidad de revalori-
zacion intensa.

Los elementos depresivos, contrariamente a la melancolia enddgena, parecen,
presentar un maximo vespertino.

El comportamiento pseudosuicida, o sea el "chantaje" de suicidio, aflade aun
a los sintomas precedentes una nota de menor autenticidad del cuadro clinico que en
el acceso melancolico.

Se ha observado también que el enlentecimiento psicomotor es con frecuencia
mucho mds discreto y permite una expresion mdas dramatica de la ansiedad y de las
quejas del enfermo, asi como de los trastornos funcionales histeriformes, de las preo- Tratfondo
cupaciones obsesivas, de las fobias, en una palabra de las manifestaciones de la histérico
neurosis subyacente. Esta, especialmente la histeria (Mallet, 1955), constituiria en “’ﬁnle
cierto modo el trasfondo habitual de la depresion neurdtica, como en la forma que
hemos tomado como ejemplo. Pero existen otras formas clinicas que toman su se-
miologia de otros tipos de estructuras del "yo" neurdtico subyacente.

1." La depresion en el obsesivo. El parentesco e.itre el maniacodepresivo y
el obsesivo es clasico y los psicoanalistas, en particular Abraham (1924), han
comparado la organizacién del Yo de los melancolicos y de los obsesivos. Sin em-
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bargo, actualmente se admite que el estado depresivo sobreviene mucho mas rara-
mente en un obsesivo que en un histérico, pues el obsesivo posee en general un siste-
ma de defensa mucho mas s6lidamente organizado contra sus pulsiones agresivas y
libidinales, teniendo siempre en cierto modo el objeto a distancia. Pero, como todo
neurdtico, el obsesivo corre el riesgo, sin embargo, de ver desbordadas sus defensas:
entonces pueden producirse tres casos (Green, 1965): a) se puede ver una”orma
monosintomadtica de la melancolia en forma de tema obsesivo, con frecuencia el de!
suicidio; £9) o bien una astenia penosa, verdadero agotamiento en la lucha del obsesi-
vo; ¢) el obsesivo puede incluso vivir su depresion como un delirio de tinte melanco-
lico.

En otros sujetos, los denominados "caracteres obsesivos" (véase pag. 499), pode-
mos observar formas menores de depresion o estado de comienzo o de término de un
acceso depresivo caracterizado por una obsesionalizacion (Bouvet, 1953) de los sin-
tomas que constituyen entonces un verdadero equivalente depresivo.

2."  Depresion de inferioridad.  Es la particularidad de la frustracion del objeto,
la que constituye esta forma de depresion neurodtica (Pasche, 1958). La pérdida del
objeto puede ser la pérdida de un valor moral que se desploma como el que experi-
mentaron algunos franceses que se suicidaron tras la caida de 1940, o la pérdida
de un personaje idealizado "de un idolo", o incluso la frustracién puede ser debida a
un acontecimiento de orden general en el que el sujeto se encuentra prisionero, aun
cuando no estd dirigido contra él: jubilacion anticipada como medida general y no
por decision particular tomada ante el sujeto por un superior hostil, etc. En todas
estas situaciones, parece que la depresion sobreviene en los sujetos cuya organizacion
neurética de base (reliquia de una situacion infantil que nunca ha permitido al sujeto
integrar en su personalidad tal superioridad parental) les predispone a tomar una
conciencia intolerable de su inferioridad en determinadas circunstancias, como si la
herida narcisista infligida por el acontecimiento (el objeto) pusiera al enfermo en
presencia de una situacién y de un objeto que evocaran una superioridad fuera
de su alcance. Por consiguiente, es menos la frustracion sufrida que la motivacion
imaginaria de esta frustracion la que no deja ya al sujeto ninguna posibilidad de
investimiento positivo o negativo, ninguna posibilidad de amar o de odiar. Vive una
situacion sin esperanza y sin porvenir (lo que recuerda, digamoslo de paso, el enlen-
tecimiento del movimiento temporal hacia el futuro que constituye ta trama de toda
conciencia depresiva).

111. - PARTICULARIDADES PSICOMETRICAS Y TERAPEUTICAS

La distincion entre las depresiones neurodticas y las melancolias sobre criterios
objetivos han sido objeto de numerosos trabajos fundados en los resultados de los
tests mentales. El test de Rorschach ha dado lugar a muchas publicaciones contra-
dictorias (Pichot). Se puede validamente retener que las depresiones enddgenas no
darian generalmente respuestas cinestésicas mientras que éstas serian normales o
aumentadas en las depresiones neuroticas.

Se ha tratado igualmente de encontrar métodos de medicion objetivos de los sin-
tomas, tanto para el observador como para el enfermo. En el primer caso, la eva-
luacion cuantitativa de los sintomas con ayuda de la escala de Wittenborn ha permi-
tido, mediante estudios estadisticos que utilizan el analisis factorial, determinar
agolpamientos de sintomas clinicos que confirman la diferencia sintomatica de los
dos tipos de depresion.

Igualmente se ha intentado una evaluacion de los sintomas y su intensidad some-
tiendo al enfermo a cuestionarios: escala de Depresion del Inventario Multifasico



de Personalidad de Minnesota, cuestionario de Depresion de Beck (Delay, Pichot,
Lemperiere y Mirouze, 1963), etc. La estimacion cuantitativa de la intensidad de la
sintomatologia subjetiva de la depresion por estos métodos guarda un valor significa-
tivo limitado, pero sin embargo todos ellos padecen confirmar la independencia rela-
tiva de las depresiones neurdticas y de las depresiones endogenas (Kiloh y Garside,
1965).

Pero es la reaccion a las terapéuticas antidepresivas lo que estd generalmente En efecto, con
considerado como el test determinante que permite afirmar la independencia de la fecuencia es
depresion neurética y de la depresion melancélica endégena. En suma, las depresio- ©'¢j{Jf™
nes neurodticas reaccionan menos bien —ya veces no del todo — a los tratamientos de
choque y a los antidepresores, pero ya tendremos ocasion de volver sobre los efectos ye! tiempo, los
respectivos de esta terapéutica en el capitulo del tratamiento. w*  resuelven.

1,"  Las depresiones reactivas. Teodricamente, el término de depresion reactiva
(pags. 205 vy sigs.) debe aplicarse a una depresion ligada estrechamente a un aconte-
cimiento doloroso, pero de una intensidad y una duracidon que no estan proporcio-
nadas al acontecimiento.

Teoricamente también, si se quieren distinguir las depresiones reactivas de las Volvemos a
depresiones neurdticas, es evidentemente necesario excluir todas las reacciones de- @rcontrar la
presivas que sobrevienen sobre un fondo neuropatico evidente o revelable. nfs:;ﬁwie

Sin embargo, como hemos dicho mas arriba, este tipo de depresion perteneciente <véase la nota de
a este grupo sobreviene en los individuos frégiles, faltos de confianza en si mismos, /s pdginas
poco expansivos, demasiado escrupulosos, generalmente pasivos y asténicos, que 199-200).
poseen desde su juventud una sensibilidad anormal, y de un habito leptosom atico
claramente predominante, contrariamente al tipo y a la constitucién del maniaco-
depresivo.

El estudio atento de las circunstancias de aparicion de una depresion reactiva

muestra constantemente que el traumatismo psicoldégico no es unico sino que la causa
desencadenante aparente, a la que parece que se puede atribuir el estado depresivo,
va unida a condiciones de vida y a un modo de existencia, en el momento en que este
acontecimiento sobreviene, que desempefian generalmente un papel también esencial.
Es inttil afadir que la apreciacion de la intensidad del suceso es totalmente relativa
y depende de un modo esencial de la forma en que ha sido vivida por el enfermo.
Pero, aqui también, el valor patéogeno del suceso nos reenvia al contexto del modo
de existencia del individuo que explica su reaccion excesiva en una situacion dada
(véase pag. 206).

2."  Las depresiones de agotamiento. ~ Se ha querido distinguir una forma parti- Papel de!
cular de depresion reactiva que sobreviene a continuaciéon de una sobrecarga emocio- "surmenage”.
nal prolongada o repetida. El acontecimiento "stressante" es mas bien un conflicto
permanente de orden familiar, profesional, moral; pero en todos los casos las tensio-
nes emocionales causantes estdn estrechamente ligadas al medio en el que vive el en-
fermo. Una forma particular de estas depresiones de agotamiento tiene lugar en los
hombres sobrecargados de responsabilidades que sobrepasan sus posibilidades: jefes
de empresa, politicos, etc. (forma asténica de la "enfermedad de los managers").

Kielholz ha individualizado su sintomatologia: ansiedad, preocupaciones hipocon-
driacas, astenia, desconfianza y explosiones afectivas inadecuadas.

Pero sistematicamente en los hombres de la cincuentena que vienen a consulta a La depresion
causa de un estado depresivo, cualesquiera que sean las razones invocadas, se impo- 9¢ /a
ne un determinado numero de examenes somaticos: tension arterial, higado y aparato cineuentena.
digestivo, prostata, examen cardiovascular con electrocardiograma. Qesde el punto
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de vista de laboratorio, tasa de colesterol y de lipoproteinas, tasa de urea, investi-
gacion de la filtracion glomerular del rifion, tasa de glucemia. La melancolia invo-
lutiva sera tratada en el capitulo de los trastornos de la senectud (pag. 806).

De todos modos, siempre se encuentra en estos sujetos una personalidad sensible,
con frecuencia falta de madurez, escrupulosa, con tendencia a la introversion, al
aislamiento, con relaciones sociales dificiles que engendran en elfos temor, incerti-
dumbre, desconfianza y un sentimiento de inseguridad. Estas consideraciones permi-
ten comprender el caracter rebelde de estos estados depresivos que sobrevienen en tal
terreno.

3," La nocion de depresion neurotica o reactiva latente. La semiologia de las
depresiones neurdticas o reactivas nos ha mostrado su gran polimorfismo con rela-
cion a las melancolias endogenas. La estructura depresiva neurodtica puede disimular-
se, como hemos visto, bajo sindromes clinicos variados (Lesse, S., 1968): sindromes
hipocondriacos, estados neuroticos proteiformes obsesivos o histéricos sobre todo,
trastornos caracteriales, estados esténicos, equivalentes psicosomaticos, etc., cuya
evidenciacion puede ser hecha mediante un analisis psicolégico profundo de la perso-
nalidad, y también y sobre todo por los resultados a veces inesperados de la quimio-
terapia antidepresiva que revela su naturaleza.

IV. LAS DEPRESIONES CRONICAS

Para dar al lector una vision de conjunto de los estados depresivos, mencionare-
mos ahora las depresiones cronicas que léogicamente no tendrian su lugar en esta
seccion reservada a las enfermedades mentales agudas.

Se trata de estados duraderos, no evolutivos y rebeldes que son verdaderas formas
de existencia depresiva; corresponden a los "psicopatas depresivos" de K. Schneider.
La personalidad de estos sujetos presenta una "tonalidad afectiva duramente som-
bria de todas las experiencias vitales", un pesimismo fundamental ante la vida
que se expresa en particular por meditaciones tristes y aprensiones hipocondria-
cas.

Estas personalidades aprensivas pueden asociarse a toda clase de "rasgos ca-
racteriales" y por consiguiente se ha podido describir una infinita variedad de
ellos: excitables, asténicos, egoistas, altruistas, toxicomanos, etc. Pero K. Schneider
ha insistido sobre el hecho de que estos depresivos son a veces dificiles de reconocer
en razon del camuflaje de su personalidad verdadera con actitudes sociales engafio-
sas: hipertimia, hiperactividad, snobismos multiformes, etc.

El fondo depresivo permanente puede acusar agravaciones periddicas que han
planteado el problema de la relacion de estos estados con el maniacodepresivo, del
mismo modo que la comprobacion habitual de rasgos neuroéticos de la personalidad
plantea el problema de su relacion con las depresiones neurdticas. Estos estados de-
presivos cronicos se imbrican con los elementos de los sindromes clasicos de astenia
cronica: la neurastenia de Béard (1869) y la psicastenia de Janet (1903) descritas en
un tiempo en que las referencias psicopatologicas eran muy diferentes de las nues-
tras.

Estas entidades clinicas estan ahora refundidas en las descripciones de las per-
sonalidades neuréticas (véase pag. 374), o en las personalidades prepskoticas:
personalidades esquizotimicas, etc. (véase pag. 480).



V. LOS ESTADOS DEPRESIVOS SINTOMATICOS

El examen psiquiatrico y médico, completo, que debe ser, repitamoslo, de rigor
en presencia de todo deprimido, permitird a veces descubrir otra afeccion mental que
evoluciona bajo los rasgos clinicos de una depresion leve, o bien una afeccion orga-
nica disimulada bajo un sindrome depresivo, lo que en cada caso conduce al médico
a terapéuticas con frecuencia muy diferentes.

A.-LOS ESTADOS DEPRESIVOS SINTOMATICOS
DE UNA PSICOSIS

Se puede afirmar que la mayor parte de las psicosis, especialmente cronicas, pue-
den comenzar por un acceso depresivo agudo; éste es el caso particularmente de los
delirios cronicos y de la esquizofrenia.

Muchos delirios cronicos de persecucion empiezan clasicamente por una fase Depresiones
depresiva antes de la sistematizacion del delirio. Se ha subrayado con frecuencia y delirios.
(Anglade) que el perseguido melancdlico estd mas inclinado a la autoagresion que a la
heteroagresion. La creencia de ser perseguido por la policia o de tener mala reputa-
cion siguen siendo mas bien, en efecto, temores exagerados. Un delirio hipocondriaco
puede evolucionar igualmente tras una fase melancolica; el enfermo expresa preo-
cupaciones obsesivas renovadas sin cesar, inquietudes relativas a su salud fisica
manifestadas en forma de gemidos estereotipados, trastornos funcionales diversos e
incesantemente expresados.

Pero el delirio sistematico secundario mas caracteristico de la melancolia, es el Eldelirio de
delirio de negacion o sindrome de Cotard. Comprende en su forma tipica ideas de negacion es
negacion (el enfermo niega la existencia de sus organos, llega incluso a negar la exis-
tencia de su cuerpo, de sus padres, de sus amigos, de la muerte, de los lugares, del
tiempo, del mundo), a las que se asocian ideas de inmortalidad (se cree condenado a
no morir, para sufrir eternamente) e ideas de enormidad (por ejemplo, pretende que
su cuerpo se infla desmesuradamente e invade el universo).

Pero son probablemente ciertos brotes agudos de esquizofrenia los que plantean
el diagnostico mas dificil con un episodio depresivo simple. Estos son los estados
depresivos atipleos de que ya hemos hablado y que pueden por otra parte no soélo ser Depresiones
el comienzo de un proceso esquizofrénico, sino también jalonar su evolucion. Por y esquizofienia.
esta razon en presencia de todo estado depresivo (tristeza, inercia, ideas y tentativas
de suicidio, ideas de culpabilidad, delirio hipocondriaco, etc.) se deben buscar los
signos de la serie esquizofrénica (trastornos del curso del pensamiento, disociacion,
bloqueos, estereotipia, empobrecimiento de la emotividad, mal contacto afectivo,
ambivalencia, alucinaciones, actos inexplicables y extrafios, etc.). Generalmente el
cuadro clinico estd menos centrado por la angustia, incluso a veces ésta se halla
ausente y con frecuencia es paraddjica (mezcla de indiferencia y de sentimiento depre-
sivo). Los sintomas de la serie catatonica (negativismo, impulsiones, etc.) impri-
men al cuadro clinico la atipicidad de la depresion. Hay que buscar y analizar
con cuidado el desinterés, la oposicién, la actitud encerrada, el apragmatismo,
la indecision, las actitudes estuporosas y las inhibiciones que pertenecen a la
hebefrenocatatonia y que pueden dar la impresion de un sindrome depresivo vulgar.
Recientemente se ha observado (J. Borel, 1965) la transformacion de estados esquizo-
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frénicos en estados melancdlicos bajo la influencia de las quimioterapias actuales,
y esto con frecuencia a partir del tratamiento de ataque. En estos casos los peligros de
suicidio serian particularmente de temer.

Los estados depresivos suelen darse como episodios psicopaticos agudos muy
frecuentes en los epilépricos. Estos accesos depresivos pueden ser de corta duracion,
a veces algunas horas, pueden ser también mucho mas largos, adoptando formas de
un estado de pesimismo, de una hipocondria, de una actitud triste y de protesta.
En todos estos casos es de temer el suicidio. La aparicion stbita del acceso depresivo
y su evolucidn relativamente rapida, el estudio de la personalidad anterior, el caracter
epiléptico, las crisis convulsivas, los trastornos de conciencia, deben hacer recurrir
eventualmente al electroencefalograma, a la encefalografia gaseosa o a la angiografia
cerebral para confirmar el diagnostico.

B.-LOS ESTADOS DEPRESIVOS SINTOMATICOS
DE LAS AFECCIONES CEREBRALES INFECCIOSAS
Y METABOLICAS

En el curso de todas las afecciones organicas puede encontrarse un sindrome
depresivo o mas sencillamente modificaciones disfoéricas del humor. Esto es repetir
una vez mas el interés que tiene el hacer el examen general completo de todo deprimi-
do. Precisemos ademas que el hecho de que el sindrome pueda responder favorable-
mente al tratamiento antidepresivo no especifico no constituye un argumento contra
la etiologia organica.

Las principales afecciones organicas del sistema nervioso central susceptibles de
entrafiar un estado depresivo son los tumoies cerebrales, las meningoencefalitis
sifiliticas, la encefalitis epidémica, la esclerosis en placas, etc. Asimismo un sindrome
depresivo puede desarrollarse tras un traumatismo craneano y en este caso no es raro
ver elementos depresivos asociados a elementos neurdticos postraumaticos.

Innumerables trabajos han intentado establecer un lazo entre la crisis melancolica
y la patologia endocrina. Sin embargo, es bastante dificil hacerse una idea clara del
factor hormonal en las melancolias y en los estados depresivos que se producen en el
curso de afecciones tales como las de la glandula tiroides, o tras una tiroidectomia,
en la patologia hormonal sexual (menopausia, castracion, pos/ partum, hiperfolicu-
linia o hipofoliculinia, etc.) o en el curso de sindromes diencefalohipofisarios o corti-
cosuprarrenales. Pero, aunque poseemos una suma de hechos clinicos en los que se
puede relacionar un desequilibrio hormonal y el estado depresivo, atin no ha sido
claramente definido ningiin mecanismo fisiopatologico.

Podremos decir otro tanto por lo que se refiere a las formas sintomadticas de afec-
ciones generales (afecciones sanguineas, cardiacas, renales y vasculares, ictericias,
cirrosis, neoplasias, convalecencia de enfermedades infecciosas, etc.). Aunque se han
publicado algunas observaciones, y pese a su gran interés tedrico, en conjunto tienen
poca importancia practica.

Finalmente, citaremos ciertos estados depresivos cuya causa puede pasar facil-
mente inadvertida; éstos son los estados depresivos con frecuencia acompafiados de
irritabilidad, de ansiedad, provocados por una cura de desintoxicacion en los alco-
hoélicos, los toxicomanos (morfina, barbitiricos, amfetaminas, etc.).

Ciertos estados depresivos sobrevienen bastante frecuentemente durante la con-
valecencia de las enfermedades infecciosas, de la gripe y de las hepatitis.

En la senilidad o la presenilidad, la arteriesclerosis y la ateroselerosiscerebrales
pueden evolucionar durante largo tiempo con los rasgos de un sindrome depresi-



vo, al tiempo que una depresion puede ser la forma de comienzo de la demencia
senil. Sefalemos, asimismo, ciertos estados depresivos yatrégenos consecutivos a
curas de adelgazamiento, tratamientos hipotensores (en especial con Reserpina), la
corticoterapia, los tuberculostaticos, la L-Dopa, los anticonceptivos orales, etc., y
los neurolépticos. En relacion con estos ultimos, Midenet y Lambert (1972) han
llamado la atencion, sobre los trastornos depresivos en el curso de tratamientos
neurolépticos, que han llegado en ocasiones hasta producir el suicidio, y mas fre-
cuentemente con los neurolépticos "retard"*. No es ficil explicar la aparicién de estas
depresiones secundarias por una simple relacion de causa y efecto, a excepcion de las
debidas a la Reserpina que, como es sabido, posee una accion depresora especifica.
En cualquier caso, sin embargo, hay que recordar la necesidad de una vigilancia
clinica constante del psicotico sometido a una cura prolongada con neurolépticos, a
fin de detectar de inmediato la aparicion de la depresion, y administrar cuanto antes
una terapia antidepresora.

VI. DIAGNOSTICO

Al enumerar las distintas crisis de melancolia o de depresion, hemos planteado
ya el problema de diagnostico que implican.

Recordemos que la distincion de los diferentes estados depresivos se hard con
ayuda de un examen sistematico en el curso del cual se estudiara cuidadosamente:
las circunstancias de aparicion del acceso, el andlisis de la situacion vital dificil
en la que ha aparecido, las predisposiciones de la personalidad mediante un estudio
de la personalidad anterior y de los antecedentes hereditarios, la semiologia del dolor
moral, de la inhibicion, de la angustia y de la conducta suicida, la blisqueda de la
atipicidad 'y de la discordancia de los sintomas, por un examen médico completo,
clinico y paraclinico y, mas particularmente, por un examen neurologico que com-
prenda eventualmente una punciéon lumbar y un electroencefalograma; finalmente,
por laprueba del tratamiento con los antidepresores.

El estupor catatonico comporta estereotipias, manerismo y un bloqueo negativista
de toda comunicacion, sobre un fondo de indiferencia o de autismo sin ansiedad.

El estupor confusional comporta desorientacion, atontamiento, perplejidad y a
veces conciencia de enfermedad.

VII. RESUMEN DE LOS PROBLEMAS
PSICOPATOLOGICOS

Durante largo tiempo los clinicos centraron sus estudios en la base cenestésica (Seglas) o
intelectual (G. Dumas) de la melancolia. Pero la crisis de melancolia con su inhibicion, su dolor
moral, sus sentimientos de indignidad, sus ideas delirantes de autoacusacion y sus ideas de
suicidio, constituye una experiencia catastrofica, una crisis de desespero, una renuncia a la
existencia que, recientemente, ha sido objeto de numerosos estudios fenomenologicos y psicoa-
naliticos.

ESTUDIOS PSICOANALITICOS. Después de los trabajos de Freud (1916) y de Abraham
(1924) y de las ulteriores investigaciones psicoanaliticas (Sandor Rado, 1927, H. Deutsch,
1933, A. Garma, 1937, D. Lagache, 1938, etc.), la escuela psicoanalitica admite que el
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melancélico expresa, a través de su comportamiento autoacusador, una profunda frustra-
cion por no ser amado o no poder amar. En términos psicoanaliticos, la melancolia es una
situacion de "pérdida del objeto amado". De manera que el melancélico se comporta como si
estuviera en duelo por el objeto (imagen parental) de su amor anacroénico pregenital (es decir
de un amor tiranico y siempre en rebeldia contra el objeto, cuando éste tiende a retirarse o a
volverse malo). Este "objeto" al ser incorporado —volvemos a usar el vocabulario psicoana-
litico— segun la "actitud canibalistica" de la etapa oral (mordedura del pezoén, ingestion y
destruccion de los alimentos), queda "introyectado", es decir convertido en parte del sujeto.
El melancolico se vuelve contra esta parte de si mismo de manera encarnizada, como si quisiera
destruir esta imagen, que es a la vez indispensable a su vida y objeto de su agresividad siste-
maticamente dirigida contra si (Super-Yo). De ahi los fantasmas de duelo, de muerte y de auto-
punicion de la melancolia.

Desde los estudios clasicos o antiguos, los psicoanalistas no han cesado de profundizar y de
complicar el esquema fundamental de la pérdida del objeto libidinal desaparecido por su incor-
poracion misma (introyeccion) y convertido por este hecho en un mal objeto "internalizado"
con el que el Yo se identifica y contra el que desarrolla su autoagresion. Este conflicto interno
que esta en la base misma de la desolacion y de la aniquilacion del melancoélico toma, segin los
autores, una configuracion que difiere segun las instancias topicas del Ello, del Yo y del Super-
Yo. Pasche (Rev. fr. de Psychoanalyse, 1963), por ejemplo, insiste sobre el hecho de que el
Yo se siente abandonado "a causa del cortocircuito de investimiento entre el Super-Yo perso-
nificado y un determinado Ideal del YO". Para Grunberger (Rev.fi. de Psychoanalyse, 1963),
el conflicto especifico de la depresion se sitiia entre el Ideal del Yo narcisista (diferente del
Super-Yo) y el Yo. Es decir que el analisis de la conciencia melancolica conducido sobre el
modelo freudiano aun poniendo en evidencia el desgarramiento interno del sujeto melancolico,
no consigue ciarnos mas que una imagen bastante confusa.

Ademés, la mayor parte de los estudios y tratamientos psicoanaliticos se han realizado
sobre estos estados depresivos neurdticos de comprension psicologica menos oscura, intentan-
do o bien incorporarles la "melancolia endégena" o por el contrario separarlos de ella radical-
mente. Barande (Perspectives Psychlatriques, 1963) insiste sobre la pérdida de amor que provo-
ca en estos casos y una caida de la estimacion de si mismo y un desinvestimiento libidinal con
respecto a si, mientras que las relaciones objetales con los otros serian, segiin Azoulay (misma
revista, 1963), poco alteradas.

ANALISIS EXISTENCIAL. Strauss (1928), Minkowski (1930), Digo (1942), etc., en sus
analisis fenomenologicos de la melancolia, han puesto en evidencia la profunda alteracion en la
misma de la estructura temporal, estructura simétricamente inversa a la de la mania. De este
modo estos autores han hecho evidente el trastorno especifico de la experiencia patologica, la
cual implica una desorganizacion del ser psiquico.

Un andlisis estructural analogo, considerado en sus relaciones con el proceso organico
que condiciona la melancolia y con el dinamismo psicologico que le da su sentido, ha sido
hecho por H. Ey en su Estudio n® 22.

La estructura negativa, es decir el trastorno fundamental esta constituido por: a) pérdida
de la actividad sintética del pensamiento: abulia, torpor, enlentecimiento, inhibicion psi-
comotriz, etc.; b) el trastorno de la conciencia, que varia entre una ligera obnubilacion
practicamente imperceptible y los grados mas profundos del estupor; c) la desestructura-
cion temporal ética de la conciencia melancolica, inversa a la de la mania y que constituye,
también en este caso, el trastorno fundamental. Se trata de un enlentecimiento e incluso de una
detencion del tiempo vivenciado. El melancélico permanece fijado en una temporalidad
desestructurada, que ha perdido su impulso hacia el futuro y se vuelve siempre hacia el
pasado. El tiempo es y debe ser para él una perspectiva de la muerte. El melancolico esta in-
merso en la fatalidad de su pasado.

La estructura positiva de la melancolia engloba a la vez la tragedia de la existencia, el
mundo de los fantasmas de la angustia original, la ansiedad metafisica y la necesidad de some-
terse a una especie de imperativo categorico de infortunio y de Mal.

Binswanger (1960) ha insistido particularmente "sobre la imposibilidad para el
melancdlico de deslizarse de las retenciones a las protensiones de los objetos tem-



porales que constituyen los movimientos mismos de la existencia psiquica, de operar
las transiciones intencionales por las que pasan sus momentos intencionales". Es en
términos de retrospeccion o de prospeccion, como el analisis existencial de la melan-
colia, segun ¢l, reduce la angustia y su tema a una modificacion de la estructura cons-
titutiva de la objetividad temporal. Tales analisis no poseen mas interés (pero éste si)
que el recordar que la melancolia no es un simple "dolor moral" o una simple "de-
presién" que pueden caracterizarse por sus contenidos (miedo, remordimientos, de-
cepcion). Se trata de un trastorno mas profundo y, en suma, mas "formal".

En este sentido, Kurt Schneider ha reducido la melancolia al nucleo de una angus-
tia primordial, de una angustia vital (Lopez Ibor). En este sentido también H. Tel-
lenbach (1960) ha basado su analisis de la melancolia sobre las formas (Gestalten) y
la esencia del humor melancélico. Esta constituye, segin él, una experiencia original,
un fondo "enddégeno" (el autor emplea el término ertdon para designarlo) que es como
la raiz del ser melancélico. El autor reune por consiguiente todas las ideas clasicas
sobre la herencia y la constitucion ciclotimica, sobre el caracter fundamental de la
disposicion melancolica que es esencialmente una "predisposicion". Sin duda esta
concepcion ha sido tan frecuentemente defendida desde que la Psiquiatria existe (por
haber nacido precisamente en y por el descubrimiento mismo de la melancolia) que
podria parecer inutil insistir en ello atin. Pero es necesario para mantener presente en
nuestra mente este hecho que escapa con demasiada frecuencia a determinadas inge-
nuidades de los clinicos superficiales y que las teorias psicoanaliticas o psicosomati-
cas tienen tendencia a escotomizar. El médico, y muy especialmente el psiquiatra,
debe saber que la melancolia no es solamente la tristeza, el remordimiento o el miedo,
sino un trastorno mucho mas profundo, una catastrofe psiquica que se produce en las
profundidades del ser. Incluso, aunque parezca un poco abusivo, un poco vano y en
cierto aspecto demasiado deseorazonador volver asi a las fuentes de la clinica, y si es
bueno no sucumbir a la fatalidad y a la simplicidad de la nocion de constitucion
melancoélica, la naturaleza de las cosas es tal que es necesario tomar bien la melanco-
lia en lo que ella es: un trastorno de la estructura formal del campo de la conciencia y
no sélo una reaccion a las condiciones desafortunadas de la existencia.

VIII. TRATAMIENTO

No debe olvidarse que el acceso melancélico y la mayoria de los accesos depresi- EI  watamiento
vos son crisis que tienden a evolucionar espontdneamente hacia la curacion. Recor- en la actualidad
demos que se considera que, abandonada a su evolucién espontdnea, tiene —o mas Z‘;C;:'"y
bien tenia— una duracion media de 6 a 7 meses, si bien esta duracion aumenta con la
edad y con las recidivas.

El tratamiento aspira, pues: 1.°) a abreviar la duracion del acceso o a hacerlo
abortar; 2.®) a situar al enfermo, en el curso de su acceso, en condiciones que permi-
tan una vigilancia médica constante, sobre todo a causa de las ideas de suicidio y del
rechazo de los alimentos.

En principio, un melancoélico debe ser hospitalizado a fin de posibilitar la puesta
en marcha de una terapéutica activa y controlada y que el paciente sea confiado a un
personal sanitario especializado, el cual ejercera la vigilancia y los cuidados indispen-
sables. Mas adelante veremos que, no obstante, ciertos enfermos pueden ser asisti- .. pero exige
dos en forma ambulatoria. Es decir que pueden permanecer en su casa y seguir alli una vigilancia

. L. . , .. . . , . extrema debida
una parte del tratamiento, si bien deben acudir a un centro médico (dispensario, clini-

a tas ideas
ca, etc.) para ser sometidos a un tratamiento antidepresivo apoyados en una relacion de suicidio...
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psicoterapica o también en tratamientos especializados (por ejemplo, electroshocks).
Si las ideas de suicidio no son de temer, es preferible situar al paciente en un servi-
cio especializado, aunque libre, de una casa de reposo o de un hospital psiquiatrico
o general. El internamiento no debera ser impuesto mas que en el caso de un rechazo
obstinado al tratamiento y para proteger al enfermo de sus tendencias suicidas.

En primer lugar, el melancolico serd sometido a examen somatico y bioldgico
completo, tanto para el descubrimiento y tratamiento de las posibles causas del
acceso (trastornos hepaticos, renales, ginecoldgicos, etc.) como para poner en evi-
dencia una contraindicaciéon de los tratamientos especificos de la melancolia (shocks,
medicacion sedante, etc.); o incluso, simplemente, para indicar las precauciones que
deben ser tomadas antes de estos tratamientos (exploracion del aparato cardiovas-
cular, del esqueleto, etc.).

Durante los primeros dias debe prescribirse el reposo en cama. El aislamiento sera
relativo: pocas o ninguna visita segliin el efecto que éstas tengan sobre el enfermo.
La vigilancia sera minuciosa, atenta y comprensiva, pudiendo efectuarse con mayor
facilidad en pequefios dormitorios de tres o cuatro camas que en las habitaciones
individuales. El régimen serd hipotéxico, se procurard un buen funcionamiento del
intestino y una hidratacion suficiente. Cuando el ambiente es agradable y el contacto
con el enfermo es bueno, es cada vez mas raro tener que alimentarle artificialmente.

A.-METODOS DE SHOCK

Los métodos de shock y, en concreto el electroshock continta siendo, después de
35 afios de empleo, el tratamiento de ataque de las grandes urgencias planteadas por
los accesos melancoélicos graves.

1."  Electroshock. =~ Ha sido objeto de numerosos estudios criticos, de los cuales
se encontrara un resumen en el capitulo dedicado a los tratamientos bioldgicos
(pag. 1027).

En lo que concierne a los estados melancolicos, y basandonos en un gran ntimero
de estudios (Ziskind, 1945; Dédichen, 1946; Huston y Locker, 1948; Oltman y Fried-
man, 1950; Guyotat, 1950; Lewrenz, 1951; Ey y Burguet, 1952; Deny, 1954; Fro-
menty, 1957; etc.), podemos concluir que el electroshock acorta el periodo de hospi-
talizacion, puede evitarlo en ciertos casos, reduce el nimero de suicidios, atenua en
gran manera los sufrimientos del enfermo, pero no cura los accesos con mayor fre-
cuencia que otros métodos; incluso es probable que aumente ligeramente la frecuencia
de los accesos. Este inconveniente, y sobre todo, el temor de una deteriorizacion
mental (que, por otra parte, no parece que pueda producirse sino después de un ni-
mero importante de shocks), han conducido a una mayor prudencia en su aplicacion
e incluso a que fuera rechazado completamente el método por ciertos autores (Baruk).

El nimero de sesiones necesarias en un acceso de melancolia aguda es, por tér-
mino medio, de 4 a 6; la primera sesion devuelve el suefio; después de la tercera han
desaparecido por lo general las ideas de autoacusacion y con ellas el gran riesgo de
suicidio; Ebtinger (Tesis Estrasburgo, 1957) ha analizado con gran sutileza las modi-
ficaciones psiquicas "postelectroshock" con relacion al pronédstico del acceso melan-
colico.

2."  Meétodos de shock con premedicacion. Estas premedicaciones son la cura-
rizacion 'y la narcosis preliminar; ambas tienen sus indicaciones, pero existen auto-
res que prefieren recurrir a ellas sistematicamente.



La curarizacion tiene por objeto prevenir las complicaciones mecanicas (fractu- Técnicas des-
ras, luxaciones). Se realiza con los curarizantes naturales (Intocostrina-T), los curari- ~";"V/raro-
zantes de sintesis (Fiaxedil) o, sobre todo, con los leptocurares que dan lugar a una gocic
curarizacion intensa y fugaz (Celocurirta), y por tanto particularmente comoda en el
curso de la convulsoterapia. Evidentemente, esta técnica puede sélo emprenderse con
el auxilio de un personal y de un equipo de reanimacion.

La narcosis tiene por finalidad suprimir la ansiedad y el temor que preceden a la
aplicacion del tratamiento. Se realiza por medio de barbituricos intravenosos de
accion breve: amobarbital, pentiobarbital, etc.

Curarizacién y narcosis pueden ser asociadas para conjugar sus efectos.

3." El electroshock unUaterdl ~ Algunos autores, como Lancaster y cois. Elelectro
(1957), Cannicot (1962), etc. constataron que los efectos secundarios desagradables *>°%*
de la convulsoterapia, es decir, la amnesia, y los accesos convulsionales, eran inati- !l
les para el proceso de curacion, contrariamente a lo que se habia creido hasta enton-
ces; por ello, propusieron el método consistente en hacer pasar la corriente solamente
a través del hemisferio no dominante (es decir, el hemisferio derecho en los diestros).
Dicha técnica se expone con mayor detalle en el capitulo referente a "Tratamientos"
pags. 1030-1031).

B.-QUIMIOTERAPIA ANTIDEPRESIVA

El descubrimiento de medicamentos antidepresivos realmente eficaces ha situado
actualmente a la quimioterapia en la primera fila de los tratamientos de los estados de
depresion. El numero de casos en otro tiempo tratables con los electroshocks esta hoy
considerablemente reducido en provecho de la quimioterapia. Pero la asociacion de Los medicamen-
los antidepresivos al electroshock mantiene sus indicaciones cuando se desea obrar !os antidepresi-
con rapidez. Esta asociacion tiene ademads la ventaja de reducir el nimero de electro- ;(;if:;:ado ol
shocks y de permitir un tratamiento de sostén prolongando el efecto suspensivo sawmiento.
a veces efimero de los electroshocks.

En suma, en la mayor parte de los casos de enfermos hospitalizados, se puede
comenzar por un tratamiento farmacoldogico. Los medicamentos puestos a nuestra
disposicion son actualmente de dos tipos principales que no deben nunca, como preci-
saremos mas adelante (pag. 248), ser utilizados simultaneamente: €stos son los Dos grandes
derivados triciclicos, particularmente los derivados del iminodibencilo, cuyo prototipo Jamilias
es la imipramina (Tofranil), y los inhibidores de la monoaminooxidasa (I. M. A. Q.) 9"me
(Iproniacida, Fenelcina, etc.).

Pero es atin muy dificil prever la reactividad de tal forma de depresion a tal tipo
de medicamento en razon de la ignorancia en que estamos, tanto del mecanismo fisio-
patologico de los estados de depresion como del modo de accion farmacologica. Sin
embargo, la experiencia farmacoterapica conseguida hasta hoy puede permitirnos
formular algunos esquemas terapéuticos practicos (véase R. Coullaut Mendiguita y
cois., 2." ed,, Paz Montalvo, Madrid, 1973).

En las depresiones de tipo melancélico endégeno franco, se prescribird de entra-
da imipramina. El tratamiento de comienzo, rapidamente progresivo, puede hacerse Esquema  del
por 1 a 3 ampollas de 25 mg de imipramina mediante inyecciones espaciadas duran- .m0 con
te la primera parte de lajornada. La imipramina (Tofranil) no se acumula en el orga- la imipramina.
nismo y permite un paso rapido, eventualmente al grupo de inhibidores de la mono-
aminooxidasa, los cuales permanecen almacenados en el organismo y no son
eliminados mas que al cabo de unos quince dias. La imipramina se utiliza raramente



Esquema del
tratamiento  con
la  amitrtplthna

Esquema del
tratamiento con tos
IMA O

sola en razoén de su accién mas dinamizante que ansiolitica —puede incluso activar la
ansiedad al comienzo del tratamiento—, se asocia generalmente a neurolepticos,
entre ios cuales citemos en primer lugar la levomepromacina (Sinogan), pero también
se puede asociar con la clorpromacina (Largacttl), la tioridacina (Melerd) o con
tranquilizantes como el procalmadiol (Ecuaml) Se le pueden incluso anadir hipno
ticos para favorecer un retorno mas rapido del suefio con ayuda de barbituricos
prescritos con moderaciéon® La dosis de levomepromacina es de 2 a 4 comprimidos de
25 mg dados por la tarde La imipramina podra ser administrada ulteriormente por
via oral a la dosis de 6 a 8 comprimidos de 25 mg Se recordara que la imipramina
es un antidepresivo psicoanaleptico Por consiguiente sera reducido o incluso evitado
en las formas con ansiedad agitada Por el contrario, la tevomepromacina tiene
propiedades ansioliticas e hipnodgenas tutiles en estas ultimas formas en las que se
puede utilizar otro antidepresivo La doble accioén de la imipramina y de la levome
promacina esta realizada por la estructura quimica de la trimepnmina (Surmon-
til), que se administra a las dosis de 4 a 12 comprimidos de 25 mg por dia

La clorimipramina (4Angframl), de la misma familia que la imipramina, es
menos ansiogena pero menos sedante que ésta; estaria indicada especialmente en las
depresiones neur6ticas y en las depresiones melancolicas simples. El tratamiento sue-
le iniciarse con 2 grageas dianas de 25 mg hasta llegar a 4 grageas dianas en una
semana, también puede administrarse en inyeccion intramuscular, pasando de 2 a 4
ampollas dianas, y en perfusion lenta (1 a 2 ampollas diarias)

La desmetilimipramina (Pertofrana), otro derivado del iminodibencilo, tiene las
mismas indicaciones que ta imipramina, pero la latencia de su accidn seria mas corta,
4 a 6 grageas de 25 mg por dia

La amitnptihna® perteneciente al mismo grupo de derivados tnctclicos que la
imipramina, pero con un subgrupo diferente (derivados del dibenzociclohepteno) esta
mas indicada en las formas ansiosas y en los ancianos, y se prescribe a la dosis de
50 a 150 mg por dia, en comprimidos de 10 o 25 mg, o en ampollas de 200 50 mg
Las dosis son rapidamente progresivas y despues muy lentamente regresivas en el
momento de la convalecencia

En resumen, en caso de agitacion o de gran ansiedad tendra interes prescribir
amitnptilina mejor que imipramina Pero en todos los casos los resultados solo pue
den darse por validos despues de una semana o dos al menos de tratamiento Unica
mente despues de este plazo, y si no mejora el estado depresivo, esta indicado ensayar
otra quimioterapia o afiadir algunas sesiones de electroshock

Se ha de tener en cuenta que, tanto la prescripcion de estos medicamentos anti
depresivos como de los que se citan a continuacidn, exige una serie de precauciones
y conlleva numerosas contraindicaciones que es indispensable conocer y que seran
expuestas con detalle en las paginas siguientes

En los enfermos que no presentan mejoria dentro de las 4 o 5 semanas se puede
alternar los medicamentos precedentes, tras la interrupcion de 3 a 6 dias, por el grupo
de inhibidores de la M A O Se prescribe igualmenteun I M A O en las depresio
nes frustradas en que domina la inhibicion Entre los medicamentos de este grupo,
citemos la iproniacida (Marsthd), 1 a 3 comprimidos de 50 mg por dia, la nialamida
(Niamid), 1 a 3 comprimidos de 25 a 50 mg o un frasco de 500 mgen I M o perfu

Senalemos que en la terapia de los estados depresivos también se ha aconsejado la depnvacion
de suefio (GAE Rudolf B Chilgen y R Tole Lantidepressive Behanlung mittels  Schlafentzug
Nervenarzt 1977 48 1 1I)

® En Espafia Tryptizol (Cepa) O también la asociacion de amitnptilina con perfenacina en el Depre

lio (Estedi) También se emplean los preparados de Nortriptihna (que es un derivado monodesmetilado de
la Amitnpiihna) como el Poxtibi (DiSta) o Martimil (Alonga) (N del T)



sion; la fenelcina (Nardelcine), 1 a 3 comprimidos de 15 mg. Mas adelante recordare-
mos las precauciones imperativas necesarias para el empleo de estas sustancias, pero
en todos los casos la fase de ataque del tratamiento no debe ser emprendida mas
que en el enfermo hospitalizado.

Ademas de los dos grandes grupos precedentes, puede también administrarse
en los estados depresivos el sulpiride (Dogmatil) que ademas de su accion antipsi-
cotica indicada en la melancolia delirante, posee una accion antidepresiva; la dosifi-
cacion suele ser de 6 a 8 comprimidos al principio, para reducirla progresivamente.

1."  Otros medicamentos antidepresivos. = Hemos visto que en la gran diversidad
de las formas clinicas de los estados depresivos neuréticos, sobre todo en las formas
prolongadas, el decaimiento del humor revestia la forma de disgusto, desanimo o de
un pesimismo reivindicador, que la inhibicion psicomotriz se expresaba mediante la
astenia, la pasividad, la falta de iniciativa y que la ansiedad adquiria los aspectos mas
diversos de excitabilidad, de insomnio, de irritabilidad, de trastornos psicosomaticos,
etcétera.

Con frecuencia estos deprimidos triviales soportan mal las terapéuticas antidepre-
sivas mayores de que acabamos de hablar. También podemos tener recursos para
ellos en los medicamentos que asocian una acciéon psicosedativa a una accién psico-
analéptica que tienden en cierto modo un puente entre el grupo de los antidepresivos
propiamente dichos y los tranquilizantes, por un lado, y los estimulantes de la vigi-
lancia por otro (véanse tablas de pags. 986 a 990). Estos farmacos son mas maneja-
bles, de mejor tolerancia, presentan menos o ningun efecto secundario y no necesitan
de una vigilancia en centro hospitalario. Son los derivados triciclicos (dibenzodiacepi-
nas y dibenzoacepinas) que hacen clinicamente la transicion entre dos antidepresivos
que acabamos de ver y los tranquilizantes que veremos a continuacion;

La dibencepina (Noveril), grageas de 40 mg y ampollas para 1. M. de 40 mg, se
prescribe a dosis crecientes que alcanzan en 4 a 8 dias 300 a 400 mg mantenidos
durante 4 a 8 semanas, después reduccion progresiva de las dosis. Sus indicaciones
son los estados depresivos neuroticos en los que predominan la ansiedad y la astenia,
los estados depresivos de expresion psicosomatica y las depresiones de personas de
edad.

Ladoxepina (Sinequam) posee una accion ansiolitica y sedante (presentacion:
comprimidos de 10, 25 y 50 mg; y ampollas de 50 mg).

El opipramol (Nisidana), derivado del iminostilbeno. tiene las mismas indicacio-
nes. Puede prescribirse con facilidad en cura ambulatoria a la dosis de 3 a 6 compri-
midos.

Determinadas medicaciones tranquilizantes pueden incluso ser prescritas en las
depresiones neuroticas ligeras en que dominan la hiperemotividad, la ansiedad, el
eretismo, las obsesiones. Se prescribira entonces el ciordiacepoxido (Librium), 2 a 3
comprimidos de 10 mg por dia, o el meprobamato (Ecuanil), 2 a 6 comprimidos de
400 mg por dia, o el diacepam (Valhtm), 2 a 4 comprimidos de 5 mg por dia.

Cuando dominan la astenia, la fatiga, la apatia, la inhibicién, se puede emplear
un neuroestimulante como la mefexamida (Mefexamida), 4 comprimidos de 150 mg.
por dia, la pirovalerona, etc.

La dipropilacetamida (Depamida) de la que ya hemos hecho referencia en el
tratamiento de la mania, ejerce también una accion favorable sobre los estados depre-
sivos, debido a su accion reguladora del humor. Se administra a dosis de 3 capsulas
de 300 mg por dia. P. A. Lambert (1968) ha comprobado que su utilizaciéon prolon-
gada dilata la reaparicion de los accesos.

Los medica-
mentos de tas
depresiones
menores.

Los tranquili-
zantes.
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2."  Tratamiento de mantenimiento, cese del tratamiento. El tratamiento de
mantenimiento es una etapa indispensable de todas las quimioterapias. Se prosigue
por lo general de forma ambulatoria durante varios meses. El tratamiento de manteni-
miento se prosigue con el preparado que ha parecido maés activo. En principio se
admite que el tratamiento pleno (la dosis eficaz) debe ser mantenido al menos un mes
tras la desaparicion de los sintomas. Al finalizar este periodo la posologia se reduce
progresivamente hasta el cese total, en 3 a 6 meses como término medio. La eventua-
lidad de temer es la recaida. La familia del enfermo y el enfermo mismo deben ser
prevenidos de ella de forma que pueda ser puesta en practica inmediatamente una
reanudacion del tratamiento. Pueden producirse igualmente recidivas a pesar de la
continuaciéon de la medicacion antidepresiva; entonces se plantea el aumento de las
dosis o la sustitucion por otro farmaco. Esto habla de la importancia de la continui-
dad de los cuidados en post-cura de todos los enfermos deprimidos. A veces puede
sobrevenir en el curso del tratamiento de mantenimiento una inversién del humor
con aparicion de sintomas de euforia y de excitacion. Entonces es indispensable
reducir o suprimir el medicamento antidepresivo y sustituirlo por neurolépticos
fenotiacinas o butiiofenonas especialmente el haloperidol.

3." El Litio. El carbonato o el gluconato de litio son ampliamente utilizados
en el tratamiento y la prevencion de la depresion. No es cierto que el litio ejerza una
accion terapéutica directa sobre la depresion, sino que, por el contrario, se ha demos-
trado que un tratamiento de larga duracion con litio puede disminuir la frecuencia y la
duracién de las fases melancélicas (M. Schou, 1971).

4."  Resultados y efectos comparados de los diferentes tratamientos antidepre-
sivos. Con frecuencia es dificil comparar los resultados obtenidos por los diversos
autores, en razon de los criterios bastante diferentes utilizados en las pruebas: crite-
rios y delimitaciones diagnosticos, criterios de apreciacion de actividad, condiciones
de experiencia, etc. Asi es como los valores para las mejorias y las curaciones oscilan
en la literatura para la imipramina entre 25 % y 80%, para determinados inhibido-
res de la monoaminooxidasa entre el 0 y 65 % (Kielholz).

Comparando el efecto de los dos principales antidepresivos: imipramina e
I. M. A. O. (Femlcina) y el E. S. de una parte y los placebos de otra parte, el informe
del Comité de Psiquiatria Clinica del Consejo Médico Inglés de Investigacion (Brit.
Med.J., 1965,1, 881-886), concluye que el E. S. y la imipramina se han mostrado las
terapéuticas mas eficaces contra las depresiones en 250 sindromes depresivos corrien-
tes. La imipramina ha tenido una acciéon mas lenta que el E. S., pero su empleo ha
reducido el numero de enfermos para los que el E. S. parecia necesario. La fenelzina
no revela ventaja sobre los placebos. Estos resultados concuerdan bastante con los
de la mayor parte de las encuestas realizadas. De cualquier forma, los resultados
obtenidos con el E. S. serian de superior calidad a los conseguidos con los farmacos
antidepresivos (Zung W. K. "Evaluating treatment methods for depressive disorders",
Amer. J. Psychiat., 124: 11, 1968. Supl.).

Recordemos finalmente que las sustancias antidepresivas no poseen una accion
mas que sobre los sintomas: depresion del humor, ansiedad, inhibicién psicomotriz.
No poseen accion especificamente causal y por consiguiente no pueden prevenir una
recaida. Sin embargo, su gran eficacia sintomatica ha aportado un gran progreso
permitiendo, si las condiciones son favorables, el tratamiento ambulatorio de las
depresiones desde los primeros prédromos que hacen convertirse en cortos accesos
lo que podrian haber llegado a significar detenciones de la actividad més o menos
largas.



5." Vigilancia, incompatibilidad, complicaciones de la (piimioterapia antidepre
sira. Recordemos que la quimioterapia antidepresiva utiliza esencialmente dos
grupos de medicamentos: a) ios derivados triciclicos (imipramina, amitriptilina, etc.);
b) los inhibidores de la M. A. O.

I. Los EFECTOS SECUNDARIOS MOLESTOS. Son manifestaciones de las que es Determinados
bueno informar al enfermo antes del tratamiento. Se trata de incidentes menores que
desparecen en principio con bastante rapidez: somnolencia, molestias de acomoda-
cion, ligero temblor de actitud con aumento intencional, hipotension arterial discreta,
transitoria y sobre todo ortostitica. Son reacciones atropinicas iniciales en relacion
con los efectos anticolinérgicos de estos medicamentos. Por estas mismas razones se
puede observar una disuria e incluso una retencién de orina parcial o total. De aqui
el empleo prudente de estos medicamentos en los enfermos seniles que tengan antece-
dentes urinarios. Asimismo también es una contraindicaciéon el glaucoma como en
toda medicacion anticolinérgica.

En cuanto a los efectos secundarios benignos de los inhibidores de la M. A. O.,
éstos son la constipacion, la sequedad de boca, los sudores, las sensaciones de vér-
tigo, las parestesias, las sensaciones de debilidad muscular.

Finalmente, algunos trabajos mas recientes, y en concreto los de Cronholm, han
demostrado que los efectos secundarios y los efectos terapéuticos estan en correlacion
con el nivel sanguineo del farmaco y que éste presenta considerables variaciones para
una misma dosis administrada por via oral, segun tos individuos. Este fendmeno
resulta de las variaciones en la metabolizacion de los medicamentos, que puede llegar
hasta la destruccion de los mismos en algunos individuos que, por consiguiente, no
reaccionan a los antidepresivos, aun en altas dosificaciones administradas por via
oral.

II. INCOMPATIBILIDAD DE LOS DOS GRANDES TIPOS DE ANTIDEPRESIVOS. LOS Sobre todo
dos tipos de medicacion antidepresiva I. M. A. O. y derivados triciclicos no deben conocerias
asociarsenunca’. Lasustituciondeunl. M. A. O.porlos derivados de la imipra-j~P*">"
mina debe hacerse tras un intervalo libre de tres semanas aproximadamente; por el
contrario, el paso de la imipramina, de eliminaciéon mucho mas rapida, a los
I. M. A. O. puede hacerse en unos dias. Los accidentes observados con motivo de una
tal asociacion consisten en nauseas, vomitos, crisis de hiperexcitabilidad motriz o
un sindrome de rigidez de tipo descerebracion, hipertermia; a veces pueden sobrevenir
accidentes mas graves incluso mortales (muerte por colapso o en un coma con-
vulsivo).

111. Los ACCIDENTES CARDIOVASCULARES, a) La hipotension arterial. No ..ylos
volveremos a referirnos a las hipotensiones ortostaticas que so6lo entraflan incidentes accidentes
menores (vértigos, lipotimia, etc.). Las hipotensiones graves que afectan a la vez a posibles.
maxima y minima pueden sobrevenir desde el comienzo del tratamiento y también en
el caso de los I. M. A. O., tras un plazo de varios meses de tratamiento e incluso
después del final del tratamiento. La importancia de estas hipotensiones es muy
variable de un sujeto a otro y necesita una vigilancia sistematica de la tension arterial.

Se ha de observar que estas hipotensiones, o con mas frecuencia esta inestabilidad de
la tension arterial, pueden no acompafiarse de sintomas funcionales. El peligro de tas
hipotensiones graves consiste en la baja importante del flujo sanguineo que ellas

pueden significar en los sujetos de edad y arteridselerdticos. Estos accidentes pueden

7 A pesar de que recientemente se ha aconsejado su asociaciéon (Schuckit, Robins y Feighner, Arck.
Gen. Psychiat, 1971). Véase "Psicofarmacologia de la Depresion" de Coullaut Mendiguita, Lopez de
Lerma y Camjalli.
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ser muy favorecidos por la asociacion de los antidepresivos a otros farmacos
hipotensores tales como los neurolépticos.

b)  La hipertension arterial.  Es una complicaciéon mucho mas grave que sobre-
viene por crisis paroxisticas desencadenadas solamente por los inhibidores de la
M. A. O.: comienza por una cefalea pulsatil muy violenta acompafiada a veces de
palidez, escalofrios, rigidez cervical, nauseas o vomitos, sudores, fiebre, taquicardia
o bradicardia, dilatacion pupilar y sobre todo una elevacion considerable de la tension
arterial, cuya maxima puede ascender bruscamente a 25 cm de Hg y después descen-
der a la cifra inicial en menos de dos horas. Esta complicacion vascular frecuente-
mente no tiene consecuencias, pero la crisis hipertensiva puede entraflar también
secuelas graves: edema agudo de pulmoén y sobre todo edema cerebral o hemorragia
cerebral de la cual se han comunicado varias observaciones mortales.

Estos accidentes pueden sobrevenir en no importa qué fase del tratamiento y
cualquiera que sea la dosis e incluso tras la reduccion de la posologia. Varios factores
parecen favorecer estos accesos hipertensivos: las asociaciones con farmacos hiper-
tensivos (efedrina, amfetaminas, etc.), o con otros antidepresivos del tipo de ta imi-
pramina, finalmente la toma de determinados alimentos, en especial queso, crema y
bebidas alcohdlicas. Sera, pues, prudente suprimir todos estos productos de la alimen-
tacion de los enfermos en tratamiento por los I. M. A. O.

El mecanismo de estas crisis hipertensivas es mal conocido. Se sabe que los
I. M. A. O. inhiben la degradacion oxidativa de la serotonina y de las catecolaminas.
El aumento de las tasas cerebrales de estas aminas bidgenas explica la mayor parte
de los signos excitomotores. Hay que afiadir que los I. M. A. O. poseen una accion
amfetaminica que potencializa los medicamentos simpaticomiméticos y la hiperten-
sion que de ello resulta. Especialmente el queso contiene cantidades importantes de
aminas simpaticomiméticas vasopresoras. Normalmente, la M. A. O. inactiva
rapidamente estas aminas. Por el contrario, los inhibidores de la I. M. A. O. impiden
esta inactivacion y entraflan la persistencia en el organismo durante un tiempo
mas o menos considerable de las aminas vasopresoras.

El tratamiento de las crisis vasculares agudas engendradas por los 1. M. A. O.
puede, sin embargo, ser combatido por el Unico antidoto conocido: el clorhidrato de
fentolamina (Regitina Ciba), que es un simpaticolitico que se inyecta a la dosis
de 10 mg en inyeccion intravenosa (Béthune y cois., 1964; Hazard, 1965); pero este
medicamento ya no se comercializa.

IV. EL RIESGO DE LAS ASOCIACIONES MEDICAMENTOSAS. Los riesgos de hi-
prension paroxistica deben hacer prohibir de forma absoluta la asociaciéon a los
J iY) A 9 de cualquijer farmaco hipertensor. Los accidentes de hipertension paro-
xistica mortales o graves han sido en gran nimero desencadenados por la inyeccion
intempestiva de un vasopresor —gesto natural de rutina— destinado a luchar contra
una hipotension sin importancia (Boudin y cois., 1966). Por consiguiente se proscribi-
ran de un modo absoluto: la adrenalina (cuidados dentales, p. ej.), noradrenalina,
neosinefrina, efedrina, coramina, heptamil, amfetaminas, etc. Se evitara igualmente la
asociacion de tos I. M. A. O. a los sedantes y analgésicos morfinicos: morfina, peti-
dina, Palfium. Se deberd, pues, tener la mayor prudencia para la correccion de los
accidentes de hipotension o de hipertension arterial provocados por los antidepre-
sivos. Se proscribird toda correccion medicamentosa incluso anodina de las hipo-
tensiones provocadas por el I. M. A. O. Las unicas medidas terapéuticas sin riesgo
son dos: el reposo en cama y la supresion del medicamento.

V. LAS COMPLICACIONES HEPATICAS. Las complicaciones hepaticas no han
sido sefnaladas en el empleo de los antidepresivos de la serie de la imipramina. Por el



contrario, son objeto de numerosas observaciones los inhibidores de la M. A. O. El
riesgo seria mayor con la iproniacida (Marsilid). Estas complicaciones son raras y
consisten en ictericia que produce una hepatitis necrosante (elevacion de la tasa de las
transaminasas séricas) de evolucion generalmente grave (15 al 20% de evoluciones
mortales).

VI. EL RIESGO DE suICIDIO. ES doble. El enfermo puede intentar suicidarse in-
giriendo el producto que le ha sido aconsejado para luchar contra su depresion. A este
respecto hay que sefalar la gran toxicidad de la imipramina sobre el corazon; esta
intoxicacion va precedida de manifestaciones como de ebriedad con sequedad de
la boca y con frecuencia midriasis, después de espasmos musculares cervicales, ha-
cia la 6." hora aparicion de un coma a veces entrecortado por convulsiones. Esta
intoxicacion es actualmente una de las mas graves en toxicologia clinica.

Esta accion toxica directa sobre el corazon de la imipramina y de sus derivados
debe incitar a la prudencia en su prescripcion a los cardiacos, especialmente cuando
hay insuficiencia miocardica, trastorno del ritmo o secuelas electrocardiograficas de
infarto de miocardio.

Finalmente, el riesgo de suicidio puede sobrevenir en la primera fase del trata-
miento, cuando la medicacion antidepresiva suprime las inhibiciones que impedian el
acto del suicidio hasta entonces. De aqui la necesidad de una vigilancia constante de
todo deprimido con ideas suicidas a todo lo largo de su cura mediante antidepresivos.

C.-TRATAMIENTO EN DOMICILIO

En la actualidad, gracias a las terapéuticas rapidamente eficaces de que dispone-
mos, es posible tratar a domicilio algunas depresiones melancoélicas siempre y cuando
se cumplan ciertas condiciones:

1.° El tratamiento debe ser dirigido por un especialista competente, quien, des-
pués de hacer un diagnostico preciso, asume la responsabilidad de emprender un
tratamiento en el domicilio del enfermo.

2.° El medio familiar (conyuge, parientes, condiciones del domicilio, etc.)
debe permitir una vigilancia continua del paciente.

3." Aun permaneciendo en su casa, el enfermo debera ser sometido a un relativo
aislamiento: suspension del trabajo y de sus responsabilidades habituales (alejar las
visitas inoportunas, maximo reposo posible en cama).

Si estas condiciones se cumplen adecuadamente, el enfermo serd sometido de
inmediato a la accion de los antidepresivos y de los hipnoticos (amobarbital, nem-
butal), asi como de los neurolépticos (levomepromacina). Paralelamente podran ser
emprendidos de urgencia los "electroshocks ambulatorios".

Como es de suponer, la continuacion del tratamiento hasta el término de la conva-
lecencia debe ser dirigida por el especialista en estrecha conexion con el médico de
cabecera y la familia.

D.-PSICOTERAPIA

El papel predominante de las terapéuticas fisicoquimicas, en el tratamiento de la
crisis de melancolia, ha hecho suponer que la psicoterapia, en esta enfermedad, esta
desprovista de interés. Es evidente que, para las formas tipicas de la crisis melancoli-
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ca, esta opinion estd justificada: la dificultad de entrar en contacto, de sintonizar con
el psicotico impone mas bien la urgencia de los tratamientos bioldgicos. Por otra
parte las tentativas cldsicas de psicoterapia en la melancolia se reducen a los si-
guientes casos:

1® Lasformas neuroticas de la crisis depresiva, como hemos dicho, tienden amul-
tiplicarse: las depresiones neur6ticas reaccionan menos claramente a los tratamientos
biologicos que la melancolia franca. Las recaidas y recidivas son frecuentes, lo que
se comprende facilmente si se piensa que la carga neurdtica de una depresion no es
otra que la formacion "defensiva" ante la situacion vital mal soportada. El tratamien-
to bioldgico no puede servir mas que para modificar temporalmente la "vivencia" de
la situacion dolorosa, pero, una vez recuperada su conciencia y vuelto a sus ocupa-
ciones habituales, el sujeto vuelve a encontrar su universo neurodtico. El psicotera-
peuta deberd por consiguiente establecer en primer lugar, si no se ha hecho, el
diagnostico de la estructura subyacente a la depresion. Lo que hay de particular en
el tratamiento psicoterapéutico del deprimido neurético dependera esencialmente de
esta estructura. Sin embargo, se puede afiadir que la dificultad de estas psicoterapias
se refieren a un doble peligro, bien indicado por Racamier (1956) en su estudio sobre
las psicoterapias de las psicosis: sobreestimar la fuerza del Yo, y abandonar al pa-
ciente al desencadenamiento nocivo de sus pulsiones; y subestimar la fuerza del Yo y
cronificar la posicion transferencial del enfermo, es decir la depresion misma. En
la depresion de inferioridad, se ira al analisis del nucleo megalomaniaco. Es nece-
sario conocer también el interés frecuente en estas depresiones, de combinar la psi-
coterapia con un tratamiento quimico a pequefias dosis, a veces durante mucho
tiempo.

2.° La psicosis maniacodepresiva en el periodo entre los accesos melancoélicos.
Las tentativas realizadas en este sentido han sido pocas y, sin embargo, son de un
interés fundamental si se tiene en cuenta que ninguno de los tratamientos actuales
permite evitar la repeticion de los accesos, a excepcion quiza de las sales de litio.
Pero estas tentativas son de gran dificultad, entre otras por una razén: una vez salido
el enfermo de la crisis, encontrandose por lo general euférico, no continfia una
relacion psicoterapica. En estas condiciones, se trata de psicoanalisis dificiles y largos,
que no podemos mencionar mas que como una via de investigacién (véase "Sim-
posium Evolulion Psychiatrique”. 1955, S. Nacht, 1963, F. Pasche, 1969, M. Ostow,
1970, etc.).
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CAPITULO IV

LAS PSICOSIS PERIODICAS
MANIACODEPRESIVAS

Las "Psicosis periodicas" o "maniacodepresivas" se caracterizan por la ten-
dencia "ciclotimica" a producir accesos de mania o de melancolia.

HISTORIA

Si bien desde la antigiiedad se observo la existencia de una relacion entre los acce-
sos de mania y los de melancolia, estas dos "crisis" fueron consideradas, hasta
comienzos del siglo xix, "enfermedades" independientes, que en todo caso podian
alternar o complicarse ocasionalmente. Este punto de vista era compartido todavia
por Pinel y por Esquirol. "No es raro", escribia este Gltimo en 1816, "ver alternar de
una manera regular la manta con la tisis, la hipocondriay la lipemania".

Fue en 1854 cuando J.-P. Falret y Baillarger describieron, casi al mismo tiempo,
una misma enfermedad, denominada por el primero locura circular (caracterizada
por la reproduccion sucesiva y regular del estado maniaco, del estado melancoélico
y de un intervalo liucido, mas o menos largo) —y por el segundo, locura de doble

forma (caracterizada "por la sucesion de dos periodos, el uno de excitacion y el otro

de depresion")—. En 1883, aparecio el trabajo de Ritti que, en Francia, consagro la
nocion de una afeccion unica, caracterizada por la sucesion de crisis de mania o de
melancolia en un mismo individuo.

En Alemania, numerosos autores estudiaron la nueva entidad con el nombre de
psicosis periodicas. Pero fue Kraepelin, quien, en 1899, a través de la descripcion del
analisis minucioso de los estados de transicion y de las imbricaciones de las crisis
maniacas y melancolicas, llegd a la nocion de estados mixtos, demostrando asi la
identidad profunda de estas dos formas de trastornos. Kraepelin englobd entonces
todas las psicosis, descritas precedentemente con las denominaciones de intermiten-
tes, circulares, periodicas, de doble forma, alternas, en una enfermedad fundamen-
tal y propuso colocarlas dentro del cuadro de la locura maniacodepresiva, que con-
sideraba como una psicosis esencialmente enddgena (o constitucional).

Mas recientemente se ha comprobado una disminuciéon de la frecuencia de los
accesos maniacodepresivos y paralelamente una disminucién del interés concedido
por los autores a esta enfermedad.

En Nueva York, en 1928, existian 10 primeras nuevas admisiones de maniaco-
depresivos por cada 100.000 habitantes. En 1947, 3,7 por cada 100.000 habitantes.
El porcentaje de las primeras admisiones para maniacodepresivos en 1928 era el



13,5% de todas las admisiones. En 1947, este porcentaje habia descendido a 3,8. De
esta forma en un periodo de 30 afios la enfermedad maniacodepresiva, en Nueva
York, se redujo aproximadamente en un tercio.

Los psiquiatras culturalistas americanos suprimen practicamente los factores
endoégenos maniacodepresivos y admiten que la propension a los accesos se produce
por experiencias infantiles y determinaria personalidades prepsicoticas o premaniaco-
depresivas (Arieti, American Handbook of Psychiatry, 1.1, pag. 446).

Sin embargo, el grupo de psicosis maniacodepresivas-plantea aun dos problemas
siempre en discusion:

1.° El problema nosogrqfico de su delimitacion respecto a las psicosis de evo-
lucion cronica. Este problema es esencialmente el de las relaciones entre ciertas for-
mas mas o menos cronicas o mas o menos deficitarias de psicosis periodicas y las
formas ciclicas o intermitentes de esquizofrenia (tesis de Rouart. 1934).

2."  Elproblema etiologico planteado por lamelancolia de involucion, las manias
V las melancolias sintomaticas y lasformas reactivas. En efecto, las opiniones siguen
divididas en lo que concierne a la integracion en las psicosis maniacodepresivas de la
melancolia de involucion, de la depresion neurdtica o reactiva o incluso de los esta-
dos melancoélicos que se observan en el curso de determinadas afecciones cerebrales o
generales.

I. CRISIS Y EVOLUCION PERIODICA
DE LA PSICOSIS MANIACODEPRESIVA

A. -LAS CIRCUNSTANCIAS DE APARICION

I. LA EDAD MEDIA DEL PRIMER ACCESO se situa antes de los 40 afios para la
mayoria de los autores (Stenstedt, 1952, Larsson y Sjogren, 1954). Evidentemente,
este dato varia mucho segun se incluya o no en las estadisticas la melancolia de invo-
lucion.

II. EL SExO femenino, segiin Kraepelin, es afectado mas frecuentemente (100
mujeres por 70 hombres). Esta es igualmente la opiniéon de Rehm (1919) y de Riidin
(1923); sin embargo, estadisticas mas recientes (Slater, 1938; Lange, 1939; Frem-
ming, 1947; Stenstedt, 1952) han atenuado claramente esta opinion clasica.

III. EL PAPEL DE LA RAZA, factor en si mismo tan impreciso, no ha podido
ser establecido de manera neta. Por ejemplo, Ritterhaus (1926), Kehrer y Krests-
chmer (1926) y Lange (1939) creen haber podido establecer que, en Alemania, las
poblaciones del sur, de tipo alpino y latino, es decir las mas picnicas, son las mas
afectadas.

IV. LAS CONDICIONES SOCIALES Y ECONOMICAS han sido estudiadas igualmen-
te. Segun los autores americanos Dunham (1937), Orven (1941), Landis y Page
(1938), Tietze, Lemkau y Cooper (1941), las psicosis maniacodepresivas son mas
frecuentes en los niveles socioecondémicos acomodados. Por el contrario, los autores
escandinavos Stromgen (1938), Lundquist (1945) y Stenstedt (1952) no han confir-
mado esta observacion.
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B.-LAS CRISISY SU EVOLUCION CLINICA

Hemos descrito ya las diversas formas clinicas de las crisis de mania y de melan-
colia; no insistiremos, pues, en el tema. Lo que haremos ahora sera distinguir las
diversas modalidades clinicas de su sucesion, denominada periddica o intermitente,
ya sea unipolar (crisis del mismo tipo), ya sea bipolar.

I.  PRINCIPALES MODALIDADES EVOLUTIVAS DE LAS PSICOSIS MANIACODEPRE-
SIVAS.  Segin el modo de aparicion y de sucesion de las crisis pueden describirse:

a) Accesos aislados de mania o de melancolia; eventualidad tanto mas frecuen-
te, naturalmente, cuanto masjovenes sean los enfermos considerados (12% para los
enfermos de 40 afos, segiin Lange).

ti) Accesos de mania remitentes en que los accesos de mania se suceden sin
intervalo lacido.

c) Accesos de mania intermitentes (17% de los casos, segin Kraepelin). Los
accesos estan separados en este caso por periodos mas o menos largos en los que el
enfermo recobra un estado normal.

d) Accesos de melancolia remitentes de evolucién subcontinua.
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é) Accesos de melancolia intermitentes (50% de los casos segin Kraepelin).

f)  Evoluciones enforma circular doble, en las que un acceso melancolico sucede
aun acceso maniaco o reciprocamente, sin retorno a la normalidad.

g) Evoluciones en forma intermitente doble, en que los accesos en doble forma,
como en los casos precedentes, estan separados por un retorno a la normalidad mas
o menos largo.

h) Evoluciones periodicas alternas, caracterizadas por la alternancia de crisis
de mania y de melancolia después de retornos mas o menos largos a la normalidad.

De hecho, estos esquemas evolutivos son teodricos y, en la realidad, se observan Estados mixtos.
evoluciones mucho mas atipicas, en las que los accesos de mania o de melancolia se
suceden de tarde en tarde, sin regularidad. Lo mas frecuente es que se trate de psico-
sis periddicas en las que los accesos mds numerosos son de tipo depresivo.

Finalmente debe recordarse la posibilidad de estados mixtos (Kraepelin), los cua-
les ofrecen todas las formas de transicion entre el acceso de mania y de melancolia.
Kraepelin describié seis formas de estados mixtos: la depresion con fuga de ideas,
la melancolia agitada, el estupor con elementos maniacos, la mania improductiva, la
mania depresiva, la mania aquinética. Esta nociéon de estado mixto ha sido criticada
por Régis, Remond, etc., y mds recientemente por Michaux, Saulnier y Bureau
(1950). No obstante, la imbricacion entre los cuadros melancdlicos y maniacos pare-
ce ser una realidad clinica incontestable.

II. DURACION MEDIA DE LAS CRISIS. La duracion media de la crisis, en el Duracién de

curso de una evolucion espontanea, ha suscitado un particular interés desde que se ha ios crisis
pretendido apreciar la eficacia terapéutica de los tratamientos con E. S. sobre la 'd¢'®s
duracion de la crisis. En su época, Kraepélin estimo que’las crisis teman una duracién remistones.
media de 5 a 6 meses y que tendian a hacerse mas prolongadas con su repeticion.
Desde entonces, se han establecido otras muchas estadisticas. Podemos hacernos
una idea de las variaciones posibles en los resultados, recordando que ciertas crisis
pueden durar tan solo algunos dias en tanto otras se prolongan durante varios afos.
Ey y Burguet (1951), comparando la duracién de la hospitalizacién de un grupo de
enfermos tratados por shocks con la de otro grupo de no tratados, encontraron en
este ultimo una duracién media de 6 meses y 26 dias contra una duracion de 3 meses
y 1 dia en los casos tratados.

III. DURACION DE LAS REMISIONES. La duracion de las remisiones es aiin mas
variable que la de las crisis. Por lo general se admite que tienden a acortarse a
medida que van repitiéndose los accesos. Segun Lange (1930) y Paskind (1930), la
primera remision tendria una duracion media de alrededor de los 10 afios, la segunda
de unos 4 afos, la tercera de 4 afios, etc. A veces, las crisis, estan separadas por
varias decenas de afos.

IV. PRONOSTICO A LARGO PLAZO. El prondstico de recidiva es inherente al Pronéstico

concepto mismo de psicosis periddica. Ahora bien, ciertas evoluciones son particular- general.
mente temibles: 1.° La repeticion muy frecuente de crisis que obstaculizan la normal
existencia del sujeto. 2.° El paso a la cronicidad del acceso de mania o de melancolia.
3." La aparicion de un cierto grado de debilitacion intelectual, dando lugar a un
estado de "demencia secundaria", correspondiente al antiguo concepto de demencia
vesanica de la escuela francesa. Desgraciadamente, es muy dificil encontrar, en la
practica, argumentos solidos (semioldgicos, evolutivos, biotipolégicos o de otro
tipo) con los que poder establecer tales prondsticos desde el primer acceso. No
obstante, puede esperarse una evolucion desfavorable en los casos de crisis repetidas
durante la juventud.
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II. ETIOLOGIA Y PATOGENIA

Hemos dicho que la psicosis maniacodepresiva se presentaba a los ojos de los
clasicos como una afeccion de tipo endogeno, es decir que el papel asignado a la
herencia 'y a la constitucion, asi como a los /adores biologicos humorales y hormo-
nales, era considerable. Esto se comprende si se tiene en cuenta que esta psicosis se
caracteriza por la "virtualidad" de los accesos, por una tendencia ritmica profunda
de las oscilaciones del humor (ciclotimia). No obstante, esta nocion de "psicosis endo-
gena" no puede ser sino relativa, puesto que, incluso en los numerosos casos en que
los estados maniacodepresivos proceden de un proceso hereditario, pueden ser mas
o menos directamente condicionados o desencadenados por "factores exdgenos"
((afecciones cerebrales, procesos toxiinfecciosos, perturbaciones endocrinas y meta-
bolicas adquiridas y también por agresiones psiquicas). Es verdad que estos factores
circunstanciales o ambientales plantean la cuestion del cardcter prepsicotico, lo cual
nos remite de nuevo al punto de partida, es decir a los factores endégenos de predis-
posicion que, a fin de cuentas, aparecen como determinantes.

A. — HERENCIA

Los trabajos consagrados a la herencia de la psicosis periddica son muy numero-
sos. Citemos especialmente los de R. Vogt (1910), para quien se trataria de una he-
rencia recesiva; los de Ph. Jolly (1913), Hoffmann (1919), Riidin (1923) y la escuela
del Instituto de Munich (Luxemburger, 1932), los cuales, por lo general, han admiti-
do que la afeccion se transmite enforma dominante. Citemos también el estudio de
Brousseau (1936), la tesis de Deshaies (1937), el trabajo estadistico de Kallmann
(1950) y los trabajos de Stenstedt (1953). En el capitulo que consagramos mas
adelante a los problemas generales de la herencia en las enfermedades mentales
(véase pag. 656) insistiremos en este importante problema.

Efectivamente, es en la afecciéon maniacodepresiva, donde resulta mas evidente
el determinismo heredogenético.

En tanto que el riesgo maniacodepresivo es, en la poblacién media, alrededor de
0,4% (Slater y Lange), para los hijos es, segun los autores, de 24 a 50% (Hoffmann,
Luxemburger), para los gemelos heteroeigotos de 12 a 23% (von Verschuer, Kall-
mann) y en los gemelos homocigotos de 75 a 95% (Kallmann, Luxemburger). Estas
cifras son lo bastante significativas como para que sobren comentarios: la psicosis
maniacodepresiva  depende innegablemente de factores genéticos.

Los trabaos mas recientes sobre este problema se deben a Stenstedt (1953) y se
han realizado sobre un grupo de poblacion sueca. Estos trabajos concuerdan por
otra parte con los trabajos anteriores para fijar la tasa de morbilidad en los padres,
los hermanos, hermanas e hyos de los enfermos entre el 10 y el 15%. EI riesgo de
morbilidad de la poblaciéon general de donde han sido tomadas las muestras ha sido
considerado en el 1%.

En conclusiéon se admite que la herencia de la psicosis maniacodepresiva es de
tipo autosémico dominante con una penetrancia incompleta (si la penetrancia fuese
completa, las cifras que se deberian encontrar serian e( 50%.



B.-BIOTIPO

A la nocién de herencia esta vinculada la de "constitucion" (disposiciones afee-
tivas, temperamento) o mejor la de biotipo (morfoloégico, humoral y psiquico). El
biotipo que ha sido objeto de un mayor nimero de trabajos y estadisticas en lo que
se refiere al problema de sus relaciones con las psicosis maniacodepresivas es, tras el
trabajo fundamental de Kretschmer (1921), el tipo picnico, brevilineo, "rechoncho" y
"redondeado" desde el punto de vista morfologico, y sintonico desde el punto de vista
psiquico. La biotipologia picnica misma estd, pues, en relacion con disposiciones
instintivoafectivas, que ponen al sujeto en "sintonia" con el medio exterior. Biotipo
picnico y caracter sintonico forman en conjunto ta constitucion ciclotimica (recor-
demos que para Kretschmer el picnico ciclotimico se opone al leptosomatico esquizo-
timico, [alto, delgado, y replegado sobre si mismo 1). Existe, en efecto, una correlacion
significativa entre el biotipo picnico kretschmeriano y la psicosis maniacodepresiva:
64% de los maniacodepresivos son de biotipologia picnica (Mauz, 1930; Luxembur-
ger, 1939).

C.-FACTORES ETIOLOGICOS ORGANICOS Y PSIQUICOS

Los factores precedentes (herencia, constitucion) determinan el umbral de reac-
cion patologica. Sin embargo, las condiciones biologicas accidentales constituyen un
segundo grupo de factores etiolégicos complementarios, particularmente importan-
tes en las "manias y melancolias sintomaticas" de las lesiones cerebrales, las afeccio-
nes endocrinas, las perturbaciones metabodlicas, las intoxicaciones, los shocks emo-
tivos, etc.

1."  Papel de las lesiones cerebrales. En la génesis de los accesos maniacode-
presivos se han invocado numerosas afecciones del sistema nervioso central. Ya las
hemos citado con anterioridad; principalmente son; los tumores, los traumatismos,
la arteriosclerosis y los trastornos circulatorios, las encefalitis, las meningoencefa-
litis, etc. Pero, en especial, el problema que ha sido objeto de innumerables trabajos
es el que hace referencia a las relaciones entre las lesiones nerviosas, su localizacion y
el desencadenamiento de los accesos. Las teorias mas antiguas concedian una gran
importancia a la arteriosclerosis cerebral (Albrecht) o a las perturbaciones funcio-
nales de la circulacion encefalica (Meynert). Desde las perturbaciones vasculares a
las lesiones celulares, se ha intentado descubrir una patologia cerebral de la psicosis
maniacodepresiva, precisar la localizacion (corteza cerebral, tronco cerebral, etc.)
incluso con ayuda de biopsias cerebrales (A. R. Eldvige y G. E. Reed, 1938). Sin
embargo, hasta la actualidad todas estas investigaciones no han conseguido rela-
cionar los accesos maniacodepresivos a un proceso histofisiopatologico que fuese
la condicion necesaria y suficiente.

Ahora bien, el gran problema de actualidad (por otra parte, en discusion, desde
hace mas de treinta afos) es el de ta localizacion de las "funciones timicas" en el
diencéfalo. Recordemos las tan conocidas experiencias de desencadenamiento de
seudocolera (sluim-rage) en el animal por lesién de la parte anterior del hipotdlamo
(Bard, 1928; Bard y Rioch, 1937). Las experiencias de Weathley (1944) mediante
destruccion y de Hess (1949) a través de excitaciones eléctricas parecen demostrar
(en la medida en que puede ser sostenida una tal comprobacion) que el comporta-
miento agresivo estd realmente sostenido por un estado afectivo v jvendado, contra-

Elcaracter
sinténico

¥ .’1>iu//Po
ptem<X1y

El problema

de

los factores

"exogenos”...

Y

especialmente
de las
relaciones de

estas
con

crisis
la

patologia

del

diencéfalo.



Trabaos
rédenles  sobre
la  neurobiologia
del equilibrio
emocional.

riamente a la opinién de Masserman (1941), el cual afirma que no se trata mas que de
manifestaciones motrices y vegetativas. Estas observaciones experimentales han sido
completadas mediante la experiencia neuroquirurgica de los tumores de la base del
diencéfalo. Foerster y Gagel (1933) han observado estados de excitacion por la
"manipulacion" del III ventriculo, en el curso de intervenciones. David, Hécaen y
Talairach (1946) son mas prudentes y califican tan s6lo de "trastornos de tipo expan-
sivo" las manifestaciones aparecidas en el curso de estas intervenciones sobre la
region del III ventriculo; por otra parte hacen suyas las criticas formuladas por
Masserman. Contrariamente, J. Delay (1946) concluye de estos hechos que el diencé-
falo interviene no sélo en la expresion sino también "en los fendmenos afectivos
mismos". Guiraud piensa asimismo que los sintomas de la mania (hipertimia, hiper-
hormia, hiperactividad vegetativa) soti la consecuencia de una hiperactividad hipo-
talamica, sin que sea posible afirmar, agrega, que se trata de una excitacion estric-
tamente localizada a este nivel.

Si el hipotdlamo y mas generalmente las estructuras diencefalicas parecen
desempenar un papel en los mecanismos de la expresion emocional e incluso en los
afectos propiamente dichos, desde hace una veintena de afios es el sistema limbico
(rinencéfalo) el que es considerado como cerebro viscerai (Mac Lean) o cerebro
afectivo (Papez), como substrato anatomofisiolégico del equilibrio timico en sus
relaciones con los instintos, las necesidades y las emociones. De esta forma es como
Wiener ha podido considerar al hipocampo como "un totalizador afectivo". Y es
que, en efecto, si los hechos que muestran las relaciones anatomoclinicas de estas
formaciones limbicas (hipocampo, amigdala, regiones septoorbitarias) son excepcio-
nales y practicamente desconocidos, por el contrario, ciertos hechos experimentales
permiten tal vez relacionar la constitucion misma del campo de la conciencia, en
tanto que ¢l equilibra los movimientos, pulsiones de deseo, de miedo, de avidez, de
excitacion y de depresion (Henri Ey) con la integracion del sistema centroencefalico.
Reacciones de furor (sham-rage), de miedo han sido desencadenadas (por Kaada, por
Delgado y por Mac Lean) hace una decena de anos por la estimulacion posterior del
hipocampo. Segun Passouant y Cadilhac (1960) se obtienen comportamientos en los
que se suceden desagrado, colera y satisfaccion... El famoso sindrome de Kliiver-
Bucy (1939) observado después de ablaciones de los lobulos temporales habia ya
mostrado desde hace mucho tiempo trastornos de hipersexualidad, de hiperfagia y de
placidez anormal en el mono. Pero son las autoestimulaciones de las regiones septoor:.
bitales (Olds y Milner, 1954; Delgado, 1960; Lilly, 1960; C. W. Levin Jacobson,
1960) las que han intrigado muchisimo no s6lo a los neurofisiélogos sino también a
ios psicoanalistas (Ostow Mortimer, 1955; G. Heilbruner, 1960). Estas experiencias
demuestran, especialmente en la rata, una especie de autoplacer mantenido con la
ayuda de la manipulacién por asi decirlo masturbatoria de los electrodos implantados
en estas estructuras. De tal suerte que, por ello, habria indicios del papel que pueden
desempeifiar en las "experiencias vividas" de placer, de angustia, de desencadena-
miento instintivo o emocional. El trabajo de Detlev Ploog (Psychiatrie der Gegen-
wart, 1, 1964) y el libro sobre La conscience, de Henri Ey (1968) contienen una
exposicion de esta neurobiologia del equilibrio emocional que parece tal vez pueda
intervenir en el determinismo de las disregulaciones del humor del tipo maniaco-
depresivo.

Afiadamos que Borenstein y Dabbah (1959) han concluido de sus estudios tteumoeitcefa-
jogrdficos, referidos a la psicosis maniacodepresiva, que las imagenes aéreas son normales
en los accesos ripieos; por el contrario, en los accesos atipicos (con aspecto paranoide, mania
furiosa), las imagenes son patologicas; asimismo, se observan iméagenes igualmente patologi-
cas en los casos en que se instala un estado cronico de mania o de melancolia. Estos autores



estiman Que es posible, gracias a la técnica neumoencefalografica,’ prever, cuando se encuentra
una imagen patoldgica en un enfermo que presenta una psicosis maniacodepresiva, bien la
aparicion de accesos "atipicos", bien la instalacion de estado cronico en la evolucion de la
enfermedad (Encyclopédie Médico-Chirurgicale. Psychiatrie, tomo I).

2."  Factores hormonales. ~ Desde Kraepelin y sobre todo después de los traba-
jos de Parhon (1906), no ha cesado el interés por el sustrato endocrino de la
psicosis maniacodepresiva. Sin embargo, la interpretacion de la relacion clinica entre
estas psicosis y los trastornos endocrinos, a pesar de la abundancia de las investiga-
ciones, contintia siendo plausible y confusa a la vez. Esta es la impresion que se
recoge al revisar el papel de las diferentes glandulas en los estados maniacode-
presivos.

I. - TIROIDES. Los accesos maniacodepresivos auténticos, contrariamente a los
estados confusionales o estuporosos, son raros en el curso de los sindromes de tiro-
toxicosis. E. Man y E. Kahn (1945), entre 43 maniacodepresivos, no encontraron
mas que tres sindromes hipertiroideos. Sefialemos que la administracion intempestiva
de preparados tiroideos o de tiroxina no ha provocado jamas verdaderos accesos
maniacos (Tusques, 1955).

II. HIPOFISIS. Posteriormente, y al igual que sucedié con el tiroides, se atri-
buyo a la hipofisis un papel importante en la psicosis periddica. En apoyo de esta
patogenia, desde hace 20 afios, se han descrito numerosas observaciones de manias
asociadas a un sindrome acromegalico o a tumores hipofisarios (X. y P. Abely y
Nodet, 1934; Urechia, Kernbach y Retezeanu, 1935; Delay, Mallet y Naudacher,
1946; Bergouignan, 1947, etc.). Ademas, numerosas investigaciones biologicas,
sobre todo las dosificaciones de bromo sanguineo, han intentado establecer una
relacién entre el funcionamiento hipofisario y mania-melancolia (P. Abely, Passek
y Roger, 1931; Zondek y Bier, 1932; P.-A. y C. Chatagnon, 1936; X. y P. Abely
1937, etc.). Si bien es todavia dificil precisar el papel de la hipofisis en la determina-
cion de los accesos maniacodepresivos, no estd excluido, sin embargo, el que inter-
venga en la vasta sinergia de las funciones hipofisohipotalarnicas, reguladoras de
todo el sistema hormonal y humoral.

III. GLANDULAS SEXUALES. Desde hace largo tiempo se ha observado la
existencia de una relacion entre las crisis maniacodepresivas y las etapas sexuales de
la pubertad, de la menstruacion, del puerperio, de la menopausia o de la castracion,
de la edad critica masculina, etc. También en este caso la investigacion de las relacio-
nes entre las hormonas sexuales y la psicosis periddica ha suscitado considerables
trabajos (de los cuales se encontrara la bibliografia en el libro de Bleuler, 1954); a
pesar de ello, el problema etiopatogénico no ha sido resuelto. Insistiremos a proposito
de las psicosis hormonales.

IV. CORTEZA SUPRARRENAL. En lo que respecta a la corteza suprarrenal
merece ser sefialado un hecho bien establecido; la administracion terapéutica de corti-
sona y de A. C. T. H. ha provocado estados de excitacion con euforia de tipo mas
o menos maniaco (Delay, Bertagna y Lauras, 1954) y excepcionalmente estados
depresivos (Massel y Warren, 1950; Mayolis y Caplan, 1951). No obstante, asignar
a las glandulas suprarrenales un papel en la génesis de los accesos maniacodepre-
sivos parece cosa prematura.

Las diferentes exploraciones de la funcion corticosuprarrenal en la psicosis perio-
dica no han dado mas que cifras que se dispersan alrededor de los valores fisiologicos
(Hemphill y Reiss, 1950; Taban, 1957).
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3."  Perturbaciones metabolicas. Con la intencion de precisar su relacion con
los accesos maniacos y melancolicos han sido realizadas, tanto reciente como anti-
guamente, numerosas investigaciones bioldgicas en este sentido. Las mas antigua-
mente exploradas han sido las funciones hepaticas y las renales (Badonnel, 1924;
Targowla y Lamache, 1927; Wuth, 1932; Massaut, 1932, etc.). Pero es dificil
precisar el valor patogénico de las modificaciones organicas asi observadas, pues
muchas, en realidad, no son primitivas.

Lo mismo puede decirse, en el estado actual de las investigaciones, de todas las
perturbaciones metabdlicas: protidos, glicidos, metabolismo de base, equilibrio
acidobasico, etc. Una excelente exposicion de estos trabajos, desde 1930 hasta los
ultimos afios, se encontrard en el estudio de Massaut (J. belge de N. et P, 1932).
en el de Bard (J of nerv. and ment. Diseases, 1945), en el libro de Bellak
(1952) y en la monografia de Loukomsky (La Psychose maniaco-dépressive, ed.
Medizina, Moscu, 1964).

Los trastornos de los protidos, puestos en evidencia por los autores antiguos
(Serge Cunéo, 1912), han sido actualizados por H. Schou y C. Trolle (1944). Segun
estos ultimos autores, que han estudiado especialmente la concentracion de los ami-
noacidos y del nitrégeno no proteico en el plasma, estas perturbaciones dependen de
un disfuncionamiento hipofisario.

En especial, han sido estudiados los glucidos. Kooy, di Renzo, Targowla y Henri
Ey sefalaron, hace 30 afos, la hiperglucemia. Segiin Mac Gowan (1936), tiene un
pronostico favorable. Lockwood (1932) ha insistido sobre las variaciones paralelas
del colesterol y de la glucemia.

Mas recientemente, los autores soviéticos (Protopopov y su escuela) han obser-
vado igualmente una elevacion de la tasa de azucar sanguineo y de los fosfatos
esterificados, un descenso de la tasa de serina y un aumento de la cifra de las globu-
linas, y modificaciones del tono neurovegetativo en el sentido de una hipersimpa-
ticotomia. Todas estas modificaciones traducian una excitabilidad exagerada de la
region hipotalamica.

Finalmente, se pueden relacionar con estas perturbaciones metabolicas las
observaciones clinicas de accesos maniacodepresivos durante las curas de adelgaza-
miento.

4."  Factores toxicos. ~ Numerosas sustancias toxicas pueden dar lugar a cua-
dros clinicos de mania. El alcohol (en la embriaguez excitomotriz), el hachis, la
cocaina, el protoxido de nitrégeno. Deben citarse especialmente las manias sintoma-
ticas provocadas por medicamentos recientes, tales como las amfetaminas, la
atebrina, la hidracida del acido nicotinico (Alliez y Savy, 1954). Puede encontrarse
algunas indicaciones mas o menos hipotéticas sobre observaciones o experiencias
recientes, en los trabajos consagrados a las psicosis experimentales ("Model-Psy-
chosis").

5."  Perturbaciones del metabolismo de jos mediadores en la psicosis maniaco
depresiva.  El criterio mas importante que poseemos de la organicidad de los estados
timicos, especialmente de las depresiones, nos es suministrado por el estudio del
metabolismo de los grandes mediadores quimicos que son la serotonina y las cateco-
laminas (adrenalina, fioradrenalina).

Los trabajos de la escuela De Ajuriaguerra en particular han demostrado que se
encuentra en los sujetos afectos de depresion endogena un aumento de la eliminacion
de los metabolitos de estos dos mediadores.

Ahora bien, se sabe que la serotonina ejerce una accion importante, aunque mal
conocida, sobre el funcionamiento cerebral. Medicamentos como la reserpina y el



grupo de inhibidores de la monoaminooxidasa (I. M. A. O.) poseen una accioén sobre
el metabolismo de la serotonina.

La reserpina provoca una liberacion de la serotonina a nivel del sistema nervio-
so. La deplecion tisular en serotonina bajo el efecto de la reserpina se expresa por
un aumento de la eliminacion urinaria de su metabolito, el V-H I I A. Se explica la
accion sedativa y depresiva de la reserpina por esta deplecion tisular en serotonina.

Por el contrario, los inhibidores de la monoaminooxidasa (I. M. A. O.) poseen
una accion inversa a la de la reserpina; disminuyen la velocidad de degradacion de la
serotonina de la que provocan un enriquecimiento relativo de los tejidos.

Desde el punto de vista terapéutico y farmacoldgico, existe una diferencia clara
entre los I. M. A. O. y los antidepresores tipo To/ranil. Los I. M. A. O. poseen una
accion sobre el metabolismo de la serotonina v de las catecolaminas: inhiben la mono-
aminooxidasa que es la enzima encargada de destruir tanto la serotonina como las
catecolaminas, mientras que el Tofrani! y los otros antidepresores no poseen ninguna
accion sobre estos mediadores.

En suma, tras esta larga enumeracion de factores organicos observados en la
psicosis maniacodepresiva, parece que se puede decir que existen variaciones del
medio interior que provocan una respuesta del sistema nervioso: la oscilacién timica
del humor. Pero conviene recordar que tenemos pocos medios de investigacion en lo
que concierne a la fisiologia y la bioquimica cerebrales propiamente dichas. El elec-
troencefalograma es manifiestamente un método global y burdo. No hay que olvidar
que lo que sucede en el escalon molecular de la célula cerebral es realmente muy dife-
rente de lo que sucede en el medio interior general. Ademas, existe una gran distancia
entre los fenomenos biologicos que acabamos de recordar y los fendmenos clinicos
psiquiatricos.

6." Shocks emotivos y factores psiquicos. La apreciacion del papel de los
shocks emotivos nos remite al problema ya mencionado, que plantean las formas
reactivas de la psicosis maniacodepresiva. Como hemos dicho anteriormente, si bien
los factores hereditarios y constitucionales desempefian un papel primordial, proba-
blemente no son suficientes. En otros términos, es probable que la psicosis no sea
jamas totalmente enddgena, sino que sea también mas o menos reactiva, no tan solo
a los factores organicos que acabamos de enumerar sino también a los factores afec-
tivos. Los trabajos de Litwak (1949), de K. Schneider (1950), de Kahn(1950) tienden
a delimitar la parte que procede de los factores adquiridos y se esfuerzan en articular
los factores ambientales y reactivos con los factores enddgenos del temperamento y
de las predisposiciones.

7."  Losfactores culturales. Los sociopsiquiatras americanos atribuyen, como
hemos visto, a los factores sociales y culturales una importancia tan grande como a
los factores enddgenos. La importancia que conceden a la cultura esta basada en
estudios de psiquiatria comparada (Eaton y Weil, 1955) y en la distribucion ecoldgica
diferente de la psicosis maniacodepresiva y de las psicosis esquizofrénicas (Faris y
Dunham, 1939). Los factores culturales actuaran por el fipo de cultura. Especial-
mente las culturas integradas en valores morales y aseguradores podrian mas facil-
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mente conducir a unos tipos de relaciones familiares propicias al desarrollo de una Antropologia

personalidad premaniacodepresiva. Los otros factores culturales y sociales son
principalmente el nivel econémico, la estabilidad social, las inmigraciones, etc.

La evaluacion de las reacciones depresivas a través de las culturas ha sido practi-
cada por E. Stainbrook (1954) con un espiritu propio de la antropologia comparada.
Este ultimo autor piensa que "las sociedades de estructura familiar extensa tienden

eulturaly
depresion.



a presentar una incidencia de reaccion depresiva mas baja que las sociedades de es-
tructura familiar mas restringida, de modo conyugal". En una familia extensa, las
ocasiones de frustraciones masivas estan rarificadas, las reacciones interpersonales,
mas flojas, mas diversificadas y mejor adaptadas. "Las sociedades difieren por la
reparticion de los papeles valorados y las posiciones funcionales que conceden a las
diferentes edades de la vida. Nuestra propia cultura deja de reconocer su puesto a
los adolescentes, a las mujeres tras la edad madura y a las personas de edad de ambos
sexos." Esto podria explicar la incidencia elevada de psicosis timicas en estas épocas
de la vida.

Sin embargo, no es suficiente con haber puesto de manifiesto los factores here-
ditarios, un cierto biotipo, trastornos del sistema nervioso, trastornos glandulares
o perturbaciones de la homeostasis para explicar un acceso maniacodepresivo. La
crisis de mania o de melancolia no puede reducirse a una crisis de urticaria o de gota.
Aquélla estd en intima relacion con el sistema de la personalidad; se desarrolla como
expresion patética y paroxistica de los dramas mas profundos de su historia. A
propoésito de la descripcion de cada una de las dos crisis, hemos dado una idea de su
estructura significativa al estudiar su psicopatologia; pero podran encontrarse mas
amplias consideraciones en el estudio consagrado por H. Ey a "El hombre maniaco-
depresivo".
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CAPITULO 'V

PSICOSIS DELIRANTES AGUDAS

("BOUFFEES" DELIRANTES. PSICOSIS ALUCINATORIAS
AGUDAS. ESTADOS ONIROIDES)

Las "psicosis delirantes agudas" se caracterizan por la eclosion subita de un deli-

rio lra/isiic>r¢0, get&ra/mex/e po/imorfo ex sus temas y ma/ifés/acl; >ms. Constituyen

verdaderas experiencias delirantes en el sentido de que el delirio es vivenciado como

un dato inmediato de la conciencia modificada, como una "experiencia" que se impo-

ne al sujeto (intuiciones, ilusiones, alucinaciones, sentimientos de extrafieza, de

misterio, etc-Y Para su designacién han sido propuestas diversas denominaciones:
Bouffées delirantes, delirios subitos (o d'embiée), psicosis aiucinaVonas, o imagina-
tivas agudas, etc.'

HISTORIA

La posicion nosografica de estos episodios delirantes ha sido muy discutida. Su
importancia, su existencia incluso, han sido con frecuencia negadas, sobre todo en el
extranjero, por autores que los han asimilado a esquizofrenias agudas (Bleuler), a
crisis maniacodepresivas atipicas (Bumke) o, también pura y simplemente, a las
psicosis confusooniricas (Régis). En lo que a nosotros respecta, las situaremos a un
nivel de desestructuracion de la conciencia intermediario entre las crisis maniaco-
depresivas, que acabamos de estudiar, y los estados mas profundos confusooniricos,
que estudiaremos a continuacion.

Magnan (1886), describié estas psicosis con el nombre de "bouffées"” delirantes
de los degenerados. En efecto, para él, la eclosion subita de estos delirios era el "privi-
legio" o el "estigma" de un terreno fragil (nocién de degeneracion). Desde entonces,
estos episodios delirantes y alucinatorios agudos han sido objeto, desde diferentes
perspectivas, de numerosos analisis clinicos que han demostrado su realidad clinica y
su importancia practica.

Especialmente, constituyen las formas delirantes agudas que pueden oponerse a
los delirios crénicos, habiendo sido descritas en Alemania con el nombre de para-
noias agudas (Westphal, 1878), estados crepusculares episoédicos (Kleist) u oniroides
(Mayer-Gross), y en ios paises anglosajones con el de reaccion paranoide. En
Francia, Paule Petit, discipulo de Guiraud, ha continuado este estudio con la tesis
sobre los Delirios de persecucion curables (1937).

' Preferimos conservar el término original de bon/fées délirantes, que es suficientemente conocido,

antes de hacer una traduccion "incolora" como rafaga, acceso o explosion delirante. — (V. del T.
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Caracteres
clinicos de esta
experiencia
delirante
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En gran parte corresponden también a las famosas descripciones de la experien-
cia delirante primaria de K. Jaspers, a los estados agudos de automatismo mental de
Clérambault y, finalmente, repitamoslo, a la nocidon de esquizofrenia aguda (a la que
se recurre con gran frecuencia, fuera de Francia, para designar estos brotes deli-
rantes).

Emprenderemos el estudio de las psicosis delirantes agudas teniendo en cuenta
todos estos analisis clinicos, aunque refiriéndonos sobre todo a las descripciones ini-
ciales de Magnan.

I. ESTUDIO CLINICO

A.-LA EXPERIENCIA DELIRANTE

En un sujeto joven, con frecuencia una mujer con cargada herencia psicopatica,
mas o menos desequilibrada,' o con un caracter psicopatico; a veces consecutiva-
mente a una emocidén, a un "surmenage", etc., pero también, por lo general, sin
causa aparente, irrumpe el delirio con una brusquedad sorprendente: "brota violenta-
mente con la instantaneidad de una inspiracion", dice Magnan. "Desde su aparicion,
agrega, el delirio estd ya constituido, provisto de todas sus partes, rodeado desde su
nacimiento de su cortejo de trastornos sensoriales, es un delirio d'emblée

El delirio es polimorfo, es decir que sus temas son multiples y variables: de per-
secucion, de grandeza, de transformacidon sexual, de posesion, de envenenamiento,
de influencia, de riqueza o de fabulosa potencia, etc. Generalmente se imbrican, se
mezclan y sufren metamorfosis, como en la sucesion caleidoscopica de las imagenes
oniricas que estudiaremos mas adelante. Los enfermos se sienten stbitamente embru-
jados, espiados, envenenados, en comunicacion con fuerzas sobrenaturales, martiri-
zados por fluidos, hipnotizados, transportados al Juicio Final, etc.

El caracter polimorfo de este delirio episddico se manifiesta también en la yuxta-
posicion de los fenomenos que lo componen. Clasicamente, se distinguen sobre todo
convicciones e intuiciones que irrumpen en el pstquismo (Wahneinfall de los alema-
nes). Pero las alucinaciones son numerosas y exuberantes, con frecuencia auditivas,
pero mas generalmente psiquicas (voz, eco del pensamiento, inspiraciones, actos
impuestos, etc.). Estan asociadas a interpretaciones delirantes, a elementos imagina-
tivos, ilusiones, sentimientos e impresiones que manifiestan la incoercibilidad de la
experiencia delirante vivenciada, en una atmoésfera de misterio y apocalipsis.

Las variaciones del cuadro clinico son caracteristicas de esta rica diversidad de
episodios que se imbrican y se suceden. El enfermo presenta importantes cambios
de humor y violentas oscilaciones, como "oleadas" de delirio. Los temas, extravagan-
tes, absurdos, unas veces pueriles, otras poéticos y liricos, por lo general estan mal
hilvanados y sin sistematizacion. Incluso cuando el delirio se concentra sobre un
tema, acaba por desbordarlo o metamorfosearlo en temas derivados o sustitutivos,
siendo susceptibles de cambios subitos.

El delirio es vivenciado dentro del campo de la conciencia como una experiencia
irrefutable, de donde deriva la intensidad de las reacciones afectivas, y a veces medi-
colegales. Estas experiencias se imponen al sujeto como si se trataran de aconteci-
mientos del mundo exterior, como revelaciones inauditas que reclaman una inmediata

Este fondo de desequilibrio ha sido confundido en ocasiones con un nivel de debilidad mental, lo
que solo a veces es cierto.



conviccion. Es este caracter de adhesion absoluta al delirio surgido en todas sus par-
tes, lo que a Magnan le parecia propio del "delirio subito de los degenerados"; pero es
mas probable que dicha caracteristica dependa de la constitucion misma de la expe-
riencia, que se impone como los suefios al soflador. Asi las creencias delirantes, por
intensas que sean, son también variables y oscilantes.

B.-LA ALTERACION DE LA CONCIENCIA

La lucidez (al menos aparentemente) se mantiene intacta y el enfermo continua
comunicandose con los otros, suficientemente orientado, bastante bien adaptado al
ambiente y con claridad en sus palabras. Y, sin embargo, existe una desestructura-
cion de la conciencia, que el analisis clinico pone en evidencia, en forma de una
especie de hipnosis o de fascinacion por lo imaginario, de desdoblamiento de la expe-
riencia actual, la cual parece como dividida entre el polo predominante del delirio y
el de la realidad, de donde deriva el doble caracter artificial y alucinatorio de las
vivencias. Clinicamente, este estado de hipnosis delirante se reconoce por la distrac-
cion, el aire ausente, el ensimismamiento y las actitudes meditativas o de escucha, a
través de las cuales el delirante manifiesta su incorporacion a las peripecias del delirio
que vive como el desarrollo de una experiencia de la cual es juguete, espectador y
autor, y de la cual saldra, después de su curacion, como de una pesadilla o de una
incomprensible fascinacion.

C.-LA ALTERACION TIMICA

El humor esta alterado de manera constante. A la actividad delirante de aparicion
subita corresponden, en efecto, violentos estados afectivos. Unas veces el sujeto esta
exaltado y expansivo como un maniaco. Otras, por el contrario, se halla preso de
gran angustia, mas o menos proxima a la experiencia melancoélica, de ahi el mutismo,
las ideas de muerte o el rechazo de los alimentos que puede observarse en semejantes
casos. El delirio, solidario de estos movimientos de euforia o de angustia, sigue sus
fluctuaciones. De manera que el enfermo se presenta unas veces como un excitado,
otras como un deprimido y la mayoria de veces como ambas cosas al mismo tiempo,
viviendo entonces un verdadero estado mixto. Esta alternancia o esta combinacion de
excitacion e inhibicion es tan caracteristica de estos brotes delirantes polimorfos que
muchos autores, como hemos dicho, lo han situado dentro de los estados maniaco-
depresivos, lo que hace que en la clinica sea a veces dificil establecer un diagnods-
tico diferencial entre una "bouffée" delirante y una crisis maniacodepresiva.

Los clasicos insistian en la ausencia de trastornos somaticos en las "bouffées"
delirantes polimorfas. Estos trastornos, en efecto, son discretos o faltan, ni mas ni
menos que en las crisis de mania o de melancolia, con los que estan emparentados.
Sin embargo, debe sefialarse el insomnio y también la agravacion del sindrome mental
en el curso de las fases parahipnicas (que preceden o siguen el suefo), particular-
mente largas. Los trastornos digestivos son casi constantes, pudiendo llegar la ina-
petencia al rechazo de los alimentos; lengua saburral, constipacién. La eliminacion
urinaria esta disminuida, la tensién descendida. En la mujer, se suspende con frecuen-
cia la menstruacion.
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D. —EVOLUCION Y PRONOSTICO

El fin del acceso es a veces brusco, después de algunos dias o con mas'frecuencia
de algunas semanas (excepcionalmente, algunos meses). Pero, por lo general, se
produce una "fase de despertar", semejante a la que Régis describid en las psicosis
oniricas. La "bouffée" delirante, decia Magnan. no tiene consecuencias ni futuro.
Por ello entendia que el delirio episdédico no deja tras si secuelas o complicaciones
mentales. Esta es una regla, sin embargo, que admite numerosas excepciones.

La amenaza de recidiva pesa sobre el porvenir del enfermo. En realidad no hace
sino dar testimonio de sus predisposiciones, de su aptitud constitucional a delirar.
Este delirio, escribia Legrain, viene marcado por el signo de la infermitencia y por
una especie de debilidad congenita. Se trata de delirios con eclipses, decia también Le-
grain (1910), quien destacaba que las ideas delirantes desaparecen como suefios para
ser reprimidas en el inconsciente en cada remision y reaparecer en el curso de una
recidiva.

El prondstico de una psicosis delirante aguda viene influido por el riesgo de una
evolucion esquizofiénica o de un delirio cronico. Como veremos mas adelante, las
psicosis esquizofrénicas (brotes esquizofrénicos) y las psicosis delirantes cronicas
(periodos productivos® o brotes evolutivos), evolucionan con frecuencia después de
uno o de varios episodios delirantes, por lo que, en presencia de una psicosis delirante
o alucinatoria aguda, e] clinico puede temer siempre esta eventualidad. Por este
motivo, como hemos visto, muchas escuelas denominan a estas "bouffées" delirantes
"esquizofrenias agudas". Ahora bien, ya se trate de saber si una psicosis delirante
aguda corre el riesgo de evolucionar mal, es decir de evolucionar hacia una esquizo-
frenia, o de preguntarse si se trata de una esquizofrenia aguda o de una esquizofre-
nia cronica, el problema del prondstico es esencialmente el mismo. La importancia del
automatismo mental, la sistematizacion de las ideas delirantes, la duracion de la cri-
sis, su resistencia a las terapéuticas son elementos de mal pronéstico. Por el contrario,
la brusquedad del delirio y su riqueza imaginativa, la importancia de los trastornos
de conciencia, los antecedentes neurdticos (sobre todo histéricos), la dramatizacion
teatral de la vivencia delirante, la eficacia de una psicoterapia bajo narcosis, la breve-
dad de la crisis (de algunos dias a varias semanas), son elementos de buen prondstico.

II. FORMAS CLINICAS

Debemos distinguir entre formas sintomaticas y formas etiologicas.

A.-FORMAS CLINICAS SINTOMATICAS

Segun el "mecanismo" prevalente del delirio se distinguen formas imaginativas,
interpretativas 'y  alucinatorias.

Traducimos asi los momentsféconds.—N. del T.



1."  Psicosis imaginativas agudas.  Estos episodios delirantes, descritos por
Dupré y Logre (1910), se caracterizan por la eclosion subita de una fabulacion sobre
variados temas ricos en peripecias, en aventuras romanticas, con frecuencia relatados
con brio y gran lujo de detalles pintorescos. Estas irrupciones imaginativas surgen
frecuentemente en una constitucion mitomana e histérica.

2."  Psicosis interpretativas agudas. Han sido descritas por Valence (1927),
discipulo de Sérieux. Se trata de paroxismos delirantes, Unicamente interpretativos,
que se presentan fuera de la evolucion cronica del delirio de interpretacion. Por lo
general, se acompafan de intensas reacciones emocionales.

3."  Psicosis abtcinatorias agudas.  Son delirios en los que predominan todos
los tipos de alucinaciones (alucinaciones acusticoverbales, psicomotrices, cenestésicas
o visuales, fenomenos de influencia, sindrome de automatismo mental y de desperso-
nalizacion, etc.). Los temas, con frecuencia misticos o erdticos, son a veces muy dra-
maticos. Los acontecimientos delirantes (escenarios, éxtasis, catastrofes apocalipti-
cas, aventuras romanticas, etc.), sin llegar a tener los caracteres escénicos de la
presentacion onirica (suefios), se desarrollan en una atmodsfera imaginaria y artificial.
Estos estados pueden ser vividos tanto en un "clima" de angustia como con una tona-
lidad de ebria exaltacion, en una especie de embriaguez fantasmagoérica semejante a
los efectos de los toxicos alucindgenos.

B. —FORMAS ETIOLOGICAS

La mayoria de las veces las psicosis delirantes agudas irrumpen sin que sea posi-
ble atribuirlas a una causa bien definida. A veces, no obstante, aparecen ligadas a
una causa desencadenante inmediata, como reacciones "exdgenas" a una foxiittfec-
cion o a ciertas elecciones cerebrales (dreamy states y estados crepusculares de las
lesiones temporales, p. ej.).

Pero, especialmente, la sintomatologia de estas experiencias delirantes se presenta
en el curso de ciertas INTOXICACIONES. Se asemejan mucho a las embriagueces deli-
rantes y solo pueden ser distinguidas por la mayor importancia de la confusién que
las acompafna. En especial, deben destacarse el hachis, que permitio a Moreau de
Tours, en 1845, describir lo que denominé estado primordial del delirio; el opio
(Dupouy, 1912), la cocaina (Maier, 1928), el alcohol (que no tan s6lo provoca acce-
sos confusooniricos), el doral (de Clérambault, 1909), la atebrtna (Favre, 1949), el
peyotl y la mescalina (Rouyer, 1927; Beringer, 1927; Allaix, 1953, etc.), el cornezue-
lo de centeno y el L. S. D. (Stoll, 1947; Delay y Benda, 1958; etc.).

Conviene sefialar que, en el curso de la ENCEFALITIS EPIDEMICA, se observan
estados crepusculares de la conciencia con gran riqueza imaginativa y alucinatoria
de experiencias delirantes de este orden (Claude y Henri Ey, 1933).

La patologia mental del PUERPERIO, de la MENOPAUSIA y de la PRESENILIDAD se

manifiesta también con frecuencia a través de "bouffées" delirantes alucinatorias.

Los SHOCKS EMOCIONALES pueden desencadenar asimismo, ademas de los esta-
dos confusoansiosos (reacciones neurdticas agudas) que constituyen su manifesta-
ciéon mas frecuente, estados delirantes y ansiosos transitorios, que forman parte del
grupo de las psicosis agudas que estamos describiendo (estado crepuscular con
subonirismo).

No debe olvidarse, sin embargo, que todas estas formas etiolégicas estan condi-
cionadas no tan solo por los factores que acabamos de enumerar, sino también en

importancia
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una proporcion variable aunque siempre importante, en cada sujeto, por e/ factor
terreno. En otros términos, estan bajo la dependencia del umbral de reaccion. Por
ello, Magnan insisti0 sobre su aspecto "degenerativo", segliin la terminologia de su
época, nocion que fue recuperada en 1926 por Kleist, a proposito de los estados cre-
pusculares episodicos de los degenerados.

III. DIAGNOSTICO

Si recordamos las discusiones nosograficas a que han dado lugar las psicosis
delirantes agudas (confundidas tanto con los accesos maniacodepresivos o con las
psicosis confusionales como con las evoluciones esquizofrénicas), se comprendera
mejor la duda del médico practico ante la formulacion de este diagndstico.

1."  Diagnostico positivo. Es dificil pero puede establecerse teniendo en cuenta
]os siguientes criterios (H, Ey, Encycl. méd.-chir., 1955, 230 A 10); 1.°, el comienzo
brusco; 2.°, los caracteres polimorfos e intensamente vivenciados de la experiencia
delirante; 3.°, la variacion del cuadro clinico de un dia a otro; 4.°, el recrudecimiento
de los trastornos en las fases parahipnicas; 5.°, la continuidad de las experiencias
delirantes y alucinatorias con las vivencias provocadas por narcosis, y su acentua-
cion por este proceso artificial; 6.°, el cardcter de actualidad inmediatamente percep-
tiva e intuitiva de la experiencia delirante; 7.°, las oscilaciones de la creencia y de la
perplejidad critica con respecto al delirio; 8.°, la atmosfera del estado crepuscular de
la conciencia (fascinacion y distraccion a causa del acontecimiento delirante incoer-
cible, distanciamiento del medio ambiente, vaguedad del pensamiento); 9.°, el fondo
"timico" de exaltacion o de angustia de la vivencia delirante.

2."  Diagnostico difereneial ~ En primer lugar se establecera con las otras
psicosis agudas: la manta (que se distingue por una actividad de juego y la fuga de
ideas sin delirio notable); la melancolia (muy diferente en los casos tipicos por su
inicio mas progresivo, su inhibicién, la mayor intensidad del dolor moral y la fijeza
y la monotonia del delirio); la colusion mental (caracterizada por el predominio
de la confusion sobre el delirio, por los caracteres propios del delirio onirico y por la
persistencia, después del acceso, de una cierta amnesia del periodo confusional).

Pero, como hemos insistido ya anteriormente y volveremos a hacerlo mas adelan-
te (Psicosis esquizofrénicas), es en relacion con las psicosis esquizofrénicas y deliran-
tes cromicas que el problema del diagnodstico, y por consecuencia del prondstico, es
mas delicado.

TV. ELECTRONEUROFISIOLOGIA
DE LOS ESTADOS DELIRANTES AGUDOS

Las psicosis delirantes agudas constituyen "delirios" (delirium) o "experiencias
delirantes" mas o menos oniricas, que corresponden a un nivel de estructuracion del
campo de la conciencia intermediario entre el suefio y la vigilia y mas especialmente
entre las experiencias de la mania y de la melancolia, y las de un nivel inferior carac-



terizadas por el estado confusional propiamente onirico. Son los estados de semien-
suefio en los que lo imaginario se mezcla a la percepcion del mundo exterior y del
mundo interior. Este tipo de "bouflfées delirantes" con actividad fabulatoria, alucina-
tona (sindrome de automatismo mental, sindrome de despersonalizacion) ha comen-
zado a ser estudiado desde el punto de vista neurofisiologico. Constltese a este
respecto el estudio de G. C. Lairy, H. Barte, L. Goldsteinas y S. Ridjanovic (Suefo
de noche de los enfermos mentales, estudio de las "bouiTées delirantes", trabajo del
servicio de uno de nosotros en Bonneval en Le sommeit de nuit normal et pathologi-
que, Masson et Cie., Paris, 1965), el de Kammerer y colaboradores (1956 y 1958)
que han observado en el curso de estos estados en los trazados de vigilia: ritmos len-
tos, trastornos de la reaccion de detenciodn, irregularidades del ritmo alfa que se enlen-
tece a veces bastante claramente; pero todos estos trastornos son menos constantes
y profundos que en los estados confusionales. El registro del suefio nocturno (Lairy
y cois.) permite observar que, al comienzo del episodio delirante, los estados de
suefio profundo faltan e incluso las fases de movimientos oculares (F. M. O.). Mas
tarde se observa la interferencia de ondas triangulares en todos los estados de suefo
y una frecuencia anormal de un tipo de trazado llamado tipo intermediario (estadios
II y III intermitentes) que posee algunas caracteristicas de las F. M. O., pero que no
se acompafla de movimientos oculares. La organizacién de los trazados de vigilia asi
como la de los trazados de suefio aparece, pues, perturbada, y determinados trastor-
nos morfologicos y cronologicos de los trazados objetivan tal vez lo que tiene de
original y de "trastornado" la actividad perceptiva de estos sujetos que se encuentran
en efecto, como decia Baillarger, en "un estado intermedio entre el suefio y la vigilia".
Este estado constituye el estado primordial de delirio, de Moreau de Tours, o tam-
bién, las experiencias delirantes primarias en el sentido de Jaspers. (Véase "La
psychologie du sommeil et lapsychiatrie” por H. Ey, C. Lairy y cois., Masson et Cie,
Paris, 1975.)

V. RESUMEN
DE LOS PROBLEMAS PSICOPATOLOGICOS

En tiempos de Magnan, la eclosion stbita de estos brotes delirantes era considerada como
una irrupcion de ideas delirantes. Con la escuela alemana y su nocion de delirio "primario"
(Gruhle, Kurt Schneider, etc.), vuelve a encontrarse, cincuenta afios después, la misma con-
cepcion patogénica, pues para estos autores el delirio brota espontaneamente "sin ninguna
condicion ni motivo". Lo mismo sucede con G. de Clérambault, el cual mantiene la concepcion
de un origen espontaneo y sui generis del delirio, ya que, segun su opinion, el sindrome de
automatismo mental esta en la base de esta irrupcion mecanica de ideas ex nihilo. Sin duda,
todas estas "teorias" tienen en cuenta caracteres clinicos incontestables del delirio, el cual,
en efecto, irrumpe en el psiquismo del delirante en forma incoercible. Pero es imposible inten-
tar explicar el delirio tan sélo a través de su manifestacion, de su irrupcién completa, de su
emergencia o de su reduccion a un mecanismo parcial. Asi, en definitiva, estas teorias no
tienen en cuenta el estado primordial (Moreau de Tours) de la experiencia delirante (Jaspers).

Precisamente, uno de nosotros (Henri Ey), prosiguiendo los trabajos de Jaspers y de
Mayer-Gross, ha intentado aprehender ta génesis de estas experiencias delirantes, poniéndolas
en relacion con la desestructuracion de la conciencia. En forma de experiencias de desperso-
nalizacion, de desdoblamiento, de ficciones imaginarias que se imponen como trastornadores
acontecimientos internos y externos, angustiosos y exaltantes, la vivencia delirante se constitu-
ye a medida que el campo de la conciencia se desorganiza. Al ser la conciencia parte constituti-
va del "campo fenoménico" de la experiencia actual y del orden temporospacial dentro del
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cual se presenta, su desestructuracion implica una metamorfosis delirante, una falsificacion
imaginaria de esta experiencia. A medio camino del ensuefio, la conciencia se hace lo bastante
"imaginativa" como para vivir una experiencia delirante y alucinatoria, aunque no lo sufi-
ciente como para caer en la experiencia onirica. Este estado intermedio entre la vigilia y el
sueno, este estado oniroide, constituye el "hecho primordial" por excelencia de estas "experien-
cias" que, al ser el efecto de este trastorno, no son "primarias" sino secundarias al mismo; lo
cual permite explicarlas a través de sus condiciones organicas y comprenderlas psicologica-
mente como una proyeccion del inconsciente (véase pag. 362 y H. Ey, La conscience (1968),
2." ed., Masson, Paris, pags. 73 y sig, y Traite des Hailucinations, Masson, Paris, 1973,
pags. 411 yss.y 713 y ss.).

VI. TRATAMIENTO
DE LAS PSICOSIS DELIRANTES AGUDAS

En los casos en que se ponga en evidencia un factor etioldgico o, si se quiere,
para no olvidar la nocion capital de "terreno", un factor de "precipitacion", debera
emprenderse, naturalmente, el tratamiento de la afeccion "causal". Ahora bien, inde-
pendientemente de este tratamiento etioldogico por lo general dificil de determinar, el
enfermo serd tratado como un confuso o como un maniacodepresivo, segiin que
el cuadro clinico se aproxime a uno u otro de los estados.

Asi, pues, la hospitalizacion en un servicio especializado sera la regla. Si se tiene
en cuenta la brevedad de la evolucion de estos estados, que tienen efectivamente una
tendencia natural a resolverse con bastante facilidad, podra evitarse el jnternamiento
en algunos casos.

No insistiremos en lo dicho a propdsito del tratamiento de las otras psicosis agu-
das acerca de los cuidados generales. Sin embargo, por otra parte, son esenciales:
aislamiento sin contencién en habitacion particular, asistencia por cuidadores vigi-
lantes y competentes, control de |, alimentacion (régimen hipotoxico) y de los
emuntorios, control y restablecimiento de los metabolismos: rehidratacion, vitamino-
terapia, etc. Eventualmente, se practicara una terapéutica antiinfecciosa y desinto-
xicante.

1."  Quimiotertqtia. ~ Actualmente, los neurolépticos, en razén de sus acciones
psicolépticas, inhibidora de la agitacion y reductora de la actividad delirante y alu-
cinatoria, constituyen la medicacion a que debe recurrirse en primer lugar en las
psicosis agudas.

La clorpromacina (Largactii) a las dosis de 50 a 150 mg en inyecciones intra-
musculares o en perfusiones, sigue siendo de uso corriente para comenzar el trata-
miento, pero una inyeccién de levomepromacina (Sinogan), 1 ampolla de 25 mg en
inyeccion intramuscular profunda puede estar mas particularmente indicada en los
casos de ansiedad predominante. La tioproperacina (Majeptil) es una fenotiacina
muy incisiva, especialmente indicada en los estados de excitacion de las psicosis
agudas; es prudente comenzar el tratamiento con dosis débiles administradas por via
oral; 1/2 comprimido de 10 mg el primer dia e ir aumentando 1/2 comprimido cada
dos dias, hasta llegar a una dosis dt 30 a 40 mg. diarios. También puede realizarse
el tratamiento de ataque administrando por via intramuscular ampollas de 10 mg, a
mitad de dosis de la oral. En lo referente a las precauciones en el uso de este medica-
mento, remitimos al lector al Capitulo de los Tratamientos Biologicos (pag. 974).



Actualmente, el tratamiento de eleccion de las psicosis agudas esta constituido
por el grupo de las butirofenonas: el haloperidol, 1 ampolla renovable de 5 mg
en inyeccion intramuscular, el benperidol (Frenactyl), solucién inyectable de 1 mg en
inyeccion intramuscular, el triperidol en inyeccioén intramuscular (ampolla de 2 mg),
la haloanisona (Sedalande), 2 o incluso 3 inyecciones de 20 mg intramusculares.
Pueden ser utilizados otros muchos psicolépticos. Una vez haya pasado la fase
aguda, es decir al cabo de unos dias, el tratamiento se prosigue por via oral duran-
te varias semanas y las dosis no seran reducidas mas que muy paulatinamente durante
la convalecencia.

2 Meétodos de shock. Con anterioridad al empleo de los neurolépticos, los Terapéutica
electroshocks eran el método mas usado para acortar la evolucion de una "bouffée" shock.
delirante. En la actualidad no parecen indicados méas que en aquellos casos en que,
después de varios dias de tratamiento con neurolépticos, no se asiste a una defer-
vescencia de los sintomas. Entonces a la quimioterapia, que no se interrumpe, pueden
asociarse 2 sesiones de electroshocks a la semana con un total de 4 a 8 sesiones.
Generalmente, después de la 3." sesion la remision esta proxima.

3. Insutinoterapia.  El recurso, ya sea a pequefias dosis de insulina (10 a 50 insuiinoterapia.
unidades, con objeto de provocar "shocks himedos") o bien a algunos comas hipo-
giucémicos, constituye en ciertos casos un medio terapéutico preconizado todavia.

4." Psicoterapia. Se considerara de acuerdo con dos indicaciones precisas. En  Psicoterapia
primer lugar, en el curso de la experiencia delirante, el empleo de la subnarcosis o la individual
practica de una cura de sueiio individual o colectiva, permite evaluar y utilizar la pias- ° % &rupe.
ticidad del material onirico provocado por estos farmacos y sus relaciones con el
delirio y el inconsciente del delirante... De esta forma es posible facilitar la catarsis.
Posteriormente, cuando la experiencia delirante se prolonga o cristaliza, la psicote-
rapia puede contribuir de manera eficaz a su liquidacion.
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CAPITULO VI

PSICOSIS CONFUSIONALES

PSICOSIS CONFUSOONIRICAS. SINDROME DE KORSAKOFF.
DELIRIO AGUDO

Las psicosis confusionales (o confusiones mentales) se caracterizan por: a) la
obnubilacion de ja conciencia, que puede ir desde el simple embotamiento hasta un
estado de estupor proximo al coma; b) la desorientacion temporospacial en diversos
grados; c) el delirio onirico, modalidad de experiencia psiquica vecina a la de los sue-
nos.

Como veremos, tales estados pueden ser engendrados por numerosas causas.
Sin embargo, desde Régis, se consideran como factor preponderante las causas toxi-
irfecciosas. En efecto, este nivel profundo de desestructuracion de la conciencia
parece ser la reaccion de predileccion a las agresiones masivas y agudas del sistema
nervioso por un agente "exdgeno", sin que, naturalmente, pueda olvidarse el umbral
de reactividad o la predisposicion del terreno. En todo caso, en los estados confusio-
nales es donde los factores exdgenos parecen mas evidentes y mas activos.

HISTORIA

Los alienistas franceses del siglo xix aislaron laboriosamente /a nocion de cottfu-
sion mental de entre la masa de las psicosis agudas: estados de mania y de melancolia,
"boufTées" delirantes, etc. La interesante historia de la confusion mental fue muy bien
resumida por Régis en su Compendio de Psiquiatria (6." edicion, pag. 343); puede
encontrarse también en los Estudios psiquiatricos (tomo III, pag. 326), de los que
es autor uno de nosotros.

Recordemos tan sé6lo que Georget (1820) describi6 este sindrome con el nombre
de estupidez y que Delasiauve (1851), que hizo una magistral descripcién del cuadro,
fue el primero en darle el nombre de confusion mental. En 1895, Chaslin constituyo
como entidad la confusion mental primitiva para designar los estados en que la
confusiéon se presenta como una psicosis aguda tipica, cualquiera que sea su etiologia.
Ulteriormente, Régis y la Escuela de Burdeos (1895-1911) completaron la descripciéon
dei contenido de esta nueva "entidad", precisando que el sindrome es cas/ siempre de
origen infeccioso o téxico y poniendo en relacion la confusion con el delirio onirico
u onirismo, al cual consideraron como caracteristico de todas las intoxicaciones o
infecciones.

Por lo general, fuera de Francia se recurre menos a este diagnostico; en Alemania,
especialmente, la nocion de confusiéon (Verwirrtheit) ha gozado de poca aceptacion,
siendo desplazada por la de "reacciones exdgenas" de Bonhoeffer (1907).
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toxunfecciones.
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I. ESTUDIO CLINICO

Para la descripcion tomaremos como modelo la psicosis confusional onirica
simple, descrita por Chaslin con el nombre de confission mental primitiva.

A.-MODO DE INICIO

La confusion puede aparecer en todas las edades, afectando indiferentemente a
los dos sexos. Los factores exdgenos que tendremos ocasion de estudiar mas adelante
(infecciones, intoxicaciones, traumatismos, emociones) sin ser constantes, desempe-
flan, repitamoslo, un papel muy importante.

El inicio es generalmente progresivo en varios dias; viene caracterizado por el
insomnio, inapetencia, una cefalea sobre la cual insisti6 mucho Régis, asi como tam-
bién lo hizo sobre las modificaciones del humor y del caracter.

A veces, no obstante, el comienzo es brusco y caracterizado por un acceso de
onirismo terrorifico, una profunda obnubilacion de la conciencia o una profunda
desorientacion.

De manera progresiva o no, el paciente va entrando en un estado confusional
confirmado, a veces después de pasar por estados de desestructuracion intermedia-
ria de la conciencia: estados mas o menos maniacodepresivos o alucinatorios (depre-
sion, excitacion psiquica, ideas de persecucion, automatismo mental). Las modalida-
des de esta degradaciéon, su rapidez, su profundidad, la duraciéon de sus niveles
sucesivos, constituyen los aspectos clinicos de este periodo de invasion.

B. - PERIODO DE ESTADO

El enfermo se halla sumergido en un trastorno general y profundo de su concien-
cia, que caracteriza el ESTADO CONFUSIONAL: alteracion de la sintesis mental (obnu-
bilacion, desorientacion, amnesia, etc.) y experiencia onirica.

1."  Presentacion. —La madscara de la confusion es tan caracteristica que consti-
tuye un sintoma capital del cuadro clinico: el confuso da la impresiéon de embota-
miento y extravio, especialmente por su mirada adusta, vacia y lejana. Se tiene la
impresion de que estd ausente de la situacion actual. Su fisonomia permanece rigida,
sus rasgos descompuestos y su mimica inadaptada.

El comportamiento general psicomotor verbal y también los gestos expresan esta
confusion. Unas veces los movimientos son lentos, torpes, vacilantes, inseguros, la
palabra es cuchicheada, mal articulada; durante algunos periodos puede existir un
mutismo total (mutismo estuporoso); el paciente no tiene iniciativa y requiere ser
asistido en sus actos mas elementales: alimentacion, aseo, levantarse, etc. Otras veces
es ruidoso, presa de una agitacion desordenada y estéril; sus impulsos, sus deambu-
laciones, sus tendencias a la violencia o a la fuga, exigen una estrecha vigilancia.

A pesar de este torpor o de esta agitacion estéril, el enfermo parece hacer esfuer-
zos, al menos en algunos momentos, para darse cuenta de lo que ocurre a su
alrededor. Asi, puede manifestarse su perplejidad a través de expresiones como la si-
guiente: ";Qué es lo que ocurre? No lo comprendo, expliquemelo..."



2." Confusion. El sintoma esencial consiste en la incapacidad para efectuar Elfondo
una sintesis y una diferenciacion suficientes de los contenidos psiquicos, los cuales confesional:
se confunden y se aglutinan. De ahi la falta de lucidez y de claridad del campo de la
conciencia. La actividad perceptiva es deficiente: el paciente identifica mal el mundo - trastornos
exterior, no reconoce a sus parientes, a los que le cuidan; los objetos que le rodean de la conciencia.
le parecen extrafios, etc. A veces es la percepcion del propio cuerpo la que esta afec-
tada y el enfermo sufre entonces un sentimiento de despersonalizacion, trastornos
cenestopaticos, etc.

La desorientacion temporospacial es uno de los sintomas mas caracteristicos del -desorientacion
estado confusional. Es evidente en todos los casos. El paciente comete errores en
cuanto a la fecha, ignora la estacion, la duracion de su enfermedad. Se situa mal en el
espacio, se cree en su casa cuando se halla en el hospital, se extravia o no reconoce
los lugares o su medio habitual.

Los trastornos de la memoria estan también en el centro del cuadro clinico. Las Trastornos
percepciones son vagas, se desvanecen pronto sin fijarse suficientemente en la dela memoria.
memoria. Asi, el enfermo no sabe si ha comido o no, si ha recibido o no una visita
aquella misma mafana, etc. La evocacion de los recuerdos es igualmente muy labo-
riosa y, si bien el enfermo es capaz de comprender una situacion simple, la mayoria
de las veces responde: "No lo sé; no me acuerdo". Los falsos reconocimientos, que Falsos
representan una especie de test clinico de la confusidn, se afladen a estos trastornos reconocimientos.
de la memoria: el paciente toma a una persona por otra, mezcla las situaciones y las
identidades.

Estos trastornos mnésicos persisten durante el periodo posconfusional. La insu-
ficiente fijacion se manifiesta, en especial, por el hecho de que el enfermo haya olvi-
dado practicamente todos los acontecimientos que se desarrollan en el curso de su
enfermedad; es la amnesia jacunar de la confusion mental. A veces, por el contrario,
sobrevive durante alglin tiempo un sistema de recuerdos oniricos, mas o menos viva-
ces, que dan lugar a un delirio de evocacion postonirico.

Como hemos visto por su mimica, el enfermo hace visibles esfuerzos para salir de Perplejidad
su torpor. Su perplejidad ansiosa, sus intentos de ponmer orden en la confusion "%
de sus pensamientos constituyen un sintoma importante del estado confusional. Busca
reconstruir su sintesis mental deficitaria. No da jamas respuestas inmediatas y
absurdas. El paciente pregunta: ";Qué sucede? ;Quién soy yo?", lo que traduce la
existencia de una penosa conciencia de enfermedad.

Estos diversos sintomas: trastornos de la sintesis psiquica y de la conciencia,
trastornos de la percepcion, desorientacion, amnesias y falsos reconocimientos y per-
plejidad, son los sintomas mayores de la confusion mental. A continuacion veremos el
tipo de pensamiento que acompaifia generalmente a este "estado confusional".

3.9 Delirio onirico. De! mismo modo que la obnubilacion de la confusién
puede ser comparada al suefio en sus diversos grados de profundidad, el delirio de la
confusion recuerda el ensuefio: es el delirio cotfusoonirico o simplemente onirismo.
Este constituye la experiencia delirante y alucinatoria tipica de los estados confu-
sionales.

Después de haber sido objeto de las famosas descripciones de Laségue (1869)
y de Magnan (1874) en la intoxicacion alcohdlica, el delirio confusoonirico fue desig-
nado, cuidadosamente descrito y relacionado con la confusion mental, por Régis
(1901).

El onirismo se caracteriza por:

a)  Una sucesion de alucinaciones visuales que constituyen una serie de image- El onirismo.
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nes discontinuas o, lo que es mas frecuente, un encadenamiento escénico (visiones
de temas misticos, eroticos, profesionales, etc.).

b) No obstante, el onirismo puede también implicar otros componentes senso-
riales: auditivos, anestésicos, sensibilidad cutanea e interoceptiva (voces, amenazas,
sensacion de electricidad, atormentadora impresiéon de persecucion, accion maléfica
sobre el cuerpo).

c¢) El enfermo, en cierta medida, permanece capaz de percibir la realidad exte-
rior, pero esta percepcion esta muy alterada, sobre todo, en lo que respecta a las refe-
rencias temporospaciales (ilusiones, interpretaciones que tienden a dramatizar el
ambiente).

d) Uno de los caracteres mas importantes del onirismo es la adhesion del con-
fuso a su delirio. El delirio es vivido y el sujeto se enfrasca vivamente en é1: Llamando
a sus compaiieros, luchando contra sus enemigos, huyendo de los peligros. El "eje-
cuta" su ensueflo en lugar de ser un espectador inmoévil y pasivo como el individuo
que suefia.

e) Las imagenes del onirismo son moviles, calidoscopicas y, a veces, rapidas
y caodticas como las de un filme incoherente,

J) Los temas fundamentales del ensuefio onirico son muy diversos. Es frecuente
el delirio de preocupacion profesional. El enfermo vive entonces una escena de su
ambiente de trabajo en la que se encuentra con grandes dificultades de ejecucion
(recordemos el ejemplo clasico del carretero que intenta, por medio de grandes esfuer-
zos, librar su yunta atascada). La escena puede ser relatada o, simplemente, acompa-
fnada de gestos; o bien realmente representada en la habitacion. Es también frecuente
que las escenas oniricas sean terrorificas y estén constituidas por experiencias aluci-
natorias visuales en las que se suceden espantosas peripecias, en que aparecen caras
sangrantes de monstruos, bestias feroces o repugnantes (zoopsias), llamas, etc. En
el curso de estos accesos de onirismo terrorifico, el enfermo puede presentar peligro-
sas reacciones (agresion o huida, defenestracion, etc.). A veces, por el contrario, el
delirio onirico tiene una tonalidad afectiva agradable y exaltante (onirismo euforico
de tema mistico o erotico).

Clinicamente, como sintoma, el onirismo se observa a través del comportamiento
del enfermo aterrorizado o fascinado por sus visiones. Se le ve mirar y permanecer
atento al desarrollo de las escenas imaginarias (desfile de marionetas o de sombras
chinescas, procesiones de insectos, zarabanda de brujas, apariciones o escenarios
eroticos, etc.). Ahora bien, embelesado u horrorizado por esta experiencia, el enfer-
mo no siempre confia a los demds el contenido tematico; no obstante, con frecuencia
describe y comenta lo que ve, pero, por lo general, no hace un relato completo hasta
mas tarde. Es muy raro que la experiencia onirica sea continua, mas bien se presenta
en oleadas y frecuentemente en las proximidades de la noche y del suefio (remplaza-
do a menudo por fases hipnagdgicas ansiosas y atormentadoras).

4" Examen fisico. En la confusién mental el examen clinico revela casi siem-
Pre sign0s de sufrimiento orgénico. Los trastornos del estado general son frecuentes:
adinamia, desnutricion, deshidratacion, oliguria, fiebre, estado saburral de las vias
digestivas, anorexia, constipacion.

Por medio de un examen cuidadoso y sistematico pueden observarse a veces tras-
tornos neurologicos mas precisos (trastornos de los reflejos, del tono), que permiten,
con la ayuda de examenes paraclinicos, poner de manifiesto la existencia de una
afectacion cerebral o de alteraciones neurovegetativas. En estos casos, no debe evitar-
se ninguna exploracion, en especial las usuales exploraciones de las funciones hepa
ticas y renales, de la sangre y del liquido cefalorraquideo.



C.-EVOLUCION

Habitualmente la evolucion tiende a la curacidn sin secuelas. Cuando asi ocurre,
se observa una mejoria concordante del estado fisico y del estado mental (recupera-
ciéon de la calma, del sueio y del apetito, desaparicion de la inestabilidad térmica,
velocidad de sedimentacion y formula leucocitaria normales). De ordinario la mejoria
se presenta de forma progresiva, si bien la astenia psiquica puede persistir durante un
tiempo mas o menos largo después del retorno de la lucidez. A veces la resolucion es
brusca y, en unas horas, el enfermo parece salir de sus crisis confusooniricas como si
lo hiciera de un suefo poblado de pesadillas.

En las formas de onirismo intenso puede asistirse igualmente a un despertar Elacceso
brusco, aunque lo mas frecuente es que, durante varios dias, el paciente permanezca confusoonirico
suspendido entre su ficcion delirante y la realidad. No es sino de manera progresiva
y en forma penosa, por medio de esfuerzos, de indagaciones, de preguntas y a través prondstico
de vacilaciones, de regresos a la conviccion delirante con posterior rectificacion, favorableysu
como el enfermo acaba por asentarse en la realidad. Es la fase del despenar del deli-  duracion
rio onirico de Régis (1911). n brever

A veces, no obstante, después de la desaparicion de los trastornos confusionales y
el gran delirio confusoonirico, el paciente puede permanecer durante largo tiempo
bajo la influencia de su experiencia onirica y mas o menos convencido de la realidad
de ciertas escenas vividas en el curso de su confusion. Estas convicciones fueron deno-
minadas por Régis ideas J\jas postoniricas. Por lo general, desparecen al cabo de Secuelas
algunos dias. Sin embargo, en ciertas condiciones, no desaparecen y, en forma insen- postoniricas.
sible, puede establecerse entonces un verdadero sindrome delirante cronico (A Del-
mas, P. Neveu, etc.) a base de ideas permanentes postoniricas, especie de delirio
de evocacion de la experiencia confusoonirica.

En ciertos casos puede observarse en el enfermo curado la presentacion de recai-
das provocadas por diferentes factores etioldogicos (estado infeccioso, emociones,
parto, insolacion, etc.). A propdsito de estas formas, se ha hablado de confusiones
ciclicas "recidivantes” o '"intermitentes”, habiéndose discutido su posible pertenencia
al grupo de psicosis periddicas maniacodepresivas, con las cuales, efectivamente, es
a veces muy dificil establecer un diagnoéstico.

Régis insistid también mucho —quizads en exceso— sobre la evolucion desfavo-
rable que se caracteriza por una confusion mental crénica. Este pasaje a la cronici-
dad puede preverse, segun dicho autor, cuando se produce una mejoria del estado
fisico (recuperacion del estado general, restauracion de las reglas) sin mejoria men-
tal concomitante. El paciente se instala insensiblemente en un estado de confusién
mental cronica simple con torpor, indiferencia, embotamiento, trastornos de la activi-
dad sintética. Régis veia, en algunas de estas formas, un tipo de demencia precoz
postoxiinfecciosa, que oponia a las formas de demencia precoz degenerativa.

La evolucion hacia la muerte es excepcional en las formas medias que describimos
aqui. Puede producirse cuando la confusion y la agitacion se hacen muy intensas
(Delirio agudo) o cuando el sindrome confusional es sintomatico de una afeccion
general grave.

II. FORMAS CLINICAS

Segun predominen los trastornos propiamente confusionales o el delirio onirico, se
describe:



a) Una forma estuporosa caracterizada por la acinesia, ia obnubilacion de la
conciencia, ta inercia y el mutismo. Se acompafia asimismo de trastornos funcionales
graves (rechazo de alimentos, sitiofobia, incontinencia, etc.). A veces, esta forma
acinética adquiere el aspecto de un sindrome catatoniforme (Garant, 1931) con con-
servacion de las actitudes (catalepsia, rigidez muscular, etc.).

b) Una forma alucinatoria en la que, como sucede en las psicosis alcohdlicas
que estudiaremos mas adelante, el delirio onirico y la agitaciéon concomitante se ha-
llan en primer plano. Excepcionalmente, se trata de un onirismo con predominio a
las alucinaciones acusticoverbales y cenestésicas.

c¢) Una forma de onirismo puro, descrita por R. Charpentier y Achille-Delmas
(1919). La actividad alucinatoria es muy viva mientras que el estado confusional
apenas estd insinuado (se trata de estados que deben maés bien localizarse dentro del
grupo de las psicosis delirantes agudas de forma oniroide).

Ahora bien, las dos formas verdaderamente originales de confusién mental que

merecen descripcion aparte son el sindrome de Korsakoff'y el Delirio agudo, a los
cuales consagraremos dos apartados especiales.

A.-SINDROME DE KORSAKOFF

Lapsicopoli- Se denomina asi un sindrome co/fusiona! en el que predominan la amnesia deflacion, la
neuritisde  fabuiaciony los fabos reconocimientos y al cual se asocia una polineuritis. Se trata de un
Korsakoff: estado mental tan particular que, con frecuencia (fuera de Francia), se considera como sufi-

ciente para caracterizar el sindrome, incluso con exclusion de la polineuritis. Korsakoff des-
cribi6 esta psicopolineuritis entre los afios 1880 y 1890 con el nombre de "Cerebropatia psi-
quica toxémica".

1."  Descripcion clinica. Lafase de comienzo se asemeja a la de todo estado
confusional: cefaleas, insomnio, trastornos del humor. Se afiaden, en este caso,
trastornos de la marcha, algias y parestesias en los miembros inferiores.

- Confusion... EN EL PERfODO DE ESTADO el sindrome psiquico esta constituido por un estado
corfusional generalmente discreto. La primera manifestacion de la debilitacion de la
sintesis psiquica es un déficit de la atencion. El paciente esta distraido, sigue di-
ficilmente el interrogatorio, obliga al médico a repetir sus preguntas. Algunas veces,

..con afectacion  este estado de dispersion mental apenas es perceptible y s6lo se hace evidente a

electiva  del través de la fatiga de un interrogatorio un poco prolongado. El enfermo adquiere en-

emporal de la tonces conciencia de sus trastornos y muestra signos de impaciencia o de mal humor.

vida  psiquica. La actividad perceptiva apenas parece alterada clinicamente. El trastorno de la per-
cepcion se sitia, en efecto, en el nivel en que la misma se integra a la conciencia del
tiempo, es decir donde la experiencia actual se incorpora al tiempo vivenciado para
convertirse ulteriormente en un recuerdo.

desarrollo

...con  amnesia Es, pues, la temporalizacion de la percepcién la que esta alterada electivamente.
de  fijacion. Al nivel de disolucion psiquica propio del sindrome de Korsakoffel enfermo es inca-
paz de fijar un recuerdo, siendo esta amnesia de fijacion el sintoma fundamental del
sindrome: el enfermo no reconoce al médico que le visita cada dia, a los enfermeros
que remprenden el servicio en cada turno, etc. Es el "olvido a medida", a veces total.
Por el contrario, la rememoracion o memoria de evocacion de hechos antiguos, ope-
racion mas estable y automatica, puede persistir intacta o ser alterada tan s6lo por
...falsos recono- la imbricacion de Tabulaciones y falsos recuerdos. El reconocimiento de los recuerdos
cimientos, puede estar asimismo insuficientemente integrado en la serie cronoldgica. Esta evo-



cation incompleta, que afecta tan solo a ciertos elementos afectivos, confiere a las
percepciones actuales y nuevas un sentimiento de familiaridad. Son los sentimientos
de déja wu' y los falsos reconocimientos. A veces la disolucion de la memoria es
mucho maés completa: se trata entonces de una amnesia retro-anterograda mas o
menos completa.

De una manera casi constante se observa una desorientacion en el espacio, ana-
loga a la observada en cuanto al tiempo. Con frecuencia la perturbacién no afecta
mas que al espacio geométrico abstracto; asi, el paciente no puede dibujar un trian-
gulo, describir un itinerario, seguir un trayecto sobre un plano, etc. A veces, sin
embargo, la desorganizacion de la representacion espacial es mas profunda y alcanza
a su forma concreta; el enfermo no sabe encontrar su cama, se pierde por el servicio,
etcétera.

Los trastornos de la sintesis mental (confusién y desorientacién) que acabamos
de estudiar favorecen una modalidad de pensamiento, de tendencia automatica y
asociativa, denominada fabulacion. Esta modalidad de pensamiento se aproxima
al delirio onirico, el cual, efectivamente, tiende a constituirse por agravacion de la
confusion y de la desorientacion. Si, por ejemplo, se pregunta a un enfermo, que
lleva ya varios dias de hospitalizacion, lo que hizo en el café la noche anterior, se
lanza inmediatamente, con seguridad, a una descripcion circunstancial de la velada,
da detalles "precisos" sobre las personas que encontrd, las conversaciones que
sostuvo, etc. La exposicion fabulatoria estd constituida por fragmentos reunidos sin
orden ni concierto y de diversas procedencias: acontecimientos y personas reales,
recuerdos de lecturas, rememoracion de escenas recientes o al contrario muy anti-
guas, de conversaciones, peliculas, etc. Esta fabulacion es movil (como el delirio oni-
rico\fdcil de modificar, plausible (es un modo de pensar poco alejado de la fantasia
normal) y parece ser compensadora de la amnesia. La mayoria de las veces requiere
ser provocada por medio de preguntas o de sugestiones, que inducen al sujeto a
fabular.

El estado afectivo, por lo general, corresponde a una especie de puerilidad eufo-
rica y de indolente distanciamiento.

El estado general es la mayoria de las veces poco satisfactorio: adelgazamien-
to, astenia, insuficiencia hepatica.

—Pero la caracteristica somatica mas importante del sindrome de Korsakoffes
la polineuritis de los miembros inferiores (algias espontaneas y a la presion de las
masas musculares de las pamorrillas, parestesias, atrofia muscular, impotencia
funcional en forma de "steppage", disminucién o abolicion de los reflejos rotulianos
y aquileos). La afectacion de los nervios de los miembros superiores o de los nervios
craneales es excepcional.

2. Pstcometria. ~ El examen psicométrico es con frecuencia impracticable en
razén de la profundidad de la confusion y del deterioro. La caracteristica esencial es
un déficit mnésico que afecta a los hechos recientes evidenciado por el subtest de
informacion del W.-B. Queda también afectada la evocacion de los recuerdos.
Igualmente se ha senalado la presencia de cinestesias en cantidad notable en el test de
Rorschach. Este deterioro mental organico puede regresar, como hemos visto; en otro
caso, el deterioro se extiende y alcanza el campo general de la expresion de la inte-
ligencia y se convierte en demencia.

'Respetamos el original de uso comun, en vez de traducir por "ya visto". —N. de! T.
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3."  Evolucion. El sindrome de Korsakoff puede ser el primer estadio de una
caquexia fatal. Puede evolucionar rapidamente en 2 o 3 semanas. A veces, la con-
fusion mental aguda, con sintomas generales graves y neuraxitis masiva de progre-
sion ascendente, tiene una evolucion mortal.

Mas frecuentemente, la evolucidn es cronica y la polineuritis se detiene en grados
variables, si bien existe casi siempre un deterioro mental méas o menos importante.
Finalmente, si las lesiones neuraxiticas no son demasiado graves y si el tratamiento
es precoz e intenso, se observa a menudo una mejoria progresiva y la curacion.

4."  Etiologia.  La causa mas frecuente del sindrome de Korsakoff es una causa
nutricional, en el curso del alcoholismo crénico, que actiia esencialmente por una
carencia de tiamina, sobre todo en la mujer. A continuacién hay que destacar la tuber-
culosis 'y las otras infecciones, el embarazo, los tumores cerebrales (sobre todo de la
base y del tronco cerebral), los fraumatismos craneanos (cualquiera que sea su loca-
lizacion), las intoxicaciones (especialmente por el o6xido de carbono). Insistiremos
a proposito de cada uno de estos procesos organicos.

5."  Problema anatomico y patogénico. ~Se han efectuado numerosos estudios
sobre la anatomia patoldgica del sindrome de KorsakoiT. Sin embargo, no se ha lle-
gado a un completo acuerdo acerca de la correlacidon entre la topografia de las lesio-
nes y las caracteristicas del sindrome.

Para unos autores (Marchand y Courtois, 1934; Cardona, 1937; Stevenson, Alien
y McGowan, 1939; Lereboullet, Pluvinage y Levillain, 1959) el examen histoldgico
demuestra ta existencia de alteraciones difusas extendidas a todos los elementos
constituyentes del sistema nervioso: meninges, vasos, neuroglia, células ganglionares
y mielina, y todas las partes del neuroeje: cortex, contorno de los ventriculos, tronco
cerebral y cerebelo.

Segun la opinion de otros autores, por lo general mas antiguos (Ballet y Faure,
1898; Meyer, 1912; Marcus, 1937, etc.) las lesiones responsables de los trastornos
psiquicos del sindrome estarian localizadas en el coértex y, mas particularmente, a
nivel del polo frontal.

Para un tercer grupo de observadores, las alteraciones de las estructuras ner-
viosas estarian situadas, de manera predominante, alrededor de las paredes del
III y del IV ventriculos, y afectarian en forma mas electiva a los tubérculos mamila-
res. Entre los sustentadores de esta opinion, fue Gamper (1928) quien present6 el pri-
mer trabajo importante que demostraba como los cuerpos mamilares estan afectados
en todos los casos, cualquiera que sea la extension del resto de las lesiones. Numero-
sos autores sostienen una opinién analoga. Citemos entre otros: Bender y Schiller
(1933), Kant (1933), Benedek y Juba (1944), Delay, Brion y Elissalde (Presse Méd.,
1958, 66, numeros 83 y 88). Estos ultimos autores, sobre todo a partir de un estudio
minucioso de 8 casos de sindrome de Korsakoff de origen alcohdlico, observan la
afectacion masiva y constante de los cuerpos mamilares (lesiones de atrofia, prolifera-
cion vascular, hiperplasia glial, neuronas con picnosis), en contraste con la integridad
del cortex cerebral. Lo cual les lleva a afirmar que las lesiones del cuerpo mamilar son
las responsables de los trastornos mnésicos observados en el sindrome.

Como proponen Hécaen y De Ajuriaguerra (Rev. Neurol, 1956, 94, ntimero 5),
el estado actual de esta discusion patogénica parece centrarse no en la bisqueda de
una localizacion demasiado estricta, sino en situarla dentro de un sistema funcional
mas amplio, puesto en evidencia por los estudios anatémicos y electrofisiologicos, y
compuesto por el siguiente circuito: cuerno de Ammon, fornix, hipotalamo, cuerpo
mamilar, fasciculo mamilotalamico y, tal vez, talamocortical. Las lesiones respon-



sables del sindrome de KorsakoiT pueden asentar en un punto cualquiera de este
circuito, pero su "centro de gravedad" se situara a nivel del cuerpo mamilar o del
liipotdlamo vecino. No obstante esta discusion continia todavia vigente (véase la
comunicacion de Angelergues en el Congreso de Psiquiatria y Neurologia de Lengua
Francesa en Estrasburgo, 1958) y sobre todo en relaciéon con la patogenia de los
trastornos de la conciencia y de la memoria (J. Delay y S. Brion. 1969).

B. —DELIRIO AGUDO

Se trata de un sindrome corfusional maligno, de sintomatologia y evolucion so-
breagudas, generalmente mortal; se caracteriza: a) desde el punto de vista psiquico,
por una confusion profunda o un delirio onirico intenso con agitacién muy violenta;
b) desde el punto de vista somdtico, por una grave afectacion del estado general, con
hipertermia,  deshidratacion e hiperazoemia.

Los trabajos de los clinicos franceses del siglo xix y, muy en primer lugar, los de
Calmeil (1859) separaron el cuadro clinico particular del "delirio agudo idiopatico"
de la masa de lo que se llamaba confusamente los estados de estupidez de las manias
agitadas, de las paralisis generales agudas y de los delirios toxiinfecciosos.

A pesar de todo, los limites del sindrome han seguido siendo durante largo
tiempo oscuros hasta las investigaciones a la vez anatomicas, bioldgicas y clinicas
de Marchand, Courtois y Toulouse acerca de la encefalitis psiedtica aguda azoémica
(1929). La originalidad de la concepcién de Marchand es de considerar el delirio agu-
do (la encefalitis psicotica aguda azoémica) como un modo de reaccion univoco del
sistema nervioso (particularmente vulnerable en ciertos sujetos) a la accion de agentes
etiologicos variados. En la aparicion del delirio agudo seria, pues, menos importante
el agente agresor (infeccion o intoxicacion) que el terreno sobre el que aparece.

Las observaciones mas recientes atraen sobre todo la atencion hacia las pertur-
baciones metabolicas e hidroeléctricas (Delay y Deniker, 1954; Giudicelli y Knebel-
mann, 1961; Michon y cois., 1961; Cossa, 1964). Si estas observaciones poseen un
interés terapéutico evidente, no parecen, sin embargo, aportar aun grandes aclara-
ciones acerca de la etiopatogenia, todavia oscura, del delirio agudo.

I ° Estudio ciatico. En  descripcion tomaremos como modelo la encefalitis
psicotica aguda primitiva azoémica o delirio agudo idiopatico de Calmeil (delirium
acutum).

Es una afeccion relativamente rara que sobreviene brutalmente, sin causas apre-
ciabas, de ordinario en sujetos adultos (tres veces mas frecuente en la mujer) entre
los 20 y los 50 afos, con apariencia de buena salud, pero cuyo sistema nervioso dio
muestras de fragilidad (trastornos mentales anteriores, trastornos neuropaticos, etc.)
y con antecedentes hereditarios psicopatoldgicos.

Los prodromos, que pueden no durar mas que unas horas, son los propios de un
estado confusional ordinario (trastornos del humor, modificacion del caracter, insom-
nio, pesadillas nocturnas, cefaleas).

Rapidamente aparece un sindrome de confusion mental (desorientacion, onirismo
alucinatorio) con reacciones ansiosas y viva excitacion psicomotriz; la temperatura
se eleva.

En el periodo de estado, la agitacion motriz es intensa y desordenada. La mirada
expresa espanto y terror. El paciente se defiende violentamente contra todos los que

se le aproximan. Si se le sujeta, acaba agotado en su lucha contra los medios de
contencion.

Confusion
maligna con
hipertermia,
deshidratacion

e hiperazoemia.

Concepcion
de  Marchand.

Agitacion
intensa.



Deshidratacion.

Hipertermia.

Hiperazoemia.

Evolucién  con
frecuencia
mortal.

Es estado general esta gravemente afectado, el paciente rechaza de manera abso-
luta toda alimentacion (sitiofobia). La deshidratacion es intensa, la lengua tostada,
indurada y recubierta, al igual que los labios y las encias, de fuliginosidades ne-
gruzcas. Los trastornos neurovegetativos son importantes (taquicardia, que pasa
bruscamente de 100 a 140 pulsaciones; tension arterial baja pero con bruscas oscila-
ciones; taquipnea, sudoracidén generalizada).

La temperatura, elevada desde el comienzo de la afeccion, alcanza los 40." y a
veces los 41°. Se trata de una fiebre por afectacion directa de los centros de regula-
cion térmica. Sin embargo, a veces es clinicamente dificil descartar la posibilidad de
que la fiebre sea debida a una infeccion primaria o sobreafiadida.

La oliguria es siempre importante, a veces anterior al rechazo de la bebida. Al pa-
recer se trata igualmente de un trastorno del metabolismo hidrico por disregulacion
hipotalamohipofisaria.

El examen neurologico no muestra mas que signos discretos (exageracion de los
reflejos osteotendinosos, hipertonia, trastornos esfinterianos). A veces existen sacu-
didas mioclonicas o crisis epileptiformes. Guiraud ha descrito una tremulacion no
visible aunque perceptible a la palpacion y auscultacion de las masas musculares
escapulares.

El laboratorio pone en evidencia un signo capital: una hiperazoemia superior a un
gramo. Se trata de un sintoma constante y precoz; en ausencia de tratamiento, la
uremia aumenta progresivamente hasta la muerte. La hiperazoemia del delirio agudo
parece derivar, como veremos mas adelante, de multiples factores (deshidratacion,
afectacion directa hipotalamica, afectacion renal de origen nervioso, trastorno del
metabolismo celular). La deshidratacion siempre intensa es a la vez intracelular y
extracelular (descenso del ; crioscopico de los liquidos plasmaticos, elevacion del
hematocrito). El potasio plasmatico esta descendido (Cossa, 1964) por debajo de
3,5 mEq/1. El hemocultivo es negativo. Lafornutla sanguinea muestra una hiperleuco-
citosis con predominio de neutréfilos. El liquido cefalorraquideo es in general hipo-
tenso con urta ligera elevacion de la glucosa.

2." Evolucion. Sin tratamiento, el delirio agudo evoluciona indefectiblemente
hacia la muerte, con un cuadro de hipertermia y de coma hiperazoémico, después
de una falsa remision que sobreviene, por lo general, hacia el quinto dia. Sin embargo,
con la utilizacion de las terapéuticas actuales, de que hablaremos mas adelante, el
delirio puede curar.

3.°  Etiologia. Como hemos dicho, el delirio agudo es un sindrome o mejor una
modalidad reaccional frente a diversos factores etiologicos.

Por lo general, se distinguen tres modalidades etiologicas principales:

a) La encefalitis psicotica aguda azoémica 'primitiva”. Es la que hemos toma-
do como objeto de nuestra descripcion; irrumpe y evoluciona con independencia de
un contexto clinico que pudiera permitir relacionarla con un proceso toxiinfeccioso
o metabolico determinado.

b) La encefalitis psicotica aguda azoémica, que aparece en el curso de una
evolucion psicotica, sobre todo en el curso de los estados maniacos.

c) La encefalitis psicotica aguda azoémica secundaria. Es el delirio agudo
que se observa en el acmé o en el transcurso de las mas diversas afecciones (interven-
cion quirargica, puerperio, afecciones ginecologicas, gripe, tifoidea, erisipela, etc.).

No obstante, la mayoria de estos delirios agudos no parecen de naturaleza infec-
ciosa. Debe admitirse, como hemos dicho ya, una desmesurada reaccion nerviosa,



quizad de naturaleza alérgica. Asimismo todos los autores estan de acuerdo sobre la
importancia del terreno (alcoholismo, antecedentes psicopaticos) sobre el que irrum-
pen estos delirios agudos metainfecciosos. Deiteil y cois. (1970) hacen hincapié
en que no solo hay que tener en cuenta las caracteristicas del terreno bioldgico, sino
que también hay que valorar la forma de estructurarse el Yo y lacalidad de sus meca-
nismos de defensa; para estos autores, el delirio agudo es un "tipo de alteraciéon men-
tal que muestra con evidencia hasta qué punto se hallan estrechamente imbricados los
procesos bioldgicos y la vivencia psicologica".

4."  Diagnostico.  Los dos elementos fundamentales en que se apoya el diagnos-
tico de delirio agudo son: la hipertermia y la hiperazoemia.

Estos dos signos permiten diferenciar con facilidad el delirio agudo de los grandes
sindromes delirantes con agitacion, tales como el acceso de mania aguda o la epilep-
sia excitomotriz. Por el contrario, el diagnostico diferencial con ciertas formas graves
de confusion mental puede ser mas dificil; en efecto, en estos casos no se trata mas
que de una cuestion de grado y de gravedad.

s Anatomia patoldgica.  El delirio agudo tiene como substrato anatomico La encefaliis
(véase fig. 40, pag. 645) una encefalitis, caracterizada por lesiones difusas agudas psicotica aguda.
(Marchand, 1940), unas de tipo degenerativo, que interesan a las células nerviosas
(neurdlisisX y otras inflamatorias, que pueden ser de dos tipos: a) lesiones de neuro-
fagia. Ciertas células, sobre todo las células de la ultima capa cortical, con acentuado
predominio en las regiones frontales y temporales, estin rodeadas de elementos de
fagocitosis (satelitosis); b) los nodulos inflamatorios linfocitarios perivasculares que
interesan especialmente a los vasos de ta sustancia blanca subcortical, de la capa
optica y del bulbo.

6." Patogenia. Pueden oponerse dos concepciones patogénicas det delirio
agudo. Una de ellas es la que hemos citado al definir el sindrome, segun la cual se
trataria de una reaccion catastréfica del organismo enfermo. Segin la otra concep-
cién consistiria en una foxiinfeccion deforma cerebral y evolucién sobreaguda. Espe-
cialmente y segln esta Gltima concepcion, Guiraud (1938) supuso que una toxina o
un virus filtrable actuaria electivamente sobre los centros vegetativos del hipotalamo,
lo cual explicaria gran niimero de sintomas del delirio agudo.

Sin embargo, las concepciones que parecen suscitar en la actualidad mayor inte-
rés son aquellas que ven en el detirio agudo una modalidad de reaccion somato-
encefalica a una agresion. Marchand (1940), como ya hemos visto, ha rechazado
el origen toxjinfeccioso del delirio agudo y considera que se trata de una forma de
reacciéon de "intolerancia nerviosa" individual a una causa y que, aunque pueda
descubrirse la existencia de una toxiinfeccion, no puede considerarsela, sin embargo,
enteramente responsable del sindrome. Es asi que el acento se hace recaer sobre la
predisposicion individual y el modo reaccional de tipo univoco del organismo a los
diversos agentes "stressantes". Del mismo modo, diversos autores (Aubin, Loo, “Sidrome
Lingjaerde, Chiaramonti, etc.) han sugerido comparar el delirio agudo con cuadros maligno”
tales como el delirium tremens y las neurotoxicosis del lactante, que pueden escla- (Rei/):
recerse por medio de la fisiopatogenia del sindrome de irritacion (Reilly), del sindro-
me maligno (Reilly, Marquézy, Ladet) o del sindrome de adaptacion (H. Selye).

La patogenia de la azoemia ha provocado numerosas discusiones. Y ha sido
explicada por la protedlisis tisular (Bouvet, 1939); por el mecanismo de una azoemia
extrarrenal de origen nervioso (Richet y Dublineau, 1931, Courtois, 1933); por un
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mecanismo renal (Lemiére, Delay y Tardieu, 1941), por una sideracion renal (Deni-
ker y Fourment, 1953), tal como se presenta en los procesos de deshidratacion extra-
celular, etc. Lo mas verosimil, como estos mismos autores reconocen, es que la pato-
genia de esta azoemia sea compleja y esta todavia por precisar.

III. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL Y ETIOLOGICO
DE LOS ESTADOS CONFUSIONALES

1." El diagnéstico positivo de una psicosis confusoonirica es, por lo general,
facil. Las dudas en el diagnoéstico diferencial provienen de la frecuente imbricacion
entre todas las psicosis agudas que aqui exponemos. En efecto, entre los estados
maniacodepresivos mas o menos confusionales y estuporosos, las psicosis delirantes
agudas mas o menos oniricas y el sindrome confusoonirico propiamente dicho, el
diagnostico resulta incierto. No obstante, la profundidad de los trastornos de con-
ciencia y la experiencia onirica con sus escenas de ensuefio y sus pesadillas, intensa
y activamente vivenciadas, son sintomas bastante netos para ser reconocidos facil-
mente.

2."  El diagnostico diferencial.  Es de un gran interés practico en lo que res-
pecta a la diferenciacion entre las formas confusionales estuporosas y mas o menos
catatoniformes, de los brotes agudos y crisis de catatonia de las psicosis esquizofré-
nicas. Hablara en favor del estupor confusional, la importancia de los factores toxiin-
fecciosos, el estado de confusion con desorientacién muy acentuada, la ausencia
de antecedentes esquizoides o preesquizofrénicos y la ausencia de negativismo y de
autismo. Sin embargo, con frecuencia, sin una gran experiencia clinica y un profundo
analisis de los sintomas, es dificil de pronunciarse. Asimismo, en caso de duda,
conviene no asentar con excesiva facilidad el diagndstico y el prondstico de psicosis
esquizofrénica.

S.°  El diagnostico edolégico es capital en estos casos. Ante un cuadro de con-
fusion mental, deben tomarse todas las medidas necesarias para descubrir su origen
toxico o irtfeccloso. En este lugar nos contentaremos con enumerar las causas
mas frecuentes, pues, en el capitulo consagrado a los procesos organicos de las enfer-
medades mentales, tendremos ocasion de volver a insistir sobre estas etiologias.

I. CAUSAS INFECCIOSAS. En la practica clinica diaria son tal vez las mas fre-
cuentes. En efecto, el estado confusional puede sobrevenir tanto en la fase prodromica
como en la fase de hipertermia o en el periodo de defervescencia o, incluso, en la
convalecencia de una enfermedad infecciosa aguda (delirios febriles de- la fiebre
tifoidea, de la neumonia, etc.). Sin embargo, hay ocasiones en que se trata de una
infeccion torpida o latente (colibacilosis, infeccion urinaria cronica, tuberculosis, etc.).

II. CAUSAS TOXICAS. Entre las causas toxicas. la mas frecuente es, con mu-
cho el alcohol. El sindrome confusoonirico se presenta también en las intoxicaciones
en el transcurso de las toxicomanias por el cafiamo indico: hachis o marihuana; los
alucindgenos: L. S. D. 25, mescalina, psilocibina; el opio y sus derivados, la heroina
especialmente, la cocaina, el éter, etc.; las intoxicaciones alimentarias (las setas,
sobre todo, en el sindrome muscarinico); y, especialmente, las infoxicaciones



medicamentosas: barbituricos (recordemos el onirismo de la supresion), las sola-
naceas (atropina, belladona, hiosciamina), los salicilatos, los antiamebianos, los
antipaludicos, las sales de oro, la estreptomicina, la kanamicina, la cortisona, la
A.C.T.H., la isoniacida, el cloramfenicol, la cicloserjna, la hemineurina, la L-Dopa,
etcétera. Deben mencionarse asimismo, ademas de los barbitiricos ya citados, otros
farmacos utilizados a menudo a dosis excesivas por los toxicomanos: tranquilizantes,
amfetaminas, productos adelgazantes, etc. Las infoxicaciones profesionales o acciden-
tales: el 6xido de carbono (son frecuentes las secuelas poseonfusionales amnésicas y
demenciales); el plomo y el mercurio y sus compuestos, el arsénico, el benzol, el clo-
ruro de metilo, el bromuro de metilo (extintores de incendios), el tetracloruro de car-
bono, el tetraecloroetano, el sulfuro de carbono (industrias de seda artificial, de
caucho, de resinas); los insecticidas organofosforicos.

Puede tratarse también de un estado de autointoxicacion secundaria a un disfun-
cionamiento gastrointestinal, hepatico, renal, endrocrino, etc.

Es interesante observar que, con mucha frecuencia, los trastornos psiquicos con-
fusionales observados en las intoxicaciones o autointoxicaciones poseen una patolo-
gia compleja. Especialmente Richet y Vachon (Presse Méd, 1966, 74, n.° 23) han
observado que los trastornos psiquicos (delirio, alucinaciones, agitacion, crisis con-
vulsivas, estupor o coma), observados en la uremia cronica no podian ser referidos
solamente a la retencion de nitrogeno, sino también en gran parte a la hipertension
arterial (edema cerebromeningeo), a los trastornos hidroelectroliticos (hiponatremia
con hiperhidratacién celular), a las intoxicaciones medicamentosas (susceptibilidad
muy grande del sistema nervioso central del insuficiente renal a los agentes terapéu-
ticos), y finalmente, a la descompensacion sin causa deseencadenante evidente de
funciones cerebrales lentamente deterioradas por una antigua insuficiencia renal.

III. PUERPERIO. Las psicosis del posparto se manifiestan muy frecuentemente
por una confusion mental que irrumpe entre los dias segundo y quinceavo después
del parto (véase pag. 712).

IV. AFECCIONES CEREBRALES. La confusion menta) puede ser secundaria a
una gfectacion meningocerebral: en primer lugar debe pensarse en una hipertension
intracraneana por tumor cerebral, a continuacion vienen las meningoencefalitis, los
traumatismos craneales 'y las lesiones vasculares.

V. EMOCIONES. Finalmente, las emociones, por lo general asociadas a facto-
res de agotamiento nervioso, pueden dar lugar a estados confusionales, entre los
cuales los mas tipicos son las "confusiones de guerra", de los bombardeos o de las
grandes catastrofes (pag. 209).

VI. LA IMPORTANCIA DEL TERRENO. Finalmente, no se debera olvidar la im
portancia de los factores personales predisponentes y de los factores constitucionales.

IV.  RESUMEN DE LOS PROBLEMAS
PSICOPATOLOGICOS

El delirio onirico del confuso constituye el grado mas profundo de desestructuracion de la
conciencia. Esta "conciencia onirica" nos remite a una experiencia que todos vivimos, la de
los suefos. Pero la desestructuracion del estado confusoonirico, por analoga que sea a la de los
sueflos, es a la vez menos profunda y mas desordenada que la del sujeto sonador. En el suefio
normal, el ensuefio desarrolla sus peripecias mientras el individuo practicamente no se mueve,
permaneciendo como hipnotizado por las imagenes de sus suefios (J.-P. Sartre).

Afecciones
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emocionales.



La conducta
estard  dominada
por el gfan de
combatir el
proceso
toxiiitfeccioso
generalmente
existente.

El delirio onirico es el aspecto positivo y la confusion es el aspecto negativo. La degrada-
cion de la conciencia en su nivel mas profundo engendra imagenes representativas de los
fantasmas del inconsciente. La descripcion de la experiencia onirica se ha adaptado en esta
concepcion fenomeno logica y psicoanalitica, como en el caso de Henri Ey (Etude n." 24.
La Conscience, 2." éd., pag. 80 y ss. Informe al Congreso de Madrid, en Evohitt. Psychiat.,
1970, 1-37 y Traité des Hallucinations, pags. 142 y ss. 422 y ss. 726 y ss. 1255 y ss).

La psicosis confusoonirica es un soflar patologico analogo en su estructura al suefio,
pero no idéntico, pues resulta de una desorganizacion del campo de la consciencia. No puede
ser dividido en tres estados absolutamente distintos (vigilia-suefio lento-suefio rapido con sus
P. M. O.) como sugieren desde hace algunos afios los trabajos de Dement, Fisher, Jouvet,
Bourguignon, etc. Investigaciones recientes (véase Psychophysiologie du Sommeil et Psy-
chiatrie, Ed. Masson, Paris, 1974) permiten considerar el estado confusoonirico como una
desorganizacion de las relaciones qit ligan y subordinan al suefio con la vigilia, al suefio lento
con el suefio rapido, el bloqueo del tono muscular y de las reacciones a tos estimulos y, sobre
todo, la elaboracion imaginaria del Inconsciente y el pensamiento adaptado a la realidad
(proceso primario y proceso secundario de Freud).

V. TRATAMIENTO

El tratamiento de los estados confusionales tiene una gran importancia practica
ya que, con frecuencia pueden ser modificados completamente por la influencia de
una terapéutica precoz, enérgica y bien adaptada.

A.-TRATAMIENTO SINTOMATICO

Un sujeto confuso siempre debe ser hospitalizado de urgencia en un servicio espe-
cializado.

1Cuidados generales. En todos los estados de confusion estos cuidados
revisten una capital importancia tal, que por si solos pueden determinar la eleccion
del establecimiento susceptible de asegurarlos mejor.

El enfermo debe permanecer encamado y sometido a una estrecha vigilancia, dia
y noche, por parte de un personal sanitario atento y calificado. Debe evitarse, tanto
como sea posible, la contencion. Los cuidados de "nursing" deben ser realizados
con la mayor atencion: limpieza de la boca varias veces al dia, tratamientos oculares,
de la piel, de las superficies de apoyo, muda de ropa en caso de incontinencia, sostén
psicoterapico, etc. Deben evitarse los cambios de habitacion o de cama, de médico o
de enfermera, que podrian aumentar la desorientacion y la ansiedad. Puede autorizar-
se la visita de los parientes o amigos capaces de ejercer una accion tranquilizadora, y
descartar la de aquellos que tengan una accion perturbadora, puesto que es conve-
niente crear en torno al paciente una atmosfera de calma. El personal enfermero debe-
ra tranquilizar, mucho mas a través de su "contacto" que por sus palabras, a estos
enfermos ansiosos y desordenados, especialmente por la noche, en que la oscuridad
favorece las proyecciones oniricas. La habitacion sera mantenida con suficiente
iluminacion.

2."  Rehidratacion. ~ Ante todo debe lucharse contra la deshidratacion (hacer
beber: agua, tisanas, caldo de legumbres, zumos de fruta) recordando que la hidrata-
cion por via oral, si bien exige algunas veces mucha paciencia y habilidad por parte



del personal enfermero, es el método mas fisioldgico de introduccién del agua en el
organismo. Cuando no es posible esta via, puede recurrirse a la sonda nasal o al gota
a gota glucosado por via rectal, después de la evacuacion del recto mediante enemas
de limpieza; la rehidratacion por via intravenosa, que puede ser masiva (uno o dos Hldrataaon.
litros por dia), en la actualidad debe efectuarse teniendo en cuenta los estudios fisio-
patologicos consagrados a los trastornos del metabolismo hidrico. El examen crios-
copico del suero permite diferenciar la deshidratacion intracelular de la deshidra-
tacion intravascular. En el primer caso estard indicado administrar soluciones
hipotonicas, mientras que, en el segundo caso, se inyectara suero fisioléogico o suero
salino hipertonico.

En caso de hipopotasemia, el equilibrio hidréelectrolitico sera restablecido admi-
nistrando de 2 a 4 g. de cloruro potasico en perfusion intravenosa.

3. Tratamiento con neurolépticos. El sindrome confusional, la agitacion y las
perturbaciones neurovegetativas acompafiantes son, por lo general, reducidas ra-
pidamente por los neurolépticos. Puede comenzarse el tratamiento por la ya clasica
clorpromacina (Largactil), 50 a "150 mg segiin te agitaciéon, en inyecciones intramus-
culares o en perfusion; esta medicacion serda continuada por via oral, a partir del
momento en que se haga posible este modo de administracién, hasta las dosis de
300 a 400 mg. Ahora bien, con frecuencia, la insuficiencia o lentitud de los resulta-
dos obtenidos hacen necesarias las sustituciones o asociaciones de neurolépticos.
De esta forma el tratamiento de ataque bastante generalmente empleado en la actua-
lidad wutiliza el meprobamato inyectable (Ectianil inyectable), 2 a 10 ampollas de
400 mg en inyeccion intramuscular, o el haloperidol, que es uno de los mas eficaces
neurolépticos actuales contra los elementos confusionales y sobre todo contra la
actividad alucinatoria onirica, a la dosis de 5 a 10 mg. Por su accion sedativa se
asocia con frecuencia la levomepromacina (Sigonan), 200 a 300 mg o mas. La agi-
tacion puede ser también tratada con otras butirofenonas, el benperidol (Frenactyl),
2 a 3 ampollas de 1 mg, o incluso la haloanisona (Sedalande), 2 ampollas i. m. de
20 mg, 3 o 4 veces al dia. La iioproperacina (Majeptil) a dosis progresivas de 10 a
120 mg puede también reducir rapidamente los estados confusionales.

Muchos otros neurolépticos que citamos en el capitulo de la quimioterapia pueden
a su vez ser asociados o sustituidos por los precedentes segun la evolucidén sintoma-
tica de la crisis confusional.

4."  Vitaminoterapia. — Para regularizar los otros metabolismos se recurrird a Viwaminas.
la vitaminoterapia fuerte: vitamina Bi (100 a 200 mg) subcutanea o intramuscular;
vitamina C a dosis fuertes (1 a 2 g) intravenosa; vitamina BI2 (inyeccion intramus-
cular diaria de 1000 gammas); vitamina P, que parece actuar sobre el proceso de
capilaritis cerebral.

5."  Tratamiento del estado toxiiitfeccioso. — Estara especialmente indicado en
los estados confusionales o en las encefalitis psicéticas, secundarias a una infec-
cion.

La terapéutica antiinfecciosa general se realiza esencialmente por medio de los
antibidticos, cuya eleccion se hace a través de los examenes de comprobacion.

6.“ Hormonas corticotropas. Las hormonas corticotropas (A.C.T.H.) y 4CTH
suprarrenales (cortisona) han proporcionado interesantes resultados en el trata- ycoriisona.
miento de los estados confusionales, ya sean metainfecciosos o de apariencia pri-
mitiva.
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7."  Contra la adinamia, se emplearan los extractos corticosuprarrenales, los
tonicos cardiacos: cafeina, digital; en los estados confusionales etilicos esta indicada
particularmente la estricnina.

8" Contra la agitacion.  Puede ser utilizado el electroshock ya sea como tera-
péutica de urgencia (Delay), asociada a las terapéuticas dirigidas contra las pertur-
baciones neurovegetativas y metabdlicas, ya sea un poco mas tarde, después del
restablecimiento del estado somatico, para eliminar los trastornos mentales resi-
duales.

B.—TRATAMIENTO ETIOLOGICO

A este tratamiento general del sindrome confusional se agrega, como es de supo-
ner, el tratamiento de los factores etiologicos cuando éstos han sido puestos en evi-
dencia: factores infecciosos, factores toxicos (alcohol), factores endocrinos, etc. En el
capitulo dedicado a los procesos organicos se encontraran las indicaciones terapéu-
ticas propias de cada etiologia.
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CAPITULO  VII

EPILEPSIA

La epilepsia es susceptible de una definicion fisioldgica: se trata de la descarga en
masa de un grupo de neuronas cerebrales, o de su totalidad, momentaneamente afec-
tas de una sincronia excesiva. Es susceptible también de una definicion neurologica:
consiste en las manifestaciones convulsivas de esta hipersincronia, o sus equivalentes.
Pero, ademas, es posible todavia una definicion psiquiatrica: por una parte, comprende
los aspectos de desestructuracion de la conciencia, en relacion con las crisis y acci-
dentes comidates; 'y, por otra, las modificaciones de la personalidad que eventual-
mente estan asociadas a estos trastornos. Nos referiremos sobre todo al aspecto psi-
quiatrico del problema, pero, como se comprende, es imposible no hacer una referen-
cia, aunque sea breve, a los otros aspectos.

Describiremos sucesivamente: 1.°, los paroxismos comiciales; 2.°, las psicosis
agudas epilépticas; 3.°, los estados intercriticos (trastornos cronicos, el problema de la
personalidad del epiléptico); 4.°, la evolucién general; 5.°, el diagndstico; 6.°,
el tratamiento; 7.°, los problemas sociales.

I. PAROXISMOS

(CRISIS, AUSENCIAS, EQUIVALENTES)

Constituyen la manifestacion esencial de la enfermedad, aquella de la que deriva
su nombre (caida brusca del tono y de la conciencia). En efecto, la epilepsia se ha
definido como la "enfermedad de los paroxismos". La clinica y la electroencefalo-
grafia permiten distinguir dos grupos de hechos: en un caso los paroxismos son
generalizados desde el comienzo; en otro, los paroxismos son al principio parciales,
pero puede ocurrir que continuen siéndolo o bien que se generalicen de manera
secundaria. Henri Ey ha propuesto consagrar la claridad y la simplicidad de esta
clasificacion, por lo demas comunmente aceptada, designando a los primeros como
formas ictocomiciales y a los segundos como formas graduocomiciales.

A. - EPILEPSIAS GENERALIZADAS DESDE EL COMIENZO

(FORMAS ICTOCOMICIALES)
Se trata de las crisis de gran mal y de pequefio mal.

1" Crisis de gran mal.  Como brutal, sin prodromos; la crisis se inicia por la
caida, de frente, con posibilidad de heridas y de un grito breve. Durante 10 a 20 se-



gundos el cuerpo permanece contraido en un espasmo toénico con frecuencia asimé-
trico en un inicio, rapidamente generalizado: este espasmo da lugar a la mordedura
de la lengua o de los labios y a la apnea, de donde deriva la cianosis progresiva. Los
miembros superiores estan pegados al cuerpo, con los codos, muifiecas y dedos
flexionados; los miembros inferiores estan en extension, con los pies en varus y los
dedos en flexion. La cara aparece livida en un principio, para adquirir después, pro-
gresivamente, un color cianotico; las pupilas estan dilatadas, mientras todos los re-
flejos oculares se hallan abolidos. Esta contractura intensa, tetaniforme, se relaja en
una serie de contracciones ritmicas que corresponden a su agotamiento progresivo:
se trata de las convulsiones. Durante un minuto aproximadamente, las sacudidas
musculares ritmicas, simétricas, generales, van aumentando en intensidad en tanto
que disminuye su frecuencia. Durante el periodo comprendido entre una y otra sacu-
dida, se establece una relajacion muscular. Esta persiste después de la ultima sacudi-
da, dejando al sujeto completamente flaccido, con una reanudacién respiratoria
ruidosa (el estertor) y un relajamiento esfinteriano. La conciencia se va recuperando
en forma progresiva: al coma sucede el suefio.

El periodo de crisis propiamente dicho dura alrededor de un minuto, el coma y el
suefio poscritico duran de 5 a 15 minutos. Es importante conocer estas cifras para
el diagnodstico. Aun cuando el sujeto no guarda ningtn recuerdo de la crisis, reconoce
y recuerda los trastornos que la siguen por lo que sabe que la ha sufrido cuando
experimenta la cefalea, las agujetas y el deseo de dormir. El médico debe investigar
las sefiales de mordedura en la lengua y en los labios, y las del posible traumatismo
causado eventualmente por la caida brutal.

Este ataque, muy tipico, ofrece pocas variantes. Puede sobrevenir durante el
suefio (epilepsia morfeica de Delmas-Marsalet). Puede, asimismo, repetirse en forma
de una serie de accesos {crisis seriadas), que pueden llegar al estado del mal.

..y sus

variantes.

ESTADO DE MAL  ES la repeticién durante horas de un paroxismo epiléptico, con tantas Eiestado

variantes como formas hay de paroxismo.

El estado de mal mas grave es el estado de gran mal, que corresponde a la repeticion de
crisis de este tipo con una frecuencia que varia entre una y doce crisis por hora, no permitiendo
que el enfermo salga del estado de coma (Calmeil, 1824). En mas de la mitad de los casos, el
status aparece en un individuo del que se ignoraba fuera epiléptico (Gastaut, 1967) pero que
presenta un sindrome neuroldégico o metaboiico: herida craneal, tumor cerebral, accidente
vascular, uremia, hipoglucemia, shock alérgico intenso, etc. En el epiléptico conocido suele
desencadenarse tras la brusca supresion de la medicacion habitual. Este tipo de estado de
mal es siempre muy grave, acompafidndose de un sindrome neurovegetativo inquietante:
hipertermia, edema broncopulmonar, hipertension y luego hipotension. En el E.E.G. apare-
cen ondas lentas entre los paroxismos. La evolucion es mortal en un tercio de los casos de to-
dos los estados de gran mal.

El tratamiento constituye una urgencia, y sera detallado mas adelante (véase pag. 319).

Desde el punto de vista electroencefalogrdfico, la crisis ictocomicial corresponde
a una descarga bilateral, simétrica y sincrénica de puntas ritmicas que siguen un
tipico ciclo: su inicio corresponde exactamente al de la pérdida de conciencia; en
este periodo presentan una amplitud media y un ritmo de 10 por segundo, pudiendo
ser recogidas sobre toda la superficie craneal. Al término del periodo tonico la am-
plitud de las puntas aumenta, en tanto que su frecuencia disminuye hasta 2 c¢/s. Se
inician entonces las contracciones clonicas, que corresponden a puntas elevadas y
lentas, separadas por silencios eléctricos. De entre todos los signos eléctricos, el mas
importante es la aparicion de puntas subitas en todas las lineas del trazado. Ello de-
muestra la afectacion simultanea y generalizada del cerebro por el proceso fisiolo-
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gico, al contrario a lo que ocurre en los trazados de la epilepsia secundariamente
generalizada, de la que hablaremos mas adelante.

2."  Crisis de pequeiio mal. ~Puede definirse el pequefio mal como la serie de
accidentes que sobrevienen cuando la descarga generalizada tiene su origen en un
lugar situado en la parte alta, en el centroencéfalo (talamo y region subtalamica),
contrariamente a las crisis de gran mal, que se inician con descargas masivas que
nacen en un punto inferior, en la sustancia reticular del tronco cerebral (Penfield,
Jasper, Gastaud). Sus manifestaciones clinicas son, por orden de frecuencia en
primer lugar y esencialmente, las ausencias, y a continuacion, las crisis atonicas
y las mioclonias bilaterales (triada del pequefio mal de Lennox).

I. La ausencia es un breve eclipse de la conciencia (I a 15 segundos), general-
mente completo, sin apenas fend6menos musculares. "La mirada esta fija y vaga, la
cara palida. Si el ataque sobreviene mientras esta ocupado, el sujeto se detiene; si
estaba hablando, se calla. En esta forma simple, el tono muscular no esta modificado
o esta tan s0lo un poco disminuido. A veces se interrumpe la respiracion del sujeto.
No se observan convulsiones ni desorden del lenguaje, pero a veces se aprecia como
un estremecimiento y se escapan de la boca algunas gotas de saliva" (Marchand y
De Ajuriaguerra, 1948). Al igual que se ha iniciado, la ausencia se resuelve brusca-
mente. El sujeto no tiene conciencia de lo sucedido: son los demas quienes se lo
revelan.

En ciertas variedades de ausencia, ta conciencia se oscurece sin llegar a desapa-
recer del todo. En otras, el sujeto puede continuar una actividad automatica (marcha,
palabras estereotipadas). Cuando las ausencias se presentan repetidamente (cincuen-
ta, cien al dia), forma de la enfermedad frecuente en el nifio, el sindrome recibe el
nombre de picnolepsia. Sefialaremos ya en este momento la eficacia terapéutica de
las dionas en el petit mal, y en especial para las ausencias.

II.  Es clasico distinguir la ausencia de los paroxismos aténicos (ataque estatico
de Ramsay Hunt) menos frecuentes, y en los que la suspension del tono predomina
sobre el eclipse de la conciencia. En los casos de maxima diferenciacion de los dos
fenémenos, la caida brutal e inmediatamente corregida se acompafia de una simple
debilitacion de la conciencia que permanece mnésica.

III.  La mioclonia bilateral se caracteriza por una brusca sacudida de los miem-
bros superiores y, a veces, de la,cabeza y de los miembros inferiores. La duracion es
extremadamente breve: una fraccién de segundo. Gracias al E. E. G., ha sido posible
individualizar este fendmeno proximo al sobresalto fisiologico.

Todos estos hechos corresponden a registros electroencefalograficos cuyas carac-
teristicas son las de ser generalizados como los del gran mal (es decir, captables en
teda la superficie craneal), ritmicos, bilaterales y sincronicos, y de corresponder al
"complejo" punta-onda del pequefio mal: una punta seguida de una onda lenta, y el
conjunto repetido tres veces por segundo. En la mioclonia, por lo general, se presenta
una breve descarga de puntas, seguida de una o varias ondas lentas.

No insistiremos acerca del diagnostico diferencial entre estos ataques breves y
generalizados y el grupo de la narcolepsia-cataplejia. El planteamiento de estas rela-
ciones demuestra la existencia de semejanzas y oposiciones; sefialemos la falta de
signos eléctricos comiciales en la narcolepsia (trazado de suefio) y en la cataplejia
(sin alteracion eléctrica durante la crisis).



B.-EPILEPSIA PARCIAL

En oposicion a estas crisis generalizadas de entrada, las epilepsias parciales per-
manecen localizadas, siendo su estudio de gran importancia para el neurdlogo a
causa de las eventuales posibilidades quirurgicas. Quizas interesan menos al psiquia-
tra, pues se trata de fenomenos lo bastante parciales como para no alterar los pro-
cesos globables de integracion psiquica. Se definen por signos clinicos y eléctricos,
limitados a un sector neurofisiolégico bipolar con conexiones internas: se trata
esencialmente de las areas corticales y de sus proyecciones talamicas (secfores areota-
lamicos de Gastaut, 1951).

Clinicamente se caracteriza por ia eclosion de trastornos parciales que contrastan con la
integridad, al menos aparente, de la conciencia, y que poseen un gran valor localizador. En este
sentido son demostrativas las indicaciones siguientes, que ponen en relacion los sintomas de
esta epilepsia parcial con los sectores o sistemas funcionales cerebrales a los cuales co-
rresponden.

a) Corlex prerrolindico — miicleo ventral lateral. Su manifestacion clinica mas caracte-
ristica es la crisis bravais-jacksoniana, cuyo valor localizador aparece especialmente en la fase
de paralisis poscritica.

b) Cortex retrorrolindico — niicleo ventral posterolateral del talamo. La manifestacion
clinica mas frecuente es la crisis sensitiva (parestesias, disestesias), acompafiada a veces de
ilusiones de transformacion corporal (o de otros trastornos del esquema corporal).

c) Cortex estriado del l6bulo occipital —niicleo geniculado lateral. ~ La crisis se mani-
fiesta sobre todo en el campo perceptivo visual. Por lo general, se trata de una deformacion
perceptiva, de ilusiones, alguna vez de destellos entopticos, de visiones coloreadas y raramente
de figuras o de escenas mas complejas. En cada crisis, estas visiones tienen un caracter estereo-
tipado. Generalmente se asocian a trastornos del campo perceptivo visual (escotoma, hemia-
nopsia, etc.) y entran en el cuadro de los fendmenos alucinodsicos (véase pag. 729).

d) Cortex supratemporal — niicleo geniculado medio.  En este caso los fenomenos senso-
riales son acusticos (acufenos, ruidos, sonidos de campana o musicales).

Ahora bien, cualquiera que sea la manifestacion clinica y el sector afectado por la
descarga, debe sefialarse la expresion eléctrica de estos accidentes: durante la crisis
aparecen "puntas repetidas de manera ritmica que, progresivamente, se hacen mas
lentas"; entre las crisis existen descargas esporadicas de puntas y de puntas-ondas,
limitadas a los sectores en actividad, y, por consiguiente, registradas sin modificacion
en el tiempo o en el espacio en una region muy localizada del craneo (Gastaut, 1951).

Tal es e! foco epileptogeno tipico, cuya expresion eléctrica no garantiza un asien-
to cortical, sino que indica tan s6lo la descarga del sistema areotalamico en su totali-
dad.

Es importante saber que los signos eléctricos del foco epileptogeno localizado,
aqui descrito, pueden referirse tan s6lo a una parte del sector o, por el contrario, a
varios sectores vecinos, lo cual corresponde a la posibilidad, frecuente en la clinica,
de crisis conjuntas motoras y sensitivas, como en el caso de un tumor del surco ro-
landico. Lo que caracteriza a este tipo de crisis es que no se difunden a las zonas pro-
fundas paramedianas (centroencéfalo de Penfield) Toda la semiologia descansa en

La concepcion clasica de la epilepsia es todavia la que impusieron Penfield y Jaspers, segin La cual,
la mayoria de las variantes clinicas de la epilepsia nos remiten a las estructuras subcortical«. No
podemos dejar de sefialar aqui la tesis sostenida por Talairach y Bancaud en su importante obra de 1965
sobre la estereoencefalografia: segiin estos autores, se deberia rehabilitar la concepcion cortical de la
epilepsia, lo que entrafla consecuencias terapéuticas sobre Las que diremos unas palabras al final de este
capitulo.
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la crisis localizada, la cual, segiin los términos clasicos, es "consciente y mnésica".

El sindrome de Kojewnikov o epilepsia parcial continua es la maxima ilustracion de
este tipo de foco, que se manifiesta por una perturbacion eléctrica que permanece li-
mitada a un sector areotalamico y por un "Estado de Mal" que también queda loca-
lizado. Si bien es verdad que las perturbaciones de la conciencia son, por lo general,
minimas, y si bien es cierto que el enfermo "asiste a su crisis", pueden observarse,
no obstante, todas las transiciones entre la crisis limitada a algunos movimientos
anormales y la crisis con una discreta disolucién de la conciencia, como es, por
ejemplo, el caso de ciertas crisis alucindsicas. Es en este grupo de epilepsias donde
se presentan la mayoria de los casos quirurgicos y el minimo de casos psiquiatricos.

C.-EPILEPSIA PARCIAL CON GENERALIZACION
CONSECUTIVA

(FORMAS GRADUOCOMICIALES)

Como es bien sabido, toda epilepsia parcial tiende a propagarse y, en consecuen-
cia, crisis como las que acaban de ser descritas pueden terminar por generalizarse.
Sin embargo, hemos querido sefialar que los sistemas bipolares cortico-talamicos
son sectores en los que una crisis puede permanecer estrictamente localizada; lo que
ocurre es que las formaciones cerebrales estan intereonectadas de tal manera que la
generalizacion de la crisis a un gran numero de formaciones es casi reglamentaria.
Las manifestaciones clinicas y eléctricas de esta propagacion son complejas e in-
cluyen toda una serie de actos automaticos y de variaciones de degradacion de la
conciencia. Es logico, pues, que se den en este caso el maximo de manifestaciones psi-
quidtricas y que, en razon de la liberacion de los automatismos psicomotores,
durante sus etapas intermedias, constituya el prototipo de la epilepsia psiquica o psi-
copatologica.

Primeramente indicaremos los caracteres generales de estos paroxismos que pue-
den incluir distintos sintomas o sindromes, ya sean motores, sensoriales, o vegeta-
tivos; alucinaciones y trastornos afectivos. Esta complejidad dificulta su analisis obli-
gando a un cuidadoso interrogatorio de los enfermos para hacerles describir con
precision sus sintomas vegetativos, psiquicos, sensoriales, etc. En realidad, el sujeto
es invadido por una experiencia vita) trastornadora, de la que no aprehendemos sino
fragmentos. El hecho es comprensible, si tenemos en cuenta los datos fisiologicos,
que nos muestran la existencia de descargas difusas en las regiones de proyeccion de
las formaciones profundas paramedianas.

Seglin que estos fendomenos parciales constituyan una fase inicial del desarrollo
graduocomicial o que no progresen se denominardn auras o equivalentes. Para ex-
poner con claridad este desarrollo del proceso graduocomicial, describiremos, en
primer lugar, las auras como fendmenos iniciales; después, el desarrollo de la crisis
progresiva; 'y, finalmente, las crisis incompletas o equivalentes, que no son mas que
crisis abortadas.
J."  Auras’ El término aura hace referencia a la experiencia vivida al co-
mienzo de la crisis. La epilepsia graduocomicial se caracteriza especialmente por la
frecuencia y la repeticion de las auras. Cuando los fenomenos descritos en el apartado

Aura es una palabra latina que significa "soplo de aire". Ha sido conservada desde que Gallien
describi6 una crisis que se iniciaba con esta sensacion auditiva y tactil al mismo tiempo.



precedente (epilepsias que quedan localizadas) conducen a una crisis generalizada,
constituyen las auras motoras, sensitivas o sensoriales. Para ilustrar mejor la comple
jidad de estos fendmenos integrantes de las experiencias iniciales de la epilepsia gra-
duocomicial, citaremos una observacion de Wilson:

Relato del enfermo: "Iba a iniciar una partida de "damas" cuando senti y gusté un fuerte Un ejemplo
olor a clorhidrico. Tenia nauseas, como si me encontrara bajo los efectos de un mareo. Tuve
una sensacion de ahogo y la sala me parecia ocupada enteramente por aquel olor. A continua-
cién vomité y escuché unas campanas de tono agudo. Parecian estar muy altas. Primeramente
las escuché en el oido derecho. Acto seguido vi a uno de mis amigos, que conoci hace varios
afos, y sostuve con ¢l una conversacion como lo habia hecho en el pasado".

Datos observados por Wilson durante este dreamy state: vomitos, angustia. El paciente gi-
ra bruscamente la cabeza hacia la izquierda y dice: ";Quién esta ahi? ;Es usted?" Temblor,
primero del brazo y mano del lado derecho, después de la pierna derecha y finalmente del
brazo y de la pierna izquierda. El enfermo se mantiene sentado sobre el borde de la cama.
La cabeza, los ojos y la parte superior del tronco giran lentamente hacia la izquierda, en un
espasmo tonico intenso. A continuacion sobreviene un gran grito y después de algunas con-
tracciones de la cara se produce una gran crisis convulsiva.

Este ejemplo, susceptible de ser incluido entre las auras olfativas con experiencia
de déja vu, es ilustrativo de la complejidad de estos estados: se distinguen fendémenos
olfativos y gustativos, vegetativos, afectivos, visuales, auditivos, dos tipos de crisis
motoras y, como fenomeno particular que ha hecho que se dé su nombre a este géne-
ro de crisis, una experiencia de rememoracién onirica. Como se ve, estamos muy
lejos de la simplicidad de la crisisjacksoniana.

Se describen los siguientes tipos de auras:

I. AURAS "VEGETATIVAS". La mas frecuente es el dolor epigastrico, a veces Diversos
asociado a salivacion y a movimientos de masticacién. Pero son también conocidas "posde
una sintomatologia vasomotriz (accesos de calor o de frio); accesos de palpitacion, **™°'
de seudoasma, trastornos del suefo, accesos de fiebre, o de nauseas, como en el caso
citado.

II.  AURAS OLFATOGUSTATIVAS: LA CRISIS UNCINADA. H. Jackson describi6 en
1873 con la denominacidén de crisis uncinada, la asociaciéon de alucinaciones olfati-
vas y gustativasjunto a una vivencia paramnésica y onirica de angustia y extrafieza;
relacionandola con un sufrimiento del uncus o gancho del hipocampo. Posteriormen-
te, esta descripcién ha sido confirmada por todos los autores que, simplemente, la
han completado, precisando las caracteristicas de la alucinacion olfativa (generalmen-
te muy intensa, extrafia o desagradable) e insistiendo sobre el sentimiento de déja-vu o
déja-vécu. Kinnier Wilson ha descrito cuatro aspectos sintomaticos de estas crisis:
1.°, el déja-vu; 2.°, el jamais-vu (yo suefio, todo me parece cambiado); 3.°, la memoria
panoramica (desfile de recuerdos); 4.°, el tipo incompleto (recuerdos, ilusiones de la
memoria, paramnesias).

II1. AURAS DENOMINADAS "PSIQUICAS" Con este nombre se describen las ex- Estado de
periencias afectivas o ideativas, a las cuales pertenecen ciertos fendmenos de la crisis ensuerio
uncinada (lo que demuestra la debilidad de estas clasificaciones): experiencias de
angustia, de extrafieza, de despersonalizacion —mas raramente embriaguez eufori-
ca—; experiencias de rememoracion: flujo incoercible de recuerdos, bruscas inmer-
siones en el pasado —experiencias de pensamiento forzado o de pensamiento in-
terrumpido, etc. Después de la crisis, suele persistir uin imagen muy intensa del
aura, un recuerdo coloreado y vivo, reviviscencia de todas sus tonalidades estésicas y
afectivas.
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2."  Crisis graduocomicial, ~ Generalmente, se produce después de los prodro-
mos (auras) que acabamos de exponer. Consiste en una gran crisis generalizada,
analoga a la crisis ictocomicial. Su repeticion puede dar lugar a un estado de mal
(véase pag. 275). Con bastante frecuencia, este tipo de crisis ofrece variantes. Sefa-
lemos especialmente la posibilidad de trastornos motores atipicos, como se ha visto
en la observacion de Wilson citada mas arriba, y en particular de crisis tonicas (sin-
drome de descerebracion), variedad mas frecuente de "crisis posteriores" y que son
la manifestacion clinica de las descargas de las estaciones motoras del tronco cere-
bral. Dicho de otra manera, lo que caracteriza a este tipo de crisis graduocomjciales
es la gran variedad de su desarrollo cinético y su posible detencion en fases interme-
dias (crisis incompletas).

Todos estos fendmenos tienen ana fisonomia eléctrica que los asemeja: ya sean
descargas localizadas en el area de proyeccidon temporal, descargas localizadas ml-
tiples, concomitantes o sucesivas; descargas difusas de uno o de los dos lados o un
aplanamiento de los ritmos de fondo. Todos estos signos, tan variables en el tiempo y
en el espacio se oponen a la fijeza del foco epiléptico bien localizado de las crisis
que permanecen parciales y a la sintomatologia eléctrica de la crisis de gran mal que
hemos expuesto mas arriba (Gastaut).

Como ocurre con sus manifestaciones clinicas, las manifestaciones eléctricas
de estas epilepsias son complejas, variables de un caso a otro y de una crisis a otra.
La apariencia de "focos variables" responde a la variabilidad de manifestacion de
estos focos, que necesariamente se proyectan en la superficie craneal a través del cor-
tex periférico, en el cual no estan situados. La region temporal del craneo recibe la
mayoria de estas proyecciones, sean o no de origen temporal. Se admite que estas
crisis obedecen a focos profundos paramedios (hipocampo con el uncus y la amig-
dala, cortex insular del 16bulo temporal, formaciones hipotalarnicas, el extremo del
sistema reticular)

J.°  Equivalentes. Automatismos. Crisis psicomotoras. Se trata de un grupo
de fenémenos muy importantes por su nimero, pero mucho mas por su significacion.
La crisis es sustituida por una desestructuracion temporal de la conciencia, una expe-
riencia de despersonalizacion de caracter muy especial, que incluye ademas toda una
serie de sintomas afectivos, sensoriales, motores y relativos a la memoria que pueden
combinarse y presentarse, ya sea entremezclados en forma extrafia y fluctuante, ya
sea aisladamente y como suspendidos en el tiempo. La descripcion de las auras nos
ha mostrado ya la degradacion del nivel de la conciencia antes de la crisis. Aqui apa-
recen fendémenos semejantes sustituyendo a la crisis, por lo que se les ha denominado
"equivalentes". Penfield les dio el nombre de crisis "psicomotoras", mientras que el
término de "automatismo" hace referencia a la descripcion que el observador pueda
hacer de estos fenomenos.

Cuando la sintomatologia se limita a la equivalencia, la expresion clinica consiste
en una serie de trastornos de la conducta con eclipse de la conciencia. Si la duracién
del episodio es muy breve se habla entonces de ausencia temporal, término doble-
mente criticable por inducir a la confusion con la ausencia petit-mal y porque el asien-
to del foco, como hemos visto con anterioridad, corresponde a las estructuras profun-
das paramedianas (rinencéfalo). Por ello, Gastaut prefiere hablar de "falsa ausencia

No creemos apropiado el nombre de "crisis temporales" que con frecuencia se da a estos hechos
y esta consagrado por el uso, pues prejuzga un origen anatdmico que no es seguro. La zona admitida
como responsable de las crisis psicomotoras es el rinencéfalo. Por otra parte, la crisis temporal superficial
(0 "de la convexidad") es una epilepsia muy diferente de estos paroxismos psicomotores.



temporal”, aunque en definitiva, seria mejor utilizar el término de equivalente psico-
motor.

Los trastornos de conducta son de lo méas variado, pudiendo ir desde un simple
mascullamiento hasta actos complejos y ordenados. Algunos actos son conscientes y
mnésicos, los llamados "actos forzados" o gestos automaticos, como en el caso de
una enferma de Marchand que estando limpiando el suelo de su cocina se vio de re-
pente incapaz de dejar de fregar una de las baldosas, no pudiendo detenerse, a pesar
de darse perfecta cuenta de lo que sucedia. Otros actos son inconscientes y amnési-
cos: responden a una disoluciéon mas profunda de la conciencia; se caracterizan por
su caracter descabellado, por una suspension de la actividad vigil de muy corta dura-
cion, por la extraordinaria ignorancia en que se encuentra el sujeto con respecto a
su conducta y por las sorpresas que manifiesta cuando es informado *. Un enfermo
de Jackson pidi6 su almuerzo, comid, abond la cuenta, regresé a la oficina y volvio
después al restaurante, pues no creia haber ido ya. A veces el equivalente se desenca-
dena en forma de acto risible o de payasada.

En este momento se introduce pues la nocion de automatismos de larga duracion
(varias horas) que nos alejan cada vez mas de las "crisis" descritas hasta ahora, es
decir de los paroxismos, para aproximarnos a unas conductas complejas que seran
descritas mas adelante y cuya relacion con la epilepsia es menos evidente que la de los
paroxismos y cuya fisonomia clinica plantea generalmente pocas dudas para el diag-
noéstico. Estos automatismos prolongados suelen presentar frecuentes dificultades
diagnosticas y han dado origen a numerosos estudios. Sin embargo, la naturaleza
epiléptica de muchos de ellos ha quedado demostrada por el EEG y por la experiencia
clinica. El diagnostico es muy importante para el tratamiento, por supuesto, pero
incluso también para los tribunales.

El automatismo ambulatorio plantea el problema de la epilepsia con relacion a
ciertas fugas. Algunos actos delictivos (robos, el problema de la cleptomania) o crimi-
nales (homicidios raramente, pero agresiones sexuales o incendios, muy a menudo)
han podido ser explicados con relacion a tales estados. Sobre esta cuestiéon puede
consultarse el informe de Bonduelle y cois. (1963) en el que desarrolla la nocién de
estado de malpsicomotor, muy interesante para comprender algunos automatismos
de larga duracion.

I. ESTADOS PSICOTICOS EPILEPTICOS AGUDOS
O SUBAGUDOS

Con los equivalentes o automatismos psicomotores nos encontramos ante el feno
meno psiquiatrico fundamental de la epilepsia. La epilepsia puede dar lugar a todas
las variedades y todas las etapas sucesivas de la desestructuracion de la conciencia
vigil. La fluctuacion de la vigilancia y de la memoria durante un tiempo variable pue-
de engendrar no solamente equivalentes, sino también toda la gama de estados psico-
ticos agudos o subagudos (conciencia delirante, psicosis delirantes agudas). El estudio
diagnostico se complica mas aun cuando se plantea el problema de los estados psi-
quiatricos denominados "intercriticos", es decir, de aquellos sindromes psicoticos
o neurdticos cuya relacion con la epilepsia es problematica.

* H. By — "Epilepsies". t. MI des "Etudes psychiatriques" Desclée, Pans, 1954,
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Para proporcionar una cierta claridad en la exposicion, partiremos de los hechos que aca-
ban de ser descritos —los equivalentes- para analizar en primer lugar los estados psiquia-
tricos mas proximos a ellos: los estados crepusculares. De esta forma, podremos comprender
por qué la coincidencia de trastornos de la personalidad en un epiléptico con los periodos de
disolucion de la conciencia y la memoria, condujo a los psiquiatras clasicos a describir las
psicosis epilépticas. Esta discusion no solo presenta un interés historico, ya que ademas pone
de manifiesto la existencia de dos concepciones contrapuestas de la epilepsia: una concepcion
que reduce la epilepsia a los paroxismos, muy frecuente entre los epileptélogos de formacion
neuroldgica, y una concepcion mas amplia, mucho mas aceptada por los psiquiatras, que
incluye ademas los trastornos de la personalidad a los que considera relacionados con los
paroxismos.

1."  Estados crepusculares epilépticos. Bruscamente, en un sujeto con antece-
dentes epilépticos generalmente conocidos, y muy a menudo tras una o varias crisis
o equivalentes, se instala un estado de embotamiento intelectual, el grado mas ligero
de confusion mental. El enfermo estd como alelado, extraviado (desorientacion tém-
poro-espacial ligera) o perplejo; responde lentamente a las preguntas y de una forma
alejada y viscosa, vaga y elusiva. La afectividad estd alterada: indiferente a la situa-
cion del momento y, sin embargo, se enardece de repente por un tema cosmico, reli-
gioso o politico.

Puede suceder también que el individuo vivencie imagenes oniroides en el seno
mismo de esta cohsciencia crepuscular, entremezclandose fragmentos de sueflos con
la alteracion de la vigilancia, en una fluctuacion incesante y caprichosa, en la que
también se alternan experiencias "conscientes y mnésicas" con momentos de deso-
rientacion, sentimientos de extrafieza, irrealidad y aislamiento, o por el contrario, con
sentimientos de familiaridad, de falsos reconocimientos o de reminiscencias. Los esta-
dos de ensueiio ("dreamy states") prolongados constituyen esbozos de organizacion
delirante cuyo contenido afectivo es intenso e inefable a menudo, lo que determina su
tonalidad tan especial y su colorido, a menudo mistico (recuérdese E! Idiota de Dos-
tojevski). Puede seguirse de comportamientos extrafios e insolitos, o dramaticos y
violentos (Los Hermanos Karamazov), e incluso de actos delictivos estereotipados.
La alternancia de fases de conciencia clara con fases de conciencia oscura explica las
grandes fugas, los "estados segundos", conductas relativamente adaptadas que pue-
den durar muchos dias. El caracter epiléptico de tales estados se reconoce clinica-
mente sobre todo por su comienzo repentino, su relativa brevedad y la amnesia con-
secutiva.

El EEG de estos estados y de los que se describen a continuacion ha sido muy estudiado y
discutido. El Coloquio de Marsella (1956) se dedicé por completo a elfo. En las observaciones
positivas se destacan disritmias temporales permanentes o intermitentes sin elementos paro-
xisticos. Un hecho notable es la normalizacion del EEG durante el estado psicotico (Landolt),
de lo que se deduce la necesidad de intensificar las exploraciones durante las fases no psicéticas
utilizando los diversos métodos de activacion. A pesar de todo, los resultados pueden ser nega-
tivos con lo que el diagndstico se hace muy dificil.

2. Los estados coq/usoontricos. La desestructuracion de la conciencia en su
grado mas profundo determina en el enfermo la sintomatologia confusional o confu-
soonirica. En este estado suele existir una tonalidad ansiosa, una tendencia a la agita-
cion e incluso a la agitacion furiosa, pero puede observarse toda la gama de estados
confusoansiosos, confusooniricos, confusoestuporosos o confusomaniacos. En es-
tas psicosis agudas es dificil el diagnostico de epilepsia, aun conociendo la existen-
cia de una epilepsia anterior. La relacion con las crisis icto o graduocomiciales es va-
riable; el episodio confusional aparece a menudo después de una crisis o de una serie



de crisis; en otras ocasiones, es interrumpido por las crisis; pero a veces es aislado.
La amnesia no puede servirnos en este caso como elemento diagndstico, ya que es
constante tras todo estado confusional. El comienzo brusco, la duracion breve (algu-
nas horas o pocos dias) y las caracteristicas del EEG, seran los principales argumen-
tos del estudio diagnoéstico. La evolucion muestra la tendencia de los accesos confe-
sionales a repetirse, a menudo idénticos, cardcter comun a todos los estados agudos
o subagudos descritos en este apartado, como si cada enfermo poseyera un nivel de
destructuraciéon determinado.

Si se intenta analizar la vivencia de estas experiencias, se constata la imbricacion
de fenomenos de extrafieza, onirismo, ilusiones, alucinaciones, con esbozos de orga-
nizaciones delirantes. Las conductas "de horror sagrado" de algunos de estos episo-
dios, de una intensidad salvaje y dramatica incomparable, ponen de manifiesto a la
vez la desestructuracion de la conciencia por la influencia del proceso epiléptico y la
organizacion lirica o metaforica de la conciencia crepuscular, bajo la forma fantas-
tica y fantasmatica en que se proyectan los "complejos" inconscientes, es decir las
pasiones humanas mas profundas. No es casual que estos sujetos ataquen, destruyan,
incendien y maten, y que simultdneamente, sientan un deseo megalomania«» de
omnipotencia: reorganizacion del mundo politico o religioso, sobre todo. Sus tenden-
cias agresivas se descargan con "furor" lo que a menudo da lugar a consecuencias
medicolegals (véase la observacion de Jean-Pierre referida por Henry Ey en su Etude
n.° 26).

3o Estados maniacodeprestvos.  Si situamos estos estados al final de este apar-
lado, ello se debe a que plantean un problema particular,

La existencia de estados depresivos y de estados de excitacion en el curso de la
vida de un epiléptico es una eventualidad comprobada. Puede presentarse la sintoma-
tologia, tanto melancélica como maniaca. Ahora bien, por lo general estos estados
no son "puros": asocian los signos de la serie maniaca (Picard, 1934) o melancélica
(Texier, 1905, y Krisch, 1922) a trastornos de la conciencia, que, en ocasiones, los
asemejan a los estados crepusculares. Con esta perspectiva deben interpretarse
los cambios de humor que constituyen con bastante frecuencia el "halo" de las crisis,
a las que preceden o siguen durante algunas horas o varios dias. El suicidio del epi-
Iéptico suele tener lugar durante una de estas crisis depresivas atipicas, caracterizada
a veces solamente por un acceso de melancolia o un cambio de humor que puede
estar recubierto por proyecciones persecutorias.

El problema de las relaciones entre la epilepsia y la psicosis maniacodepresiva es abordado
por ciertos autores como el de una asociacion fortuita de las dos afecciones. Marchand y Aju-
riaguerra rechazan todo parentesco entre las mismas. Uno de nosotros ha sostenido la tesis
segun la cual la sintomatologia melancélica o maniaca esta emparentada con la de la epilepsia,
pero con nivel mas elevado de desestructuracion de la conciencia. En todo caso, estos estados
se caracterizan por su corta duracion y sus limites francos, y por ser, por lo comtn, amnésicos.

III. EL ESTADO INTERCRITICO

El problema de los trastornos de la personalidad
en el epiléptico

(Posee el epiléptico una personalidad que le predispone a padecer trastornos men-
tales durante los intervalos entre las crisis? ;Presenta trastornos de la personalidad
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con frecuencia mayor que la poblacion general, y esos trastornos eventuales, pueden
ser.achacados a la misma epilepsia? La mayoria de los autores clasicos han respondi-
do afirmativamente a estas preguntas, pero numerosos epileptéologos modernos con-
testan negativamente. Los psiquiatras tienden a matizar mas su opinién, por lo que
trataremos solamente de situar los distintos elementos de la discusion.

Puede extraerse una nocion inicial clara: es muy raro que se plantee el problema
de los trastornos mentales cronicos graves en los epilépticos. Es un punto a sefialar
por su importancia con vistas a considerar el futuro familiar, social y profesional del
sujeto. En la inmensa mayoria de los casos, el epiléptico adulto "ambulatorio", con-
trolado por el tratamiento, puede llevar una vida normal, sin olvidar por ello las nece-
sarias precauciones que impone la posibilidad de las crisis. Sin embargo, existe un
cierto numero de enfermos graves a los que no se les puede permitir vivir en las condi-
ciones habituales. Entre los primeros, hay muchos afectados desde la infancia y es
muy dificil llegar a distinguir en ellos, por un lado, todo lo relativo a la propia epilep-
sia, a sus posibles causas organicas, y a su tratamiento y, por otro lado, todo lo que
deriva de las condiciones de la educacion y de relaciones determinadas por hospitali-
zaciones repetidas o por una hospitalizacion continua; como también se hace dificil la
determinacion de las causas de la distension o la ruptura de los lazos familiares. La
posibilidad de alteraciones graves de la conducta deberd ser considerada a través de
esta perspectiva. En primer lugar expondremos el problema de la psicosis cronica,
de la "demencia epiléptica" y de los trastornos graves del comportamiento.

Un segundo concepto queda también muy claro para los psiquiatras: la repeticion
de las crisis y la descripcion de la conducta durante los estados agudos o subagu-
dos no bastan para expresar lo que los epilépticos, o algunos de ellos al menos, permi-
ten conocer sobre su persona. Existe una "vivencia" de la epilepsia, cierta manera
de vivir la enfermedad que se elabora a partir de las relaciones entre la enfermedad y
el desarrollo de la personalidad. Por ello se halla en discusion el problema de la perso-
nalidad del epiléptico.

A.-EPILEPSIA Y PSICOSIS CRONICAS

Este tipo de psicosis se presenta con bastante rareza, pero existe (S. Follin, Thése Paris,
1941; H. Ey, Etude n.° 26 Traite des Halluciwxtions, 1973; E. Slater y cois. 1963, G. K.
Kohler, 1973, etc.).

I. Puede tratarse de un delirio cronico sistematizado, a menudo de tema religioso. Se
manifiesta por una tendencia "a salpicar la conversacion con frases de una religiosidad untuo-
sa ¢ hipocrita" (Mayer-Gross), mientras que esporadicamente, aparece alguna experiencia
crepuscular en forma de elacion mistica o de desesperacion profunda, para recordarnos la
persistencia del proceso y la evolucion subyacente de alteraciones timicas periddicas. Estos
delirios, por raros que sean, testimonian una reorganizacion crénica del mundo vivido (Swick,
1934), y al mismo tiempo, y en un plano de analisis psicologico, ponen de manifiesto el "doble
abismo"’, que se abre ante el epiléptico en su vida cataclismica: el vértigo de arriba y el vértigo
de abajo, la expansion mistica y la culpabilidad abismal, el cielo y el infierno. Pueden también
otros temas delirantes: persecucion, reivindicacion, megalomalia.

II.  El problema de la esquizofienia se plantea frente a otras formas de delirio cronico
con fabulaciones oniricas, alucinaciones visuales y auditivas, tendencias a lo fantastico, todo

* La frase de Dostojevski: "contemplar a la vez dos abismos, el de lo alto, el abismo de lo sublime, y
el de lo bajo, el abismo de la mas innoble degradacion” (Los hermanos Karamazov). Expresiones semejan-
tes pueden encontrarse en los escritos de epilépticos geniales.



ello envuelto por la discordancia, el rasgo fundamental (Follin, 1941; Ervin, 1950). Estas for-
mas son muy raras, pero se han observado en algunos casos. La presencia de punias tempora-
les, sobre todo en el hemisferio dominante, ha dado lugar a emitir la hipotesis de un parentesco
entre los signos esquizofreniformes y la comicialidad psicomotriz. La evolucion tiende hacia
un déficit bastante marcado y progresivo, entrecortado por accesos delirantes, pronostico que
distingue estos estados de los delirios cronicos estudiados en el parrafo anterior.

III.  En cuanto a la demencia epiléptica, que parecia frecuente para los autores clasicos, Demencia.

es considerada en la actualidad como inexistente en tanto consecuencia directa de la epilep-
sia. Pero existen estados demenciales debidos a procesos cerebrales que producen sintomas
correspondientes a su localizacion, a su naturaleza evolutiva y a la edad en que comenzaron a
trastornar el desarrollo o la existencia. Ello explica que con mayor frecuencia la carga demen-
cia! de las epilepsias graduocomiciales, sea mayor que las de las sintomaticas de un proceso ce-
rebral en evolucion. También ello explica la incidencia de la edad: las encefalopatias de la infan-
cia, y la atrofia cerebral o las arteriopatias del anciano son las que determinan el proceso
demencial, y no la epilepsia.

El interés de la discusion se ha desviado hacia el estudio de la determinacién mental en
epilépticos seguidos durante afios; las conclusiones de Lennox (1942), Davies, y Eysenck
(1952), concuerdan en que si se excluye de este estudio el'grupo de epilépticos jovenes graves y
a aquellos con un proceso cerebral de evolucion rapida y evidente, y si se examina el conjunto
de epilépticos ambulatorios de inteligencia normal al comienzo de las crisis, la incidencia de las
crisis sobre el nivel intelectual se comprueba inicamente en una proporcion del 5 al 10% de los
enfermos. Existen dos hechos que ejercen una influencia desfavorable: el internamiento y el
tipo graduocomicial de la enfermedad.

Algunos autores han invocado el papel de los tratamientos y en particular, el de los barbita-
ricos. Se sabe también que tras una evolucion de muchos afios, la epilepsia puede producir
discretas lesiones gliales del asta de Ammon (Ivan Bertran). Los trabajos experimentales de
Jung (i1949), Schloz (J951), y Ruf (1952) abundan en el mismo sentido. A pesar de todo, el
problema queda sin esclarecer, ya que quedaria por explicar porqué tales lesiones, amplia-
mente extendidas, solo ocasionan alteraciones mentales cronicas en muy pocos casos.

IV. Los trastornos graves de cardactery de la conducta en los intervalos intercrisis plan-
tean ya de una forma precisa el problema de la personalidad epiléptica. Son especialmente
frecuentes en el niflo y el adolescente, en las formas graves de la epilepsia infanto-juvenil que
responden a lesiones cerebrales evolutivas. Las crisis escapan al control terapéutico, entre-
mezclandose con los trastornos de conducta de tal forma que no puede asegurarse con certe-
za cuando estos ultimos anuncian, siguen o sustituyen al paroxismo. Son abundantes todas las
formas de grafoelementos anomalos. Se constata de forma evidente en estos casos la bipolari-
dad caracterial del niflo, que oscila ininterrumpidamente de la viscosidad a la explosividad.
Como las tentativas educacionales son muy dificiles, y a menudo es casi imposible incluso la
permanencia en la familia, cae el nifio en el circulo vicioso de las hospitalizaciones y las frus-
traciones, que desencadenan intensos ataques de codlera y, con ello, el empeoramiento de la
epilepsia. En estas formas de encefalopatias comiciales se asocian trastornos neurologicos,
en ocasiones evolutivos, siendo de temer la evolucion hacia la demencia.

B. - EPILEPSIA Y TRASTORNOS
DE LA PERSONALIDAD

La intuicion psiquiatrica de los trastornos psicoafectivos en el epiléptico ha dado
lugar a una elaboracién masiva de estudios orientados, ya hacia las mediciones psico-
métricas, ya hacia la comprension psicodinamica. Estas investigaciones conduciran al
estudio de los confines de la epilepsia con la neurosis y a un abordaje clinico del en-
fermo epiléptico que podria llamarse psicosomatico.

Trastornos
graves del
comportamiento.
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i.°  Estadio psicométrico

I. Pueden encontrarse todos los niveles de inteligencia, desde la debilidad hasta
la inteligencia superior, siendo muy caracteristica la variabilidad de los tests de inteli-
gencia para un mismo individuo. Ahora bien, los epilépticos del tipo "idiopatico"
muestran generalmente un nivel intelectual superior a los de los otros grupos (trabajos
de Lennox, Reed, Zimmerman y Pichot).

n. La perseveracion, segun la general opinion de los psicologos, es el rasgo
sobresaliente de la actividad intelectual de los epilépticos. Consiste en una pérdida
de rapidez en la adaptacién sensorial o motriz, con tendencia al automatismo y al
estancamiento. Pero segin Lemperiére (1953) se trata de un rasgo comun a los
sindromes psicoorganicos de las afecciones cerebrales y pueden encontrarse también
en los sujetos fatigados o de edad avanzada. Es, pues, mas "organico" que epi-
Iéptico.

ni. Se destacan, asimismo, los trastornos del lenguaje (lentitud, tartamudeo,
seseo) y la pobreza del vocabulario; al parecer, superan las posibles consecuencias
de una mala escolaridad y ponen de manifiesto una particular dificultad en la ex-
presion. Estas dificultades en la expresion del pensamiento pueden proporcionar una
impresion desfavorable sobre sujetos que, en realidad, poseen una inteligencia supe-
rior al término medio (véase E! idiota, de Dostojevski). En resumen, el estudio
psicométrico conduce a inscribir en el pasivo de la epilepsia rasgos que, en realidad,
son mas bien sintomas de afecciones subyacentes. En especial, es conveniente sefalar
la variabilidad de los resultados en el mismo individuo: dispersion de los subtests
del Wechsler y grandes diferencias al cabo de algunos meses tan sélo.

2." & test de Rorschach

Dicho estudio ha sido efectuado especialmente por Piotrowski, T. Bovet,
H. Erickson, y, en Francia, Mme. Minkowska y Delay y cois. (1955). De su examen
critico se desprende que los signos agrupados por Piotrowski (véase pag. 193) con la
denominacion de "signos organicos" son un interesante elemento diagndstico. "Desde
este punto de vista, la prueba psicolégica puede compararse en forma valida con el
examen electroencefalografico en el periodo intercritico." Por el contrario, los signos
denominados "epilépticos" por el mismo autor tienen un menor valor diagnostico.

Los mismos autores precisaron los dos tipos de personalidad que los estudios
con el Rorschach habian diferenciado en los epilépticos. Al tipo coartado (restric-
cion de la capacidad emocional) corresponde una buena adaptacion social, sin tras-
tornos del caracter; al extratensivo (excesiva reactividad emocional), una mala
adaptacion y un mayor riesgo a presentar trastornos mentales. El tipo "coartado"
seria, en general, el correspondiente a los epilépticos idiopaticos; el tipo "extraten-
sivo", el de los epilépticos "sintomaticos", es decir afectos de un proceso cerebral
demostrable.

3Estudiosfenomenologicos 'y p sicoanah'tico s

El Rorschach habia sido ya utilizado por Mme. F. Minkowska (1923-1936)
como instrumento de analisis estructural. A ella se deben las primeras puntualizacio-
nes acerca de la epileptoidia, término creado por E. Bleuler. Sus estudios estuvieron

dirigidos con espiritu fenomenolégico y mostraron que, en la estructura de las formas



perceptivas, la epilepsia introduce una tendencia a un impetuoso movimiento de co-
hesion y de aglutinacion, en el que se proyecta la tendencia glischroide (del griego:
viscoso) del temperamento epiléptico. En este sentido analiz6 el estilo pictorico de Van
Gogh. Nenfeld y Freud (1928) estudiaron la personalidad de Dostojevski; Pierce
Clark (1915-1930) y algunos otros psicoanalistas orientaron sus trabajos en la direc-
cioén indicada también por Steckel, es decir, el estudio analitico de la afectividad del
epiléptico. La crisis representaria una descarga pulsional masiva, un "orgasmo cri-
minal" mediante el cual el sujeto experimentaria una especie de cortocircuito sexual y
agresivo, una tormenta homicida y suicida por el que el inconsciente se hundiria si-
multaneamente en el crimen y el castigo.

En un intento por ir al encuentro de este hombre "que tiene siempre el devocio-
nario en su bolsillo, el nombre de Dios en los labios y una canallada en el cuerpo"
(Samt, 1875), uno de nosotros (Henri Ey) analiza a continuacion la personalidad del  fenémeno
epiléptico, "que se carga y descarga como si fuera una botella de Leyde". lotg-cos.

1.° El primer rasgo que llama la atencion de todos los clinicos es la compresion. "El
hombre epiléptico es 'torpe' y 'pesado'." Tiene dificultades para pasar de una idea a otra.
Su fisonomia y su psicomotricidad tienen una especie de pesada gravidez que excluye la agi-
lidad, la prontitud y la ligereza. De manera lenta y coartada, su pensamiento, viscoso y per-
tinaz, avanza con dificultad y tiende a perseverar... Retraida por su defecto de flexibilidad y
de agilidad, concentrada a falta de poderse expansionar, expresar, manifestar y razonar, la
existencia epiléptica gira sobre si misma en un lento y concéntrico movimiento, en el que cada
acontecimiento en espiral aumenta la tension. Cada vez mas hermético y concentrado, en un
espacio sin elasticidad y en un tiempo sin distension, el epiléptico aparece a los demas como
un personaje "inhibido", "limitado", "moroso", "irritable", mientras él, en su angustia,
se siente a si mismo como un ser confinado, sometido a una presion asfixiante.

2.° Como muy bien observd Mme. Minkowska, el enlentencimiento y la viscosidad con-
ducen a un verdadero estancamiento que acaba por descargarse en forma de reacciones explo-
sivas. "Los parsimoniosos se convierten en excitados." Existe como una especie de relacion
de causa a efecto entre los dos polos del caracter epiléptico, y asi, al exceso de tension sucede
un exceso de movimiento. La crisis ictocomicial aparece entonces como una descarga que te
satisface; los mismos accidentes graduocomiciales, las crisis incompletas, los equivalentes, las
perturbaciones confusoontricas de la conciencia, aparecen como experiencias que entrafian la
angustia y el malestar. Los psicoanalistas han considerado incluso la satisfaccion narcisista de
la crisis de gran mal, hablando a este respecto de una erotizacion del cuerpo en su totalidad
(Clarck), o de orgasmo extragenital (Reich).

3.° En las crisis de tipo graduocomicial, las descargas incompletas de la tension de todo
el organismo psicosomatico acaban por inducir la "tempestad de movimientos", en una bus-
queda de satisfacciones arcaicas. El sistema pulsional explota en raptus furiosos. El furor, la
necesidad de destruir, la agresién sexual, el homicidio, el incendio, son inmanentes a la vio-
lencia epiléptica. La conciencia mas o menos oscura que adquiere el trasfondo pulsional de la
humanidad reenvia al epiléptico a las posiciones mas aterrorizantes del Super-Yo mas exigente.
El hombre epiléptico vive, en una especie de conjunto que no puede analizar, la antinomia de la
condicion humana. Asi, segun la expresion misma de Dostojevski, se ve conducido de lo alto
hacia lo bajo y de lo bajo hacia lo alto. Y este forcejeo convulsivo se desarrolla como una espe-
cie de abrazo sadico del objeto libidinal, inconscientemente investido de las pulsiones pri-
mordiales: el homicidio, el incesto y la autopunicion son las fuerzas que confieren su suprema,
primera y ultima significacion a las descargas nerviosas y musculares de su cuerpo.

4.° Asi pues, no tan solo debe buscarse si los rasgos de la personalidad epiléptica son
hereditarios o adquiridos, si son reactivos o estan inscritos en una formacion fisiologica como
el rinencéfato: son todo esto y, ademas, otra cosa: una manera de vivir en relacion con diversos
procesos organicos. Estos procesos tienen como resultado comin privar al sujeto, mas o
menos, pero necesariamente, de una posibilidad optima de desarrollo: tal es el aspecto negativo
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de los trastornos caracterologicos epilépticos. Dichos procesos no permiten, pues, otra posibi-
lidad que la de unaforma de existencia peculiar, de la cual el analisis que acabamos de esbozar
muestra el aspecto general: éste constituye el aspecto positivo de la enfermedad, las caracteris-
ticas del hombre epiléptico y de su existencia.

Tales conclusiones no son aceptadas por todos; algunos epileptélogos rechazan
el concepto de personalidad epiléptica como, por ejemplo, A. Grasset (1968). Sin
embargo dichos estudios contribuyen al menos a facilitar la labor de los psiquiatras
que emprenden el tratamiento de un epiléptico (adulto, sobre todo). Los factores ex-
puestos a continuacidn, pues, merecen ser tenidos en cuenta.

D.-EL PAROXISMO EPILEPTICO
Y LA PERSONALIDAD

1.°  La crisis "en situacion”.  Ni siquiera el coma brutal de la crisis ictocomi-
cial excluye cierta significacion vital, como ya lo habia presentido H. Jackson.
Numerosos sujetos "sienten venir" la crisis, como si ésta entrafiara un "valor reso-
lutivo de un cierto estado de tension" (Audisio y Picat, 1969). Ello ha permitido que
se hable del valor catdrtico de algunas crisis. Abundando en este sentido, recordemos
que a menudo la crisis graduocomicial tiene lugar en una situaciéon vivida que actla
de desencadenante de la misma.

2."  Factores psicologicos favorecedores.  El analisis del contexto emocional de
la crisis es muy antiguo, pues ya Kraepelin y Bratz hablaban de la "affekt-Epilepsie",
en la que una circunstancia determinada actua de estimulante. Muy proxima es la
epilepsia refleja o reaccional, también estudiada desde hace mucho tiempo (Hall, Bet-
cherew, Critchley, Penfield, que hablan de "crisis provocadas sensorialmente"). Mme.
Lairy (1955) desarrollé un analisis profundo de estos fendmenos. La provocacion, ex-
perimental o espontanea puede ser: visual (el estroboscopio del EEG), auditiva
(crisis audio o musicogénicas), o la excitacion cutanea o subcutanea (perros pa-
rasitados, epilepsia de los amputados). Tanto si se habla de "repercusion" (André-
Thomas), como de condicionamiento, o de situacion neurdtica experimental
(J. Cain), se aboca a una concepcidén psicosomatica del fendmeno: el proceso fisio-
logico siempre idéntico del "reclutamiento", de la propagacion de la hipersincronia
cerebral viene inducido por una situaciéon cuyos aspectos emocional y afectivo, es
decir todo aquello que acontece en su propia historia y en sus propias relaciones
significantes, es mds importante que la sensacion en si misma. Nos encontramos aqui
muy cerca de las situaciones neuroticas.

3." Epilepsia y neurosis. Desde que se planted el problema de la histero-
epilepsia, los clinicos, y entre ellos los psicoanalistas, sobre todo, se han interesado
por la significacién de la crisis convulsiva desde el punto de vista de la economia
libidinal. En efecto, su relacion con la histeria, manifiesta o latente, es tan conocida
que puede constituir uno de los polos caracteriales del epiléptico (H. Ey). Otros traba-
jos se han dedicado al estudio del aura, en el que Hendrick (1940) observo las
siguientes secuencias; movilizacion de la angustia, bloqueo de la angustia naciente,
"descarga a través del sistema nervioso central en lugar de la descarga de las tensio-
nes autéonomas". Freud sefald en su estudio sobre Dostojevsky (1928) el parentesco
entre la descarga histérica y la crisis epiléptica "preparada organicamente de ante-
mano", pero sirviendo en definitiva al mismo fin. Pierce Clark (1914-1933), Kardi-
ner (1933) y Bartemeier (1943) contribuyeron a estos estudios, de los que se deduce
que la represion de las pulsiones sadicas y destructivas es debida a un temor intenso



al talion. Las alusiones a las pulsiones reprimidas o a las representaciones proyectivas
de la angustia serian las que atraerian la crisis, en aquellos casos en los que sea posi-
ble descubrir la "crisis de afecto" inicial. De cualquier forma, estas investigaciones
no han sido suficientes para poder pensar que el individuo ha sido explorado en pro-
fundidad, a pesar de lo cual vale la pena tener en cuenta la idea que sugieren: en
algunos individuos todo sucede como si la descarga de afectos bloqueados dispusiera
de dos vias de expresion: una neurodtica y otra epiléptica.

Algunos autores, como Heuyer, Lebovici y Bouvier (1954), se han interesado
por las relaciones entre la epilepsia y la neurosis obsesiva.

4."  Epiiepsia y psicosomdtica. Cuando Freud escribio en el pasaje evocado
antes, que en la epilepsia todo sucede "como si un mecanismo de descargas anor-
males impulsivas estuviera organicamente preparado de antemano y para ser puesto
en marcha por las condiciones perturbadoras mas diversas", se le ve esbozar una Hacia una
concepcion psicosomatica de la enfermedad; y en efecto es la misma conclusiéon a la incepcion
que llegan la mayoria de los que han estudiado la dinamica de la epilepsia en el seno PHeome=a.
de la personalidad. Un sistema fisioldgico arcaico se halla preparado para responder
a conflictos inespecificos. Lo especifico es el "montaje" fisiopatologico, resultado a
su vez de causas diversas. En la literatura americana se encuentran contribucio-
nes recientes sobre este tema (Gobb, 1952, Bridge, Strotzka, 1955). Tal hipotesis
de trabajo presenta la ventaja de tener en cuenta el posible parentesco entre la
epilepsia "esencial" y las epilepsias "adquiridas"; proporciona asimismo una base
para la actuacion psicoterapéutica que, a su vez permite el estudio de las correlacio-
nes psicosomaticas. Sin embargo, estos estudios todavia no son suficientes para que
dicha hipoétesis pueda considerarse actualmente valida.

IV. EVOLUCION GENERAL DE LA EPILEPSIA

La epilepsia es una enfermedad frecuente, afectando al 0,4% de la poblacion
general (estadisticas alemanas) y al 0,5% segun las estadisticas americanas. Lennox
estima en unos diez millones el nimero de epilépticos que viven actualmente en el Frecuenciay
mundo. En Francia su numero probable es de 250.000 a 300.000, segun Grasset. distribucion.
La incidencia del sexo es despreciable, pero no asi la de la edad: aproximadamente
el 36% de los epilépticos sufren su primera crisis entre 1 y 10 afios y otro 36% entre
los 10 y los 20 afios (Mayer-Gross); es decir, que la epilepsia involucra a los pediatras
en primer lugar. Se puede obtener una representacion de la incidencia de la epilepsia
estudiando su reparto en una poblacidon. Las cifras que figuran en la tabla XII resul-
tan de la trasposicion de las tasas obtenidas por Pond (1960) en una encuesta inglesa
referida a la clientela de numerosos médicos generales, a la poblacion francesa.
Naturalmente, estas cifras son aproximadas. La estadistica inglesa (Pond,
Bidwell y Stein) considerdé como epiléptico a todo sujeto que, en el trascurso de dos
anos, hubiera presentado una crisis por lo menos, o se hallara en tratamiento por
haber sufrido crisis anteriores; la poblacion estudiada sumaba un total de 39.599
personas.
Analizando las estadisticas desde el punto de vista de la edad, se puede constatar
no solamente la mayor predisposicion del nifio para las convulsiones, sino también
que el tipo de epilepsia varia segun la edad. La inmadurez cerebral es la responsable
de las convulsiones del nifio pequefio, y las alteraciones lesionales del parénquina o de
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TABLA XVIII

UNA EVALUACION DE LA INCIDENCIA DE LA EPILEPSIA EN FRANCIA
(por A, Grasset, 1968), Presses Universitaires de France:

—de 0a 2 afos 25.000

—de 2 a i afios 26.000

—de 5 a 10 afos 18.000

—de 10 a 15 afos 29.000

—de 15 a 20 afos 25.000

—mayores de 20 afios 177.000
TOTAL

los vasos cerebrales explican el incremento del numero de crisis en el hombre mayor.
Las formas mas frecuentes de accidentes para las distintas edades son: las crisis heml-
generalizadas clonicas o ionicas en el lactante; en el nifio de 3 a 10 afios, las ausen-
cias petit mal y sus variantes, siendo mucho mas raras las mioclonias masivas y las
crisis de gran mal; alrededor de la pubertad pierde importancia el petit mal, para
ganarla la crisis de gran mal. En el adulto es raro el petit mal, bastante frecuente
el gran mal, pero la forma mas frecuente es la epilepsia parcial simple o generalizada
secundariamente (graduocomicial). En el anciano vuelve a preponderar el gran mal
(todos estos datos proceden de Gastaud, 1963).

(Puede determinarse el porvenir de un epiléptico con solo conocer el tipo de
epilepsia que padece? Es sabido que las convulsiones de la hiperpirexia desaparecen
sin dejar rastro. La variedad picnoléptica de las ausencias del petit mal desapare-

ce hacia los 15 anos. También se sabe que la epilepsia postraumatica posee una ten-
dencia espontanea a la extincion tras algunos afios de tratamiento. No obstante, el
prondstico es bastante dificil en la inmensa mayoria de los casos. Cuando la epilepsia
se desencadena por una lesion focal, el prondstico depende totalmente de dicha lesion.
Se denomina epilepsia idiopatica (genuina o esencial) al conjunto de formas para
las que no ha sido posible determinar la lesidn generatriz; este grupo sigue siendo
importante y es en el que adquieren preponderancia los factores hereditarios y la
personalidad epiléptica.

El prondstico es imposible ante una primera crisis; puede ser Gnica, pero en el
caso de que se repita, se acepta generalmente que seran idénticas en tres cuartos de
los casos y que en el cuarto restante las crisis seran de diversos tipos. El prondstico
solo podra realizarse tras un tiempo prolongado de evolucion y de tratamiento, siendo
relativo el valor del EEG como instrumento de prondstico, a pesar de lo cual puede
ser muy util en la comprobacion de las modificaciones que experimenta el trazado
por efecto del tratamiento.

V. DIAGNOSTICO

Aunque suele bastar para el clinico la simple descripcion de un paroxismo para
que el diagnodstico sea evidente, en algunos casos, sin embargo, puede ser también
muy dificil, y en particular en aquellas formas que mas afectan al psiquiatra, es



decir, los episodios psiquicos, ciertos estados subagudos o cronicos. De todas formas,
cualquiera que sea el grado de dificultad del diagndstico clinico, ante un epiléptico
debera llevarse a cabo siempre una cuidadosa valoracion de los tres aspectos siguien-
tes: neuroldgico, eléctrico y psicosocial.

A.-DIAGNOSTICO POSITIVO O VALORACION DE LA EPILEPSIA

L"  Valoracion neurologicay general

Se refiere a la exploracion de lesiones cerebrales y de ciertas perturbaciones
generales. En efecto, mas a menudo de lo que se cree, la epilepsia puede ser un
sintoma de una alteracion fisioldgica demostrable (segin Livingston, en el 40-50%
de los casos, 1954) y es sabido que cuando se presentan en un adulto, la constata-
cién de paroxismos o de equivalentes exige minuciosas exploraciones, a fin de no
soslayar un diagnostico de un trastorno metabolico y sobre todo, de un tumor cere-
bral. Aunque no vamos a entrar en el detalle de la exploracion neuroldgica clinica,
insistiremos en la necesidad de no omitir en el adulto las pruebas siguientes:
—la radiografia de craneo simple, con un clisé de frente y dos de perfil (véase pa-
gina 134).
—el examen ocular completo, incluyendo fondo de ojo,
—concentraciones séricas de urea, glucosa y electrdlitos; la verificacion de los tests de
Burdet-Wassermann y de Nelson.
—investigacion de parasitos en las heces, examen en el que debe hacer pensar la
comprobacion de una eosinofilia en sangre.
—a veces, y tras el examen de fondo de ojo, punciéon lumbar,
—cuando sea necesario, exploraciones cerebrales especiales, como la electroencefa-
lografia gaseosa, la ventriculografia, y las arteriografias cerebrales. Recordemos el
valor de la gammagrafia cerebral y su carencia de complicaciones para el enfermo
(véase pag. 147).

De estas exploraciones podra resultar la determinacion de lesiones organicas
precisas, y accesibles a menudo a un tratamiento:

I. TRASTORNOS GENERALES: LAS EPILEPSIAS METABOLICAS. impor-
tante es la de la kipoglucemia, en la que pueden aparecer las convulsiones con glu-
cemias inferiores a 0,5-0,3 g/1, precedidas y acompafiadas por otros signos de
hipoglucemia: sudores, palidez, taquicardia, midriasis y elevacion de la tension
arterial. Descartando la posibilidad de que se trate de un diabético al que se ha admi-
nistrado una dosis excesiva de insulina, debera pensarse en el adenoma pancreatico
y en los otros tipos de tumores hipoglucemiantes. Las epilepsias por trastornos
electroliticos (Na, Mg, Ca) frecuentes en el nifio, son muy raras en el adulto y soélo
se encuentran como complicacion de enfermedades evolutivas (encefalitis porto-cava,
nefropatias cronicas y enfermedades de las suprarrenales). Durante el embarazo
puede suceder que se acentiie la epilepsia, que aparezca por vez primera o incluso
que desaparezca momentaneamente; una crisis puede ser también el sintoma revela-
dor de una eclampsia.

La mas

II. TRASTORNOS LOCALES: LAS EPILEPSIAS COMO SINTOMAS DE UNA AFECCION
CEREBRAL. La frecuencia de displasias cerebrales y de encefalitis epileptogenas en
la infancia es comparable a la frecuencia de tumores y de enfermedades degenera-
tivas de la edad adulta.
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Ya que este Tratado esta dedicado a la Psiquiatria del adulto, solo citaremos brevemente
las enfermedades infantiles: displasias ectodérmicas epileptogenas (facomatosis de Bourneville,
—neurofibromatosis de Recklinghausen—, angiomatosis encéfalo-trigeminal, heredodegene-
raciones epileptogenas (enfermedad de Unverricht o epilepsia mioclonica, disinergia cerebelosa
mioclonica de Ramsay Hunt); encefalitis virales, en particular las debidas a enfermedades
eruptivas (rubéola), leucoe«cefalitis de la tosferina y de las vacunaciones (antivariolica espe-
cialmente); algunas meningoencefalitis; y finalmente, recordemos la frecuencia de la anoxia
natal o posnatal en los antecedentes del epiléptico.

En el adolescente y en el adulto deberan investigarse tres causas muy frecuentes:

a) las lesiones expansivas: tumores: su investigacion es una regla absoluta en
una epilepsia que aparece después de los 25 afios; abceso: ya sea tras una septicemia
o tras una infeccion otomastoidea; malformacion vascular (angiomas y aneurismas);

b) los traumatismos craneales: las heridas craneocerebrales, las fracturas de la
boveda, y los hematomas, se reparten la etiologia de las cicatrices epileptogenas.
Debera recordarse el lapso habitual de 6 meses entre el traumatismo y la primera
crisis;

c) los procesos degenerativos pueden afectar a un sujeto de edad madura: enfer-
medad de Alzheimer o de Pick y arteritis cerebrales;

d) tampoco deberan olvidarse otras afecciones mas raras originadoras de
epilepsia: meningitis tuberculosa, parasitosis, embolias, sifilis cerebral, trombofle-
bitis cerebrales.

En el sujeto de edad las causas locales mas frecuentes son los procesos vascu-
lares y las enfermedades degenerativas.

III.  CONDICIONES DE APARICION DE LOS FENOMENOS EPILEPTICOS. ES muy
importante seflalar que los factores precedentes solo llegan a adquirir valor cuando
convergen ciertas predisposiciones convulsivas, sean permanentes o temporales.

a) Papel de la herencia. Las estadisticas concuerdan en la valoracion del
riesgo de epilepsia (de cualquier tipo) como diez veces mas elevado en la descenden-
cia de un epiléptico que en la poblacién general (la tasa aumenta de 0,30-0,40% a
3,2-3,5%; Conrad, 1937; Alstrom, 1950; Lennox, 1960). El estudio de los gemelos
proporciona datos muy significativos: una concordancia muy elevada para los geme-
los univitelinos (66,6% para Conrad, 61% para Lennox), mientras que para los
gemelos bivitelinos la concordancia es muy inferior (3,1 % segun Conrad y 9 % segun
Lennox). La concordancia es mas elevada en todas las estadisticas para las epilep-
sias esenciales que para las epilepsias sintomaticas, pero incluso en estas ultimas son
elevados los indices. Por mas dificultades que entrafien, las investigaciones estadis-
ticas proporcionan una informaciéon muy valiosa sobre el papel positivo de la herencia
(para mas detalles, consultese el capitulo dedicado a la Herencia, pag. 656).

b)  Papel de la constitucion. Las consideraciones sobre la estructura del cuerpo
y su morfologia no han conducido a conclusiones admitidas por la mayoria de los
autores modernos. Importantes trabajos inspirados en la escuela de FLretschmer, si-
guiendo la linea de los biotipos predisponentes a la esquizofrenia y a la psicosis mania-
codepresiva, se esforzaron por delimitar un tipo corporal epiléptico, denominado
por Mauz, constitucion ictqfin (Enke, 1936; Stander, 1938; Mauz, 1960). También
las investigaciones bioquimicas han fracasado hasta ahora en el intento de definir una
predisposicion.

c) Papel favorecedor de algunas perturbaciones fisiologicas. Si en lugar de
investigar una constitucién predisponente, se estudian variaciones bioldgicas que
puedan favorecer la aparicion de las crisis, se debera recordar cierto numero de
datos:



— la disminucién de ja reserva alcalina de la sangre: actuando en dicho sentido
la hiperventilacion pulmonar reduce el umbral convulsivo,

—hipoxia: cualquiera que sea su mecanismo y tanto si es de causa externa
(atmoésfera) como interna (fatiga muscular),

—el aumento de la hidremia, bien conocida en el lactante, cuyo metabolismo
hidrico se altera con tanta facilidad, también desempefia un papel importante en el
adulto y es a través de ella como puede llegar a interpretarse el papel de las hormonas
hipofisiarias, corticosuprarrenales (epilepsia cortisonica) y sexuales (epilepsia cata-
menial),

—algunos datos clinicos y experimentales sugieren la posibilidad de que la epi-
lepsia sea originada por las alergias, alimentarias o de otro tipo; en ello se pueden
apreciar interpretaciones psicosomaticas,

—otros hechos incontestables se refieren al papel facilitador de algunos produc-
tos quimicos: alcanfor, cardiazol, picrotoxina, intoxicacion saturnina; el papel de
ciertas carencias: la de acido folico (Reynolds, 1968) o de la piridoxina (el caracter
inhibidor de otros productos quimicos, como los barbitiricos, constituye la base del
tratamiento quimico de la epilepsia),

-el desplazamiento de los electrdlitos de sodio y potasio desempeflan un papel
en las modificaciones de ios potenciales eléctricos de las membranas celulares, feno-
meno que explicaria segin McCulloch (1949) la transmision de la hipersincronia
celular. Esta se realizaria muy facilmente de un 4rea a otra sin pasar por las trasmi-
siones sinapticas habituales. Esta hipodtesis apunta en el mismo sentido que la de
algunos epileptélogos como Moruzzi, Jasper, Davis y Gastaut, que piensan que la
base fisiologica de la epilepsia residiria en perturbaciones celulares generales.

2." La valoracion eléctrica

La importancia del EEG es capital, pero hay que recordar que "en las condicio- EIE£.G.a
nes habituales" la descarga neuroiiica especifica, "aparece s0lo en una tercera parte menudo debe
de los epilépticos durante un registro de veinte minutos" (Gastaut, 1963). Es decir,
que los examenes deberan ser repetidos, activados por los procedimientos clésicos
(hiperpnea, estimulacion luminosa), inducidos por el suefio o el cardiazol, lo que sdlo significativo
podra hacerse en medio hospitalario. enun tercio

En la tercera parte de los casos y a pesar de las estimulaciones mas complicadas, de tos casos.
el EEG resulta normal o no significativo (Gastaut). Para completar este punto, remi-
timos al lector a la pag. 150y ss.

No obstante, creemos oportuna la introduccion de un cuadro en este momento,
para intentar esquematizar los principales tipos de alteraciones elementales del
EEG en la epilepsia, con su correspondencia clinica y fisiologica.

o

3."  La valoracion psicosocial

El examen de un epiléptico no serd completo si no se intenta determinar la sitia- Elbalance
cion del sujeto y de su medio ambiente con respecto a la enfermedad. "¢ completo
Cuando la epilepsia se remonta a la infancia, es casi imposible que el grupo fami- faerem
liar no haya desarrollado frente a la enfermedad una serie de conductas dominadas gjmacié.»j
por la ansiedad y hasta por la culpabilidad imaginaria incluso. De ahi provienen fre- psicosocial.
cuentes actitudes de sobreproteccion de los padres o, a veces, de rechazo implicito:
aplazamientos repetidos, negacion de la enfermedad, etc. Estas diversas actitudes
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FKJ. 24. Esquema explicativo de los distintos aspectos electroencefalogrdficos de las crisis
generalizadas. (Segun Gastant, 1963, y modificado por A.Grasset en 1968).

"La imagen electroencefalografica puede corresponder a una 'desincronizacion' (a)
a una 'actividad rapida poco amplia' (6) (descarga reticular inferior, segin Gastaut), o
bien, a un ritmo de puntas de 10 c/seg., aproxim. (c) (descarga reticular de origen superior,
que induce la intervencion de un sistema talamico reclutante). Cuando esta actividad epilép-
tica es breve, la crisis tonica se reduce a un espasmo tonico,; cuando es muy breve y se traduce
eléctricamente por algunas puntas, corresponde a una mioclonia (d), sin que forzosamente
exista una concordancia entre el fendomeno motor y el fenomeno electroencefalografico, lo que
hace pensar que tanto el uno como el otro se hallan bajo la dependencia de un tercero.

"Con gran frecuencia, la descarga de puntas es seguida de una o varias ondas lentas,
que corresponden a la puesta en marcha de un sistema inhibidor; en este caso, a la mioclonia
sucede una caida del tono (e). La actividad de este sistema inhibidor puede dominar la activi-
dad de puntas cuando la descarga, muy breve, es interrumpida por una serie de ondas lentas de
gran amplitud: en este caso se trata de una crisis amiotonica (/).

"Los dos sistemas pueden entrar en competencia de forma mas manifiesta en los tres ti-
pos clasicos de crisis generalizadas: la crisis de gran mal, la crisis clonica y la crisis de petit
mal. Comenzaremos por la crisis clénica, mejor denominada fonico-amiotonica; en ella, la acti-
vidad de puntas es prolongada, pero interrumpida por ondas lentas (g). En la crisis de gran
mal, por el contrario, se prolonga la actividad de puntas, mientras el sistema inhibidor entra
progresivamente en competicion con ella (h). Finalmente, en la ausencia petit-mal, se establece
desde el comienzo un equilibrio entre la actividad de puntas y la actividad de ondas lentas
(1)" (Grasset, Presses Universitaires de France, Paris).
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TABLA XIX
Neurofisiologia Trazado EEG Expresion clinica
Descarga reticular a) Trazado de desincroni- Crisis tonica 0 espasmo
de localizacion b*ja. zacion. tonico.
b) Actividad rapida de poca
. mplitud. idem,
Descarga reticular de amplitud
localizacion alta con <9 Ritmo de puntasconuna
reclutamiento talamico. ftecuenciaaprox.de 10/seg. idem.
Acglr‘g\?:d igual pero muy d) Algunas puntas aisladas. Mioclonia.
Puesta en marcha de un e) Las puntas son seguidas La mioclonia es seguida
sistema inhibidor. de un tren de ondas lentas. de una pérdida del tono.
J) Actividad de puntas breves Crisis amiotonica.

La actividad del sistema

Ao ; descarga potente de
inhibidor es muy intensa. 4 £ap

ondas lentas.

Compiten los dos sistemas g) Actividad protongada de Crisis clonica
con tres resultados. puntas interrumpidas por
ondas lentas.
h) Actividad de puntas Crisis de Gran Mal.

importante y prolongada
con aparicion progresiva
de 1a inhibicion.

0 Equilibrio entre la Ausencia petit-mal.
actividad de puntasy la
inhibicion, desde el comienzo.

(Tabla resumen del texto precedente)

abocan en una inmadurez afectiva, que a su vez genera dificultades en el caracter y
en la educacion.

Cuando la epilepsia irrumpe en la edad adulta puede dar lugar a actitudes neur6ti-
cas derivadas de su etiologia o de las consecuencias de la enfermedad; esas actitudes
pueden consistir en inestabilidad e irritabilidad del caracter, reivindicacion pos-
traumatica, utilizaciéon de las crisis como medio de presion sobre el grupo familiar,
etcétera. El alcoholismo secundario puede también aparecer para complicar mas atn
el cuadro y desencadenar nuevas reacciones en el medio.

La experiencia de los psiquiatras constata la importancia de tales consideracio-
nes, es decir, del desencadenamiento de la crisis por conflictos familiares, profesiona-
les e, incluso, dentro de las mismas relaciones con el grupo terapéutico y, al mismo
tiempo, demuestra el caracter psicosomatico de la enfermedad y sefala el interés de la
psicoterapia.



Un  diagnostico
dificil:

el sincope

con convul-
siones.

Aun la histeria,
como siempre.

B. - DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

1."  La pérdida de conciencia. La lipotimia es una obnubilacién breve, y en
algunos casos, repetida en forma de accesos, con estado vertiginoso, palidez y ligera
hipotonia muscular. El EEG muestra un conjunto de ondas lentas y simétricas, con
una frecuencia de 8-10 a 6-4 c/seg. que predominan en las regiones posteriores.

El sincope es una acentuacion del mismo fenémeno (anoxia o isquemia cerebral)
es decir, que se inicia del mismo modo, pero con pérdida completa de la conciencia
y caida. Las ondas lentas son generalizadas y mas lentas todavia: 3 o 2 c/seg.
El diagnoéstico mas dificil es el del sincope con convulsiones, es decir, cuando el sujeto
presenta un espasmo tonico seguido de convulsiones generalizadas muy breves tras la
caida; son frecuentes la sialorrea y la emision de orina, siendo el EEG muy carac-
teristico: primero, ondas muy lentas del sincope, a continuacidn, aplanamiento com-
pleto del trazado durante el espasmo tonico, nuevo brote de ondas lentas durante las
contracciones, terminando con el retorno inmediato al ritmo anterior al sincope.

Las crisis cerebrales anoxo-asficticas (Gastaut y cois., 1969) aparecen en las
insuficiencias respiratorias cronicas o en la insuficiencia ventricular derecha, en el
espasmo de glotis del lactante, en el sincope respiratorio o "breath holding spell"
de los anglosajones. Todas ellas suelen ser identificadas sin dificultad cuando se
conocen los antecedentes y los demas sintomas.

Las crisis cerebrales isquémicas, de los sujetos de edad (ictus transitorios, eclipse
cerebral) presentan en ocasiones dificultades para distinguirlas de las crisis epilép-
ticas, ademas de que pueden engendrar auténticas crisis epilépticas, que suelen ser
parciales. El interés de su identificacion reside en la posibilidad de descartar una
trombosis carotidea o vértebro-basilar.

2."  Las convulsiones no epilépticas. ~ La histeria ya ha sido mencionada. Es el
diagnoéstico clasico, facil en las crisis neurdticas tipicas, provocadas por una contra-
riedad, con agitacion a menudo intensa, y caricaturesca, prolongada, acompafiada
(g quejidos, reaccionando a la intimidacion y seguidas de una fase depresiva, con
lagrimas, en lugar del coma amnésico. Sin embargo, hemos insistido en el hecho de
que existen cuadros intermedios entre la crisis epiléptica y la histérica, de muy di-
versos grados; de ahi la importancia de tomar muy en cuenta dos datos fundamen-
tales: la personalidad en "situacion" y el EEG.

La crisis tonica posterior ("cerebellar fu" de Jackson) se observa en las afec-
ciones bajas del tronco cerebral y es, en definitiva, un acceso de descerebracion que
puede llegar a confundirse con el espasmo tonico.

La tetania no se presta a confusion en su forma tipica, con contractura distal y
sin pérdida de conciencia; pero Contamin (1964) describié una encefalitis por hipo-
calcemia que puede originar crisis generalizadas o hemitdnicas y, por lo tanto, crear
dificultades diagnosticas.

Las crisis convulsivas toxicas pueden plantear dudas, sobre todo las alcohodlicas;
no en el caso del delirium tremens de caracteristicas tan definidas, aunque si las
crisis de la embriaguez aguda y algunas crisis alucinatorias. La mayoria de las cri-
sis convulsivas del alcoholismo crénico son auténticas epilepsias.

Entre los movimientos convulsivos de origen téxico, el psiquiatra debera pensar
siempre en la posibilidad del sindrome aquineio-hiperjonico por neuroiépticos, que
puede originar espasmos oculares y faciales que no se confundiran con crisis epi-
Iépticas parciales.



TABLA XX

INDICACION FARMACOLOGIA. EFECTOS SECUNDARIOS NOMBRES
ESQUEMATICA DOSIS MEDIAS Y OBSERVACIONES COMERCIALES
FENOBARBITAL Somnolencia. Luminal
de0,1a203g NINGUNA ACCION Lumcalcio
en dosis fraccionadas. | SOBRE EL PETIT MAL. Luminaletas
HIDANTOINAS Trastornos cerebelosos. Epanutin
(numerosos Hiperplasia gingival. Labopal
GRAN MAL derivados) Toxidermitis. Sedantoinal,
de022a04g ACTIVAS EN LAS etc.
. . EPILEPSIAS
en dosis fraccionadas PSICOMOTOR AS.
DERIVADOS DEL AcCIDO | Trastornos digestivos. Depakine
PROPILACEUCO ACTIVOS EN EL MAL
de0,6al2g PSICOMOTOR
CARBAMACEPINA. Trastornos digestivos. Tegretol
de0,8al2g
CLONAZEPAM Somnolencia, Rivotril
de2a6mg hipotonia (que
MAL (comp. de 2 mg) desaparece al cabo
PSICOMOTOR aumento progresivo de unas semanas).
de la dosis Producto activo en
todas las formas\de
epilepsia,
generalmente asociado
FENACETILUREA Trastornos digestivos.
de09al8g Granulopenias. Epiclase
UTILIZADOS SOBRE TODO
EN ASOCIACIONES. Trimtride
OXAZOLIDINAS Fotofobia. Convexina
(grupo de las dio fias) Neutropenia. Tridione
de09al18¢g Toxidermitis. Leti-Dion
NINGUNA ACCION
SOBRE EL GRAN MAL.
PETIT MAL
SUCCINIMIDA Somnolencia.
de0,75a2¢g Alteraciones sanguineas.
Trastornos psiquicos.
ACCION Zarontin
CONVULSIVANTE,
ASOCIAR SIEMPRE CON
FENOBARBITAL.
3." A continuacién citaremos algunos fenomenos, aunque en forma breve

porque no suelen presentar grandes dificultades diagndsticas:




El sonambulismo, que fue considerado una forma de epilepsia, un acceso psico-
motor nocturno, hasta la aparicion del EEG.

El temor nocturno, que es una gran crisis de angustia que aparece al comienzo
del suefio en un individuo joven de estructura fobica; el EEG es normal.

El acceso letargico es generalmente de naturaleza histérica; el suefio prolongado
es incompleto, como lo atestigua la resistencia a la apertura de los parpados.

VL TRATAMIENTO

Describiremos exclusivamente el tratamiento de la epilepsia propiamente dicha
y no el de sus posibles causas. Concierne esencialmente a los farmacos con respecto
a los cuales es conveniente respetar una serie de principios basicos. El tratamiento se-
ra diario, continuo, prolongado. Los medicamentos deben asociarse. Se buscara el
equilibrio terapéutico en forma progresiva. Los resultados deben ser controlados por
medio del E. E. G. Recordemos la regla clasica de dejar transcurrir seis meses sin
crisis, antes de disminuir la dosis eficaz. La distribucion de las dosis, durante las
24 horas, depende del horario de las crisis. En caso de crisis preferentemente noctur-
nas, la dosis mas fuerte debera darse por la noche. Sin embargo, la irregularidad de
las crisis obliga a repartir la dosis cotidiana en forma proporcional.

Con la condicion de tio convertirse en esclavo de un esquema, pueden enumerarse
los principales farmacos utilizados, indicando su orientacion teérica. Precisemos
también que las dosis expuestas en la pagina siguiente representan la posologia media
diaria de un adulto y que el control de la concentracion util en sangre de los farma-
cos administrados adquiere creciente importancia.

Esta tabla merece algunos comentarios; ante todo, seflalemos que existen otros
medicamentos dotados de cierta actividad antiepiléptica, como son: la primidona
(Mysoline), el diacepam (Valium), el nitracepam (Mogadon), la acetazolamida
(Diamox) etc. También se cuenta con productos de efecto «retard» que se mantiene
durante doce y hasta 24 horas, por lo que pueden ser de gran interés.

Importa conocer, asimismo, que ciertos medicamentos psiquiatricos favorecen las
convulsiones: como la clorpromacina (Largactil), la reserpina, la imipramina (7o-
franil) 'y la clorimipramina (dngfranil). Por el contrario, la tioridacina (Meleril)
por ejemplo, posee una cierta accién antiepiléptica; en cuanto al haloperidol se
puede considerar neutro, pudiendo ser administrado sin temor en caso de agitacion o
delirio  (Gastaut).

En Gltimo término, debera tenerse en cuenta que los efectos secundarios de la
mayor parte de los antiepilépticos poseen la importancia suficiente como para obligar
a una valoracioén cuidadosa de las dosis adecuadas para suprimir las crisis, sin nece-
sidad de arriesgarse a administrar cantidades elevadas; es mas aconsejable ayudar
al enfermo para que soporte algunas crisis cada aflo, que administrarle dosis tan
elevadas que le trastornen su vida social o laboral y que le expongan incluso a
complicaciones graves.

1°  Elpapel de la psicoterapia en el tratamiento

En numerosos lugares de este capitulo hemos mencionado los aspectos relacio-
nales de la epilepsia y hemos seflalado que el examen de cualquier caso exige un



estudio psicosocial con vistas a un planteamiento psicoterapeutico del problema.
Sin embargo, esta vision general que se impone a todo psiquiatra e incluso a todo
médico, deja paso a tentativas psicoterapicas mas especializadas.

El punto esencial concierne al estudio de la incidencia afectiva moviiizable en
caso considerado. En conformidad con el proceder habitual en psicosomatica, la
psicoterapia consistira en proponer al sujeto una relacion de larga duracion durante
cuyo transcurso se presentara la posibilidad de que los afectos reprimidos acaben por
manifestarse. Este es, al menos, el esquema general de tales relaciones, de mayor o
menor duracién, mds o menos acompafiadas de acciones sobre el medio y que inten-
tan analizar en primer lugar la situacion actual y a continuacidn las situaciones pasa-
das. Strotzka subraya la importancia del sentimiento de culpabilidad de los padres,
y, en particular, de la madre, y la frecuencia de las relaciones neurdticas familiares
imbricadas con otros problemas, como los de las alergias a los medicamentos antiepi-
Iépticos. Sin insistir demasiado en los detalles, hay que sefialar, no obstante, que la
psicoterapia representa una dimension necesaria del tratamiento, siendo variables
su volumen e importancia.

2."  Elpapel de la cirugia en el tratamiento

Aunque su papel es muy limitado, debe ser mencionado tanto en razon al recurso que
constituye para algunas formas graves resistentes al tratamiento médico, como en razoén a ias
perspectivas abiertas bacia un tratamiento radical y no sélo corrector, de determinadas formas
de epilepsia. El aspecto fundamental es la seleccion de los enfermos tributarios que sélo podra
ser llevada a cabo por un equipo especializado en las exploraciones corticograficas y estereo-
tipicas.

Segun su grado de profundizacion cerebral se pueden distinguir dos tipos de intervenciones:
por una parte, Penfield (1941-1955) y mas recientemente Rasmussen (1969), han practicado
exéresis corticales mas o menos extendidas a la sustancia blanca; por otra, Spiegel y Wycis
(1949-1951) seguidos por numerosos autores, actuaron sobre las formaciones medianas o
temporales profundas (centroencéfalo), bien a nivel del talamo, de las comisuras, bien a
nivel del complejo rinencefalico (amigdalas, hipocampo, punta del 16bulo temporal) que es la
zona mas prometedora. Talairach y cois. (1965) han puesto en practica una técnica de aisla-
miento y destruccion estereotaxica, especialmente utilizada para las zonas profundas para-
medianas. Para ampliar informacion sobre este tema, el lector puede consultar los trabaos de
Bengzon y cois. (1968) y de Talairach y Bancaud (1952-1969).

TRATAMIENTO DEL ESTADO DE MAL

El estado de mal constituye una urgencia médica, ya que ias crisis repetidas,
rebeldes a la terapéutica corriente (Fenobarbital o bromuro inyectables) conllevan
graves trastornos vegetativos, debidos a un auténtico sindrome maligno del tronco
cerebral. Por ello, se hace necesario iniciar una ferapéutica neurologica destinada
a suprimir el automante nimiento de las crisis y una terapéutica de reanimacion, des-
tinada a luchar contra los efectos de la encefalitis sobreaguda que puede llevar a la
muerte.

1.°  El tratamiento neurologico mas utilizado en la actualidad es la inyeccion
intravenosa de 10 mg de diacepam (Valium); también puede emplearse la hemineuri-
na en perfusion o la asociacion de una ampolla de procaina al 1% (10 mi) con una
ampolla de clorpromacina (25 mg) por via intravenosa o en perfusion glucosada pu-
diendo repetirse si es necesario.
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Los  dificultades
sociales v
profesionales

del epiléptico...

2.° El tratamiento general comprende:

— la rehidratacion, evitando las soluciones salinas,

—la refrigeracion: bolsas de hielo,

—antibidticos y eventualmente aspiracion bronquial,

—analépticos cardiovasculares.

Los casos muy graves justifican el recurso a los servicios de reanimacion capaces
de practicar la respiracion asistida y vigilancia controlada.

TRATAMIENTO DE LAS FORMAS PSIQUIATRICAS
DE LA EPILEPSIA

Una vez aplicado el tratamiento de la epilepsia pueden quedar una serie de pro-
blemas de agitacion, de depresion, de trastornos caracteriales, de impulsiones de
actividad delirante, etc., que requieren otros procedimientos. Anteriormente sefiala-
mos que, con respecto a la epilepsia algunos neurolépticos neutros como el halope-
ridol, o favorables, como la tioridacina, pueden ser aconsejables. Asimismo, pueden
ser administrados los antidepresivos de la serie triciclica, como ta imipramina y la
amitriptilina, aunque en ocasiones exijan un incremento de la dosis de anticomiciales.

VII. EL PROBLEMA SOCIAL DE LA EPILEPSIA

Una enfermedad tan "hiriente" que ya fue identificada en la Antigiiedad, no ha
dejado de provocar reacciones en el medio, inspiradas generalmente por el miedo y
que han desembocado en el rechazo y la segregacion, de los que son muestra, en la
actualidad, la destinacion de lugares de hospitalizacion especiales para los epilépticos,
asi como las medidas legislativas que les discriminan con respecto a la comunidad.
Estas actitudes merecen ser estudiadas.

1 E [ rechazo del epiléptico

Sin necesidad de remontarse a épocas pasadas, es facil hallar en numerosas legis-
laciones actuales sefiales de desconfianza hacia el epiléptico: prohibicion del matrimo-
nio en Finlandia y en muchos de los estados de los EE.UU.; posibilidad de anulacion
del matrimonio cuando se oculta la epilepsia en el momento de la boda (Inglaterra);
posibilidad de medidas de esterilizacion eugenésica, etc. En Francia se han elaborado
y puesto en practica medidas excesivas en relacion con la otorgacion del permiso de
conducir, pues "un trazado del EEG juzgado por un especialista como significativa-
mente alterado, es eliminatorio, incluso con ausencia de crisis convulsivas". A pesar
de lo cual, Lund demostr6 que la epilepsia solo interviene en un 0,3 a 1 % de todos los
accidentes, mientras que el alcoholismo lo hace en una proporcion del 7% (Audisio
yPicat, 1969).

Asimismo, determinadas medidas que, por el contrario, son aparentemente positi-
vas por su caracter acogedor, pueden llegar a ser perjudiciales para el enfermo,
por crear una sobreproteccion similar a la de numerosos padres para con ellos, y
presentar el grave inconveniente de empujar al sujeto hacia una actitud de victima,
al aislamiento y la jubilacion, en lugar de procurar el progreso, la compensacion de
su desventaja y su socializacion. A este respecto, puede citarse la Ley Cordonnier
de 1949 y las medidas del Cédigo francés de pensiones militares.



2." Elestudio de cada caso individual

Si no se desea caer ni en el rechazo sistematico ni en la sobreproteccion, que es
otra forma de rechazo, serd necesario recurrir al estudio detenido de cada caso en
particular. En este capitulo hemos intentado sefialar la importancia que posee para
el prondstico un enfoque global del caso, incluyendo el estudio de la personalidad en
su medio; este problema es, naturalmente, de una importancia especial en el nifio,
para el que se comprende muy bien la oscilacion del terapeuta entre la hospitalizacion
especializada y el intento de que la familia se haga cargo del nifio. Para el adolescente
y el adulto las tentativas de independencia son de mayor importancia, pero tampoco
son siempre posibles. Por ello, tanto las féormulas de hospitalizaciéon de noche o de
dia, como los talleres protegidos, y de forma general, todos los soportes extrahospi-
talarios de la Psiquiatria deben desarrollarse a fin de proporcionar al epiléptico las
mayores oportunidades de autonomia. La informacion al publico, incluyendo mé-
dicos, es un aspecto esencial de este conjunto de esfuerzos. Aun cuando la epilepsia
imponga una serie de precauciones de sentido comun en lo que se refiere a orientacion
profesional, el mundo laboral, tanto empresarios como trabajadores, debe llegar a
comprender que una enfermedad tan espectacular pero, en definitiva, tan poco
invalidante, puede hacerse soportable cuando no engendra una desclasificacion
socioprofesional sistematica.

3.° ;Cudl es ja proporcion de casos graves que exigen
una asistencia completa?

Lo que acabamos de decir permite comprender que esta proporcién no puede es-
tablecerse en la actualidad, por depender de la forma en que los enfermos son trata-
dos y asistidos. Sin embargo, es cierto que existe una poblacion de epilépticos graves,
ya sea por la frecuencia de las crisis, ya sea por los trastornos a ellas asociados, que
exige una asistencia completa. Una vez mas, el estudio detallado de todos los casos
permitira una relativa adaptacion de una parte de ellos. El ejemplo de las fundacio-
nes inglesas "re-employ limited", los de Suiza o de los Paises Bajos, deben ser tenidos
en cuenta e imitados. En Francia existen algunas experiencias positivas de Centros
especializados, como el de Créteil, donde se consigui6 la reinsercion social del 40%
de los individuos ingresados en 1966; esta cifra proporciona una idea del porcenta-
je de enfermos susceptibles de ser eliminados, a! menos en parte, del status de asistidos
sin esperanza, ya que en 1957, Vidart, Gastaut y Amstutz estimaban en 36.000 los
epilépticos franceses que una medicacion correcta no podia controlar. Por todo ello,
se impone un esfuerzo en tres sentidos: esfuerzo de informacidn, para descubrir los
casos, controlarlos y conseguir la aceptacion social; un esfuerzo de equipamiento
diversificado, es decir trabajo en equipo; y por ultimo, de legislacion, a fin de ayudar
a los enfermos y a sus familias a que reaccionen ante la inseguridad.
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CAPITULO  VIII

LA ESTRUCTURA DE LAS PSICOSIS
AGUDAS Y LA DESESTRUCTURACION
DEL CAMPO DE LA CONCIENCIA

Todas las "psicosis agudas" que acabamos de describir se ordenan en relacion a
una jerarquia de las estructuras del campo de la conciencia, cuyos "niveles de des-
tructuracion" representan.

En efecto, la conciencia (véase Henri Ey, La Conscience, P. U. F., 1968) es el or-
den mismo que el sujeto, en tanto que Yo, instaura en su propia experiencia y en
su propia existencia. El ser consciente, en tanto que se constituye como sujeto de su
propia experiencia, organiza su campo de actualidad en experiencias sucesivas que
¢l vive; el campo de la conciencia aparece, en efecto, a través del andlisis espectral
de su patologia como una resultante de las actividades que regulan la actualiza-
cion de la vivencia y componen laorganizacion temporospacial de la experiencia inme-
diata del "estar-en-el-mundo-aqui-ahora". Pero el ser consciente, en tanto que se
constituye como sujeto transcendental, o si se quiere transactual de su existencia, es
decir en Yo (o en Persona), organiza el sistema de sus relaciones, de sus fines y de sus
valores propios. Estas dos estructuras, "sincréonica" y "diacronica", complementarias
del ser consciente (campo de la conciencia y trayectoria de la personalidad) estan
ellas mismas en relacion natural de subordinacion tal que la organizacién del campo
de la conciencia constituye el pedestal de la organizacion de la Persona que a su
vez por otra parte se refleja en cada una de sus experiencias.

En una tal perspectiva, se comprende bien que a la destructuracion del campo de
la conciencia corresponden "experiencias" que, sobre el camino que va del pensa-
miento vigil (y razonablemente ordenado con relacion al sistema del Yo) al pen-
samiento del durmiente que ensuefia, constituyen modalidades de lo imaginario que
escapan al principio de realidad para someterse aun mas al principio de placer. Es en
este sentido como la teoria psicoanalitica del ensuefio se aplica no solamente al ensue-
fio del dormir, sino a las formas de ensuefios o de ensofiaciones vivenciadas de un
modo patolégico. Esta modalidad de delirio (de delirium en el sentido amplio de la
palabra) que engloba todas estas formas y niveles de psicosis agudas se opone a las
modalidades de Delirio que afectan esencialmente al sistema de la personalidad (las
formas de "alienacion" que estudiaremos mas adelante y que forman el grueso contin-
gente de las psicosis cronicas, y en un grado menos notable de alienacion natural-
mente, las neurosis).

A partir de aqui se pueden comprender mejor los problemas patogénicos plantea-
dos por estas psicosis agudas. En la medida misma en que ellas manifiestan en su
cuadro clinico (fabuladoras, alucinaciones, ilusiones, sentimientos ¢ ideas delirantes,
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etcétera) un trastorno basai, un "estado primordial" de trastornos de la actualidad de
la experiencia, o como se dice con frecuencia de la "vivencia" (Erlebnis, término de un
empleo corriente que debemos al vocabulario psicolégico y fenomenologico aleman),
se aproximan mas o menos a modificaciones del campo de la conciencia que alteran
los datos fundamentales de la experiencia, como sucede en el suefio, en las fases hip-
nagogicas o los estados crepusculares de la conciencia turbada. A este respecto, la
psicopatologia de la epilepsia y la de las embriagueces debidas a la accion patdogena
de los toxicos constituyen "modelos" fundamentales (véase el informe de Henri Ey en
el Congreso de Madrid, 1966).

Es cierto, en efecto, que las afecciones comiciales (cuyas multiples variedades psicopato-
légicas acabamos de recordar) se caracterizan bajo su aspecto psiquiatrico (confusion, estado
crepuscular, estado depresivo o despersonalizacion, etc.) y bajo su aspecto paroxistico o inter-
critico por toda una gama de estados que van de la confusion basta los trastornos tinicos de
tipo maniacodepresivo, pasando por todos los estados de delirio alucinatorio o de despersona-
lizacién de tipo crepuscular u oniroide. Y esto constituye una demostracion experimental de la
unidad de esta patologia de la destructuracion del campo de la conciencia.

Igualmente, los toxicos (toxicomanias, intoxicaciones, toxicos experimentales alucindgenos,
etcétera) producen un efecto de desorganizacion del campo de la experiencia actual donde se
encuentran toda la serie de los niveles de destructuracion del campo de la conciencia (embria-
gueces patologicas, sindrome de excitacion o de ansiedad, estados de despersonalizacion,
sindrome de automatismo mental, estados confusooniricos, etc.). Este es el caso lo mismo de la
intoxicacion alcoholica que de los toxicos como la mescalina, la L. S. D. (dietilamida del acido
lisérgicoX de los hongos alucindgenos, etc. El poeta Henri Michaux (1961) ha descrito admira-
blemente las experiencias de estas "drogas fantasticas" que alteran el mundo de la percepcion
admitiendo en el campo de la conciencia una carga vertiginosa de lo imaginario e invirtiendo
la experiencia hasta el punto de hacerla bascular en una especie de vértigos de "conocimiento
de los abismos".

El conjunto de las psicosis agudas constituye, pues, una serie continua en la que
se discierne el orden mismo segun el cual se desorganiza lajerarquia estructural del
campo de la conciencia.

Los "accesos maniacodepresivos"”, las "bouffées délirantes" y alucinatorias, los
"delirios confusooniricos", representan en clinica especies de un mismo género, cua-
lesquiera que sean los factores etioidgicos de que dependen o el tipo de evolucién que
sigan (accesos aislados, crisis periddicas o paroxismos comiciales). No hay lugar
especialmente para separar las primeras de las otras, porque se presentan en un orden
natural de degradacion. Desde el punto de vista patogénico, las psicosis agudas cons-
tituyen, en efecto, diversos niveles de desestructuracion de la conciencia.

El orden mismo de los niveles de esta disolucion desvela al mismo tiempo la estra-
tificacion estructural de la conciencia. Al descubrirnos lo que ella pierde en cada uno
de estos niveles (la posibilidad de estar presente en el mundo, en la confusion —la
capacidad de ordenar el espacio vivido de la representacion, en las experiencias aluci-
natorias de las "bouffées delirantes" y de los estados oniroides —la facultad de regu-
lar su movimiento segin las exigencias y los problemas del presente real en los esta-
dos maniacodepresivos), nos permite captar el campo de la conciencia en lo que ¢él
es: la organizacion del presente vivido en el campo temporospacial de la experiencia
sensible de las relaciones del sujeto con su mundo actual.

Es por consiguiente la clinica misma la que muestra la unidad del movimiento de
disolucion de las estructuras del campo de la conciencia. Porque, en efecto, el orden
mismo de los niveles que se puede describir (véase Henri Ey, tomo III de Etudes Psy-
chiatriques 'y La Conscience, 1968, pags. 80 a 108) en los jalones de esta destructu-
racion corresponde a la arquitectonia del campo de la conciencia. Al nivel mas infe-



rior de su desorganizacion corresponde el nivel primitivo de la "vigilia" en tanto que la confusion.

abertura al mundo que, estando aqui cerrada, constituye la experiencia confusooniri-
ca segun el modelo del ensuefio del durmiente. A un nivel medio corresponde la orga-
nizacién temporospacial de la representacion, es decir el orden de fo subjetivo y de
lo objetivo en el espacio vivido como lugar de la experiencia (espacio corporal, espa-
cio psiquico, espacio del mundo exterior), orden que se encuentra perturbado en los
estados delirantes, alucinatorios y de despersonalizacion de tipo crepuscular u oni-
roide. Finalmente, al nivel superior de la estructuracion del campo de la conciencia
corresponden la medida y la ponderaciéon del tiempo vivido en la experiencia actual,
es decir el "orden temporal-ético" del movimiento constitutivo del presente que con-
cuerda con la presencia del sujeto, orden que se encuentra trastornado en los estados
maniacos y melancdlicos.

Es por todo lo expuesto por Jo que esta patologia de las psicosis agudas encuentra
su verdadero sentido y su unidad.

No se trata, en efecto, de oponer simplemente las enfermedades mentales agudas
y las eifermedades mentales cronicas en su funcién solamente de su duracidn, criterio
precario, y en cierto sentido también peligroso desde el punto de vista practico, sino
de distinguir en esta clasificacion modalidades estructurales profundamente diferen-
tes, aunque admitan entre ellas —como el campo de la conciencia y el sistema de la
personalidad por su articulaciéon misma — lazos y formas de paso.

El estudio de estas psicosis agudas nos permite, pues, conocer mejor el edificio
funcional que es designado elipticamente con los términos "alerta", "despierto",
gilancia", "pensamiento vigil", y que se encuentra demolido bajo la influencia de los
procesos somaticos y especialmente cerebrales. Estos (toxicos, encefaliticos, neu-
roendocrines, afecciones dismetabdlicas, etc.), bien sean hereditarios o adquiridos,
inmovilizan a un nivel mas o menos inferior el movimiento mismo de las estructuras
del campo de la conciencia. Y es a este proceso — cuyo modelo es la epilepsia — al
que corresponden estos niveles de destructuracion del campo de la conciencia.

"vi-

Todas las psicosis agudas son de este tipo, pero toda la patologia del campo de la
conciencia no se reduce a las psicosis agudas. Como, en efecto, vamos a ver ahora al
estudiar las Enfermedades mentales cronmicas, éstas se definen por otra modalidad
de inconsciencia que es la de la inconsciencia de la unidad y de la identidad de la per-
sona (alteracion y alienacion de la personalidad). Pero si la destructuracion del campo
de la conciencia no es una condicidon suficiente para engendrar estas enfermedades
mentales crénicas, parece con mucho ser una condicion necesaria para ello. Asi que-
da restablecido el lazo de la unidad entre crénico y agudo que nuestra clasificacion
parecia comprometer, y este lazo no es otro que el que liga la estructura del campo de
la conciencia y el sistema de la personalidad. La alteracion o la alienacién de esta no
esta sin relacion con aquélla. Si las enfermedades mentales cromeas se reclutan entre
las enfermedades mentales agudas, esto quiere decir que una psicosis aguda puede
transformarse en psicosis cronica afiadiendo a la patologia del campo de la conciencia
una alteracion mas durable o permanente del Yo, lo que caracteriza, en efecto, a las
otras especies morbosas de las que vamos a hablar.
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SECCION 1I

ENFERMEDADES MENTALES
CRONICAS

Vamos ahora a revisar la patologia mental cronica, es decir aquellas enfermeda-
des mentales que, por su organizacién permanente, aunque no siempre irreversible,
constituyen formas patolégicas de la existencia. Sus caracteres comunes son: 1.° cons-
tituir trastornos mentales durables, estables y, a veces, progresivos; 2.° modificar
mas o menos profundamente el sistema de la personalidad.

Segun su grado de gravedad, estas enfermedades engloban las formas de dese-
quilibrio psiquico, las neurosis, las psicosis delirantes cronicas y esquizofrénicas y
las demencias. En la descripcion clinica de estas enfermedades mentales cronicas, los
sintomas de desestructuracion de la conciencia no se observan casi, si no es a titulo
de episodios o bien en las formas graves (disociacion esquizofrénica y demencia);
por el contrario, lo que caracteriza esencialmente su sintomatologia es el hecho de
que su semiologia tipica adquiere sus elementos de lo que hemos descrito como semio-
logia de la personalidad (pag. 108).

En tanto que en las crisis y psicosis agudas que acabamos de describir, la estruc-
tura negativa, constituida por trastornos de la conciencia, era fundamental y la in-
fluencia de los procesos cerebrales manifiesta (mania, melancolia, confusion, epi-
lepsia, etc.), aqui prevalece el aspecto positivo, dando a veces la impresion de ser el
unico en intervenir, sobre todo en las formas menores (neurosis). Por ello es obligado
dar una mayor importancia en las descripciones clinicas al psicoanalisis y a la feno-
menologia (al menos en lo que se refiere a los niveles superiores, neurosis, delirios,
esquizofrenia). En efecto, una neurosis, una paranoia o una esquizofrenia no pueden
describirse mas que en y por eljuego del sistema relaciona! de la personalidad con su
mundo y, especialmente, en sus relaciones dinamicas con el inconsciente.

Es necesario tener bien claro (véase anteriormente Clasificacion y Nosografia,
pag. 201) que cuando hablamos de "enfermedades cronicas" no tratamos de definir
una categoria de entidades fatalmente abocadas por su determinismo enddgeno
a la incurabilidad y a la irreservibilidad. Debemos prestar gran atencidén a todo lo que
desde Kraepelin (ya Eugenio Bleuler en 1911 y mas recientemente, su hijo Manfred)
haya podido decirse sobre los procesos de las psicosis cronicas (y muy especial-
mente sobre su prototipo esquizofrénico): estos procesos implican en si mismos un
movimiento dinamico (una parte positiva) que entra no solamente en la constitucion
de los sintomas secundarios mas manifiestos, (delirios y alucinaciones), sino tam-
bién en el sentido de la curacion. Si, en efecto, el proceso psicdtico es a la vez la
consecuencia de una impotencia radical y la manifestacion de una necesidad (o de un
deseo), esta teoria patogénica puede y debe permitir las mayores esperanzas e impul-



sar las obligaciones del médico; éste n« deberia olvidar que la "cronicidad" puede
depender, al menos en parte, de su actuacién o de su falta de actuacion yatrogénicas
y de la institucion patogénica.'

Al describir este grupo de "enfermedades crdonicas", nos referimos ante todo a su
estructura: la desorganizacion de la organizacion diacronica del ser consciente. Dicha
desorganizacion constituye en si misma una tendencia fundamental no s6lo a sofiar
su existencia, sino también a detenerla, o incluso a renunciar a ella. Por tanto, ahora
nos vamos a referir a toda la gama de malformaciones (desequilibrio, neurosis o psi-
cosis) en cuanto manifiestan la desorganizacion, sino la alienacion del Yo.

' Entre muchos otros escritos (y sin referirnos intencionadamente a los de los Amipsiquiatras. que

han hecho de la institucion patégena su mejor y mas noble caballo de batalla), aludimos a las reflexiones
de G. LANTERI-LAURA (en Annales, "Economies. Sociétés. Civilisations", editados por A. Colin, Paris,
1972, n.° 3, 548-568).
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CAPITULO PRIMERO

EL DESEQUILIBRIO PSIQUICO

PERSONALIDADES PSICOPATICAS. PERVERSIDAD
PERVERSIONES SEXUALES. TOXICOMANIAS

Ciertas personalidades reunen, en proporciones variables de un sujeto a otro, de-
terminadas anomalias como la inadaptacion a la vida social, la inestabilidad de la
conducta y la facilidad del pasar a la accion, asociadas eventualmente a trastornos
psiquiatricos diversos: depresion, excitacion, bouffées delirantes, perversiones sexua-
les, toxicomania, etc. Estos tipos de "borderline"” a menudo ocasionan dificultades
considerables desde el punto de vista médico-legal y desde eJ punto de vista asisien-
cial; tampoco son nimios los problemas que plantean para su comprension por el psi-
quiatra. Situdndose a menudo en la frontera de la Psiquiatria con la Criminologia,
constituyen un grupo de "casos dificiles" en todos los sentidos, exigiendo el esfuerzo
de ir mas alla de la simple descripcion de los trastornos, para intentar descubrir en
qué se distinguen de las estructuras neuroticas, psicdticas o perversas.

La dificultad de determinar los criterios de definicién de este conjunto de casos
viene reflejada por la incertidumbre de la terminologia: desequilibrio es el término
clasico en Francia; en Alemania se habla de personalidades psicopaticas o de psi-
copatas; en Inglaterra se describen como neurosis impulsivas a un grupo al menos
de dichos trastornos, mientras que en los Estados Unidos se ha intentado la acep-
taciéon de la nocion de sujetos disociales, propuesta para remplazar al término de
antisociales, criticado con razén como simplemente exterior a los casos. Por la
misma necesidad de comprender la naturaleza del trastorno, deberan desecharse las
definiciones y los términos de delincuencia, inadaptacion o inmoralidad, ("moral
insanity"), y concebir la cuestion planteada como una disgenesia de la personalidad.
A tenor de esta concepcion general, agruparemos para su estudio las perversiones
sexuales y las toxicomanias con (el de) las "psicopatias", ya que estos trastornos se
asocian a menudo entre si, aunque también pueden evolucionar clinicamente en forma
independiente.

I. LOS DESEQUILIBRADOS
O LAS PERSONALIDADES PSICOPATICAS
A. - HISTORIA

El concepto de anomalia caracterial manifestada por actos sin control y sin mo-
deracion, fue entendido en un primer momento como un trastorno moral congenito,



al que Pinel en 1809 denomind "mania sin delirio", mientras que Esquirol poco des- De la anomalia
pués, le dio el nombre de "monomania instintiva" o "impulsiva". En definitiva, se constitucional...
concibié como una anomalia congénita del instinto, concepciéon que hicieron suya

la mayoria de los psiquiatras del siglo xix: y asi la "locura de los degenerados" de

Morel, corresponde a la "moral insanity" de Pritchard (1835) y a los "Moralische

Frankheiten" de los autores alemanes de la misma época. Esta corriente de ideas
"constitucionalistas" combatida por Falret en Francia y por Griesinger en Alemania,

se prolongd durante largo tiempo: en Francia, Magnan y mas tarde Dupré, A. Del-

mas y Fleury (a principios del siglo xx) describieron una serie de temperamentos y

de caracteres congénitamente anormales: los "perversos constitucionales". En el

mismo espiritu, Kraepelin cred el término de "personalidad psicopatica", que Kurt

Schneider desarrolld completamente en 1923. Dicho término sera el que adoptemos

en este Capitulo por ser el mas extendido en la actualidad.

El Psicoanalisis y los estudios Psicosocioldgicos, por el contrario, han valorado
la importancia del medio en la génesis de dichas personalidades. Son numerosos
los autores que han aceptado la hipodtesis de una estructura jerarquizada del cardc- ...al trastorno
ter, siguiendo a Freud y también a filosofos como Max Scheler o Klages, en Alema- del desarrollo.
nia, o como la corriente "personalista" representada en Francia por E, Mounier.
Numerosos trabajos alemanes se inscriben en esta concepcion durante el periodo de
1920 a 1935: Grunther (1922), Kahn (1927), Schulz (1928), Tramer (1931), Braun
(1935). En los paises de lengua inglesa, la mayoria de los trabajos recientes se han
inspirado en el Psicoanalisis: Maughs (1941), Curran (1944), Clackley (1944), Pen-
rose (1947X Karpman (1948), Greenacre (1952X Jenkis (1960), Winnicott (traduc-
cion francesa en 1969). Entre las publicaciones francesas, podemos citar las de Greef
(1937), Male (1938), Lagache (1951), Rouart (1954X Pascalis (1958), Neyraut
(1963X y las importantes contribuciones de la Escuela de Lebovici (1969).

En la descripcion clinica hallaremos los elementos que permiten que la discusion
entre esas dos corrientes del pensamiento psiquiatrico contintie todavia en la actuali-
dad, aunque su planteamiento haya variado en que ya no se trata de concebir lo con-
génito y lo adquirido como reciprocamente excluyentes, sino de intentar comprender
aquellos aspectos de la organizacion de una personalidad psicopatica que derivan
de predisposiciones somaticas, aquellas otras determinadas por condiciones sociales
perjudiciales, y por otro lado de averiguar la causa de que las reacciones psicoldgicas
del sujeto, le hagan incapaz de equilibrar por si mismo su persona y su destino.

B. - ESTUDIO CLINICO DE LA PERSONALIDAD PSICOPATICA

Un estudio clinico profundo puede y debe permitir poner de manifiesto su estruc-
tura patologica: la regresion, la estereotipia de repeticion incoercible, y no solo la
desviacion estadistica sociocultural. Buscaremos una estructura comun detras de los
rasgos dispersos que mencionaremos, utilizando al Psicoanalisis como guia para la
comprension de los datos.

[.-LA BIOGRAFIA

Suele ser muy reveladora, pues el adolescente o el adulto en estudio, ha tenido ya
una infancia con "historias". "La historia de los trastornos es ya un sintoma" (Wid- Una historia
locher, 1968). La educacion fue dificil; la familia, disociada o perturbada a menudo. Hpoi lie
El nifio oscilé entre un comportamiento aparentemente adaptado a sus condiciones °"T°9°*
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de vida y bruscas rupturas o rebeliones: Fugas precoces, impulsividad, ataques de
colera, malicia en sus primeras relaciones con el grupo. Se investigaran las carencias
afectivas reales: madre ausente o insuficiente, traslados reiterados, padre distante.
Pueden descubrirse importantes errores educativos en momentos criticos, como el del
destete o el de la educacion esfinteriana. Labilidad emocional desde la primera infan-
cia, y ambivalencia en sus relaciones, son rasgos frecuentes; el nifio seductor y queri-
do por sus compaifieros se convierte de repente en un nifio cruel que se hace temery
odiar. Caprichoso e inestable, suele fracasar en su conducta escolar ya que su inteli-
gencia, que es normal y a veces despierta, no es aplicada a las tareas impuestas. De-
satento, solo persigue fines personales inmediatos, creando repetidos conflictos con
los padres y los educadores.

La pubertad reactiva todos esos elementos; caracter reacio, inestabilidad, impul-
siones, mentiras y patrafias, inventos dafiinos, precocidad sexual y primeros actos
delictivos, anuncian los actos mas graves del adolescente o del adulto.

II. -CIRCUNSTANCIAS DEL EXAMEN

No siempre se consigue la informacion sobre el pasado de un sujeto llevado a
examen por una reaccién antisocial o un episodio agudo. Los informes que se obtie-
nen del sujeto, de los familiares o de la policia, pueden ser sospechosos de olvidos u
omisiones, voluntarias o no, deformadas ante la necesidad por invenciones fabulosas.
Por ello es necesario analizar los sintomas siguientes:

1> Fuga. Accion subita que pone fin a una situacién familiar, escolar o pro-
fesional tensa; o bien, por interés en el vagabundeo, la fuga suele ser en estos casos
un episodio prolongado, en el que el deseo de una libertad sin freno impulsa al fugado
a aventuras complementarias que acaban por alertar a la policia, y que pueden variar
desde una especie de juego de policias y ladrones, hasta aventuras de las novelas de
la "serie negra", e incluso hasta el crimen. Estas fugas deben distinguirse de las
fugas y de los automatismos epilépticos, en los que las fluctuaciones de los niveles
de conciencia ponen de manifiesto comportamientos inexplicables y repentinos
de menor duracién (algunas horas) y de caracteristicas menos complejas en ge-
neral.

2."  Episodio psiquidtrico agudo. Puede tratarse de una "bouffée" delirante o
confuso-onirica, de un exceso maniaco o depresivo, de una tentativa de suicidio, de
una embriaguez anormal por prolongarse el estado de excitacion, de depresion o
de onirismo, o por la utilizacion de mezclas toxicas destinadas a producir un "flash",
cuando no se trata de alcanzar la "sobredosis", conducta suicida muy tipica que
asocia la provocacion al juego de la muerte. Cualquiera que sea el cuadro, la "nota
psicopatica" aparece ya sea en el desencadenamiento, reactivo a una dificultad a
veces minima, sea en el estilo del trastorno, por su violencia o su polimorfismo. El sui-
cidio, por ejemplo, suele repetirse friamente, como un medio de presion sobre el en-
torno. El observador puede detectar asimismo la mezcla de rasgos neuroticos, psico-
ticos y perversos.

3."  Episodio delictivo o conducia criminal. Puede realizarse cualquier con-
ducta antisocial, desde el hurto al robo, de la mitomania a la estafa, desde la camorra
nocturna al asesinato cinico. El problema médico-legal es dificil de solucionar (véase
el capitulo Criminologia).



4.  Episodio de delincuencia y sexualidad patologica. Mas evocadores de
la psicopatia todavia es el paso a la accion que traduce casi directamente una perver  Sexualidad
sion sexual: atentados sexuales, exhibicionismo y conductas incendiarias. A este patologica
grupo pueden asimilarse las impulsiones dipsomaniacas o cleptomamacas y también
los delitos ligados al alcoholismo o a otra toxicomania Las perversiones y las toxico
mamas seran tratadas con detalle mas adelante, pero debemos hacer constar a partir
de este momento la existencia de relaciones entre la delincuencia y las perversiones,
y entre las toxicomanias y la sexualidad regresiva.'

III.—ESTUDIO CLINICO

Un estudio concreto del comportamiento psicopatico podna resumirse en una
frase el paso a la accion se desencadena en el sujeto como una respuesta siempre
a punto para ciertos estimulos. Este es, pues, el punto que precisa ser analizado con
atencion, ha sido descrito por Cadwell y por Rodgers, citados por Trillat, como "ha-
loplastico", por oposicion a la conducta "autoplastica" del neurotico o del psicotico,
y, en efecto, se trata de una conducta con respecto o hacia los demas, como si el acto
dirigido hacia el exterior constituyera, por asi decirlo, la Gnica via de descarga de la
tension interna.

I’  Elpaso a la accién. El término de paso a la accién deriva de la clinica
psicoanalitica, en la que la nocion de acting out designa una accién simbolica desa  Definicién
rrollada en el transcurso de ta terapia, es el "material” motor en lugar del matenal delpasoa ta
verbal, igualmente analizable en la transferencia. Se trata, por tanto, de un antiguo ““'*"
comportamiento que vuelve a surgir de repente, inapropiado en el presente aunque
fuera apropiado en una situacion anterior o arcaica, en la base del desarrollo de la
persona en cuestion. Todos estos elementos van a ser encontrados de nuevo en el
paso a la accion del psicOpata, pero con la diferencia fundamental de que en este no
se trata de un acto simbolico aislado, sino de una realizaciéon completada y repetitiva,
como si la energia bloqueada pasara a la accion en su totalidad y de forma habitual.

2." Caracteristicas externas del acto psicopatico. Todos los clasicos insisten Descripcion
en su constancia (es generalmente la misma conducta para cada individuo); en la bru
talidad y la brusquedad de la manifestacion agresiva que puede ser comparada a la
de una explosion, a un cortocircuito, en el caracter elemental de la accion que brota
directamente de la pulsion, y finalmente, en su aparente frialdad, como si el sujeto se
hallara desprovisto de emocion mientras realiza el acto

3."  Afectividad, angustia y defensas. Esa frialdad encubre una afectividad ma
siva, pero fijada en una posicion primitiva generalmente asimilada a las conductas de Su contenido
oralidad, en las que son laregla laavidez y la intolerenciaa la frustracion. La angustia
no puede aparecer por ser aterradora y sera evitada a toda costa, tal es el sentido del
acto psicopatico La culpabilidad también esta ausente. Se podna hablar de una
personalidad sin conflicto interno, es decir, sin posibilidad de elaboracién ante la
emergencia de la pulsion. La relacion con el objeto es la de incorporacion o la de des-

' Una ilustracion de la profunda unidad de la delincuencia y de la perversion sexual se encuentra en la

obra de Jean Genét (especialmente en el Journal d un Voleur Gallimard edit, Paris, pags 92 93) y en
el estudio de J P Sartre (Saint Genét, Gallimard edit)Citemos, como muestra, esta frase "Al menos me
parecia reconocer una especie de intercambio vascular entre mi gusto por la traicion el robo y mis amo
rt&" (Journald'un voleur, pag 181)
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truccion: "si no puedo conseguirlo es debido a que es malo y, por lo tanto, lo destru-
yo". Parece como si el mecanismo fundamental y, por asi decirlo, la unica "defensa"
fuera la identificacion proyectiva, tal como ha sido descrito por Mélanie Klein en el
lactante. Adoptando el lenguaje de esta autora, se podria hablar de un Super-Yo
arcaico aterrador, frente al cual el acto del psicOpata expresa la Ginica respuesta que
le permite conservar su unidad y mantener un contacto con el mundo exterior, que a
su vez respondera al acto con sanciones y represiones, demostrando asi su existencia
y su nocividad. Esta conducta en conjunto se asemeja a la conducta psicotica por el
nivel de la respuesta, su caracter masivo y su mecanismo proyectivo, pero el paso
a la accion sustituye a la elaboracion delirante. Mas adelante se estableceran com-
paraciones con la neurosis, la perversion y las enfermedades psicosomaticas.

4." La accion en lugar del lengugfe. El caracter explosivo de la descarga, es
decir, la impulsividad, resulta de la ausencia de elaboracion mental ante la pulsion
oral solicitada. El acto es, literalmente, inmediato, sin mediacion del lenguaje: oposi-

cion terca, crisis o gritos, colera y golpes, en los que el gesto se manifiesta a espaldas
del Yo. Esto es lo que a menudo determina en el observador la impresion de "vacio
mental", siendo el sujeto incapaz de explicar su gesto o, como maximo, comentan-
dolo con palabras estereotipadas o mediante una racionalizacion secundaria. Si el
sujeto es inteligente experimenta un gran impacto por el contraste entre su nivel cul-
tural, que le permite una adecuada adaptacion practica, y la incapacidad de verbali-
zar la vivencia emocional de su crisis.

5." Repeticion del conflicto arcaico. El conflicto fundamental, que hemos si-
tuado en el nivel oral porque resume lo esencial de la posicion psicopatica, suele verse
complicado por esbozos neurdticos, psicoticos o perversos, insuficientes para asegu-

rar otro tipo de conducta, aunque permitan una organizaciéon de sintomas variados,
de los que ofreceremos algunos ejemplos posteriormente. Pero los profundos conflic-
tos que tienden a repetirse en la conducta psicopatica son los de las relaciones primiti-
vas, las carencias afectivas iniciales o importantes errores educativos de los primeros
anos de la vida. Tal es, al menos, la conclusion que parece obtenerse de los estudios
psicoanaliticos dedicados a esta cuestion (Friedlander, 1951; Greenacre, 1952; Lewis,
1954; Anna Freud, 1968; Braunschweig, Lebovici y Van Thuel Godfrind, 1969).

6." Transferencia y contratransferencia. Hay que sefalar que, durante el exa-
men, el observador puede obtener informaciones a través de la percepcion de la trans-
ferencia y de la contratransferencia. Lo que acaba de ser expuesto acerca de la posi-
cion tipica del psicopata, permite deducir que no opera como transferencia: su avidez
afectiva no constituye una auténtica demanda: la ausencia de identificaciéon con el
otro, los movimientos proyectivos constantes, la ausencia de sufrimiento y de culpabi-
lidad, explican que el sujeto busque la aproximacion tnicamente para seducir, captar,
ser compadecido, reafirmarse por la progresion que consigue, y por la manipulacion
que espera obtener. Suele también captarse la homosexualidad y el sadomasoquismo
en esas aproximaciones ambiguas, que son rotas por el sujeto ya en su comienzo.
Ello determina en el observador una contratransferencia negativa o ambivalente en la
que el psiquiatra no puede utilizar la identificacion que habitualmente realiza con el
neurotico.

7."  Correlaciones somdticas. El examen no sera completo sin la investiga-
cion de los elementos biosomaticos a los que los autores clasicos atribuian una impor-
tancia exclusiva (Lombroso). Cualquiera que sea la importancia que en la actualidad
se otorgue a los factores ambientales, no pueden omitirse los hechos siguientes:



I. HERENCIA. ES dificil valorar su papel con precision. En cualquier caso, papeide
las correlaciones genéticas no poseen un carécter fatalista, sino el de una predisposi- " “ene/a-
cion que parece innegable para los genetistas: Langer (1926), entre siete parejas de
gemelos homozigéticos, hallo una concordancia de alteraciones psicopaticas en cinco
parejas. El trabajo de Dubitscher (1936) sobre 450 casos es el mas conocido y llega
a las mismas conclusiones que la mayoria de los genetistas que se han ocupado del
problema (entre otros, Panze, 1939), es decir a la comprobacién de la importancia
del papel de la herencia. Aun cuando la consideracion de los factores ambientales
ha sido insuficiente en los trabajos citados, bastante antiguos por otra parte (véase
pag- 672), merecen citarse los factores genéticos, de los cuales el descubrimiento de
algunas anomalias cromosoémicas (sindrome de la doble Y) han aportado alguna luz
al problema. Desde 1961 (Sandberg), los genetistas se han esforzado en la explo-
racion citogenética de los sujetos psicOpatas o supuestos como tales. Un estudio esta-
distico francés reciente, realizado sobre 600 sujetos ingresados en servicios para
"enfermos mentales dificiles" (es decir, enfermos mentales peligrosos o reconocidos
como irresponsables desde el punto de vista medicolegal) ha dado como resultado un
nimero de 38 sujetos portadores de anomalias cariotipicas evidentes, entre las que
destacaban 15 XYY y 12 XXY, siendo los restantes aberraciones menos frecuentes
(Benezech y Noel, 1972).

II. SECUELAS DE ENCEFALOPATIAS. La epidemia de encefalitis de 1920 apor-
to, tanto en este dominio como en otros, observaciones acerca de enfermedades ...antecedentes...
mentales postencefaliticas (G. Robin, Heuyer, Thiele, etc.). En otros se encuentran a
menudo antecedentes de encefalopatias neonatales. En la estadistica de Delmont
publicada en 1938, y que comportaba pues una parte de las secuelas de la encefalitis
epidémica de 1920 se encuentra que entre 100 perversos internados, 19 habian pre-
sentado una encefalitis infantil y 9 una encefalitis epidémica.

III. SINDROMES NEUROENDOCRINOS. Estos hechos han conducido a ciertos
autores a buscar correlaciones entre la perversidad y ciertos trastornos de! fono y del ...alteraciones
movimiento (Wallon). De este modo se ha llegado a la nociéon de modificaciones fun- neuroendoennas.
cionales neuropsiquicas, a la investigacion de la patologia de la emotividad y las ob-
servaciones acerca de trastornos psiconeuroendocrinos y de los defectos del desarrollo
psicomotor. Asi, por ejemplo, en el sindrome de la doble Y, o cromosoma XYY, se
presentan dismorfias somaticas con una frecuencia significativa, anomalias esper-
maticas y cifras bajas de hormonas genitales. Aunque sepamos muy poco sobre este
terreno, tan dificil de explorar, podriamos decir que tales investigaciones responden
a la intuicién clinica de la labilidad emocional, verdaderamente especial, de estos
sujetos, que probablemente determina una predisposicion a su evitacion sistematica
de la angustia mediante el paso a la accion.

IV. HALLAZGOS ELECTROENCEFALOGRAFICOS. Aportan, sobre estos puntos, Etectroence/a-
algunos datos de valor. Numerosos trabajos muestran la existencia de trazados logrgfia.
anormales en proporciones significativas (Denis Hill, Silvermann, Verdeaux). Natu-
ralmente, estas anomalias de los trazados revelan trastornos cerebrales lesionales o
funcionales, pero no constituyen por si mismas una "explicacion" del comporta-
miento.

Insistiendo sobre la aportacion del E. E. G., en un niimero importante de sujetos
ha puesto de manifiesto defectos de maduracion cerebral. Ocurre a veces que ciertos
psicOpatas impulsivos proporcionan registros de paroxismos relacionados con la
epilepsia, clinica o infraclinica. Pero, con mayor frecuencia, las anomalias descu-
biertas consisten en ondas lentas del tipo theta, diseminadas, con una defectuosa
organizacion del trazado, que responde a la nociéon de "inmaduracion". Hill ha podi-
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do demostrar que anomalias de este tipo se encuentran aproximadamente en un
50% de los criminales de todo género y que, incluso en aquellos que presentan un
trazado de reposo normal, cuando se les sitia en condiciones que reproducen las del
delito, aparecen a veces anomalias.

8." Nivel mental. La concepcién clasica de una fuerte proporcion de débiles
mentales entre los psicopatas, se halla sujeta a revision en la actualidad. Los rasgos
caracteriales, la oposicion y las frecuentes dificultades en la verbalizacion dificultan
la administracion de los tests. Los clinicos constatan muy a menudo una discordancia
entre los distintos aspectos del desarrollo intelectual: una buena inteligencia adapta-
tiva frente a situaciones que no entran en el campo de las reacciones psicopaticas,
puede contrastar con una verdadera inmadurez de juicio en todos estos sujetos, en
relacion con sus actos psicopaticos. La prevision de las consecuencias de sus actos
parece imposible para el sujeto. A la transgresion de la regla moral o social se suma,
como afirma Trillat (1965), la transgresion de la realidad (confusion entre fantasia y
realidad y ausencia de elaboracion del deseo) y la transgresion de la temporalidad
(confusién del pasado con el presente, ausencia de elaboracion de la duracion). Ello
es lo que da lugar a que en la exploracion de estos casos aparezca con tanta frecuen-
cia la expresion de "trastornos del juicio" que los psicoanalistas traducen como una
falta de elaboracion del Yo o como una fragmentacion del Yo. Ello demuestra, dicho
sea de paso, que el "nivel mental" es una abstraccion de la personalidad concreta y
que la evolucion psicoafectiva controla el desarrollo del nivel intelectual.

IV.-FORMAS CLINICAS Y DIAGNOSTICAS

Acabamos de describir la forma clinica fundamental de la personalidad psicopati-
ca, pero son posibles numerosas variantes. Los autores clasicos multiplicaron las
agrupaciones sintomaticas que permitian incluir ciertas conductas psicopaticas alre-
dedor de uno o de varios ejes prevalentes; los autores franceses fijaron cuatro tipos:
ciclotimicos, paranoicos, mitdmanos y perversos. (A. Delmas, 1922). Kurt Schneider
(1923) describié diez: los hipertimicos, los depresivos, los inquietos, los fanaticos,
los que tienen necesidad de hacerse valorar, los inestables, los apaticos, los abulicos
y los asténicos. Los autores americanos distinguen generalmente tres tan so6lo: psi-
copatas de sexualidad patologica, los de emotividad patoldgica y los de tendencias
amorales y asociales. Sin pretender ser completos, nos contentaremos con describir
algunos aspectos de todas estas conductas en relacion con los problemas practicos
y tedricos que plantean. De esta forma podremos constatar asimismo, que las diver-
sas formas clinicas del trastorno plantean tantas dificultades diagndsticas, debido
precisamente a que toman prestadas muchas de sus particularidades de algunos ras-
gos de patologias vecinas.

1.°  El tipo neurdtico. La busqueda de rasgos neurdticos, es decir, de un su-
frimiento interno y de un esbozo de culpabilidad, obsesiona al psiquiatra cuando exa-
mina a un psicopata, ya que esos elementos de la construccién del Yo representan
casi las unicas oportunidades para una posibilidad psicoterdpica. Tales casos son mas
frecuentes entre los adolescentes y las mujeres, que entre los psicopatas masculinos
adultos.

Luego pueden identificarse elementos histéricos centrados por la negacion de
la castracion; un ejemplo es la mitomania: como elementos de la serie obsesiva,
bajo la forma de obsesion-impulsion con paso a la accion (Binder, 1944).



Mitomania.  Sin pretender emparentar todas las mitomanias con esas formas seudoneu-
roticas de la conducta psicopatica, se puede afirmar que se pensara en la histeria ante esos
sujetos que se mitifican, al mismo tiempo que intentan mitificar a los demas. El mitomano
adopta un papel ventajoso, se cree un personaje decorativo (hijo de rev, inventor, noble emigra-
do, rico industrial, etc.) y se adhiere a dicho personaje con una conviccion que entrafia la adhe-
sion de multiples victimas, dociles complices de la ilusion; a veces explota su papel durante
meses, manteniendo su invento de actor-autor por medios cada vez mas complicados y aventu-
rados: préstamos repetidos, alojamientos fastuosos, cheques sin fondos, cambios de identidad,
etcétera, hasta que llega el momento en que el escenario se funde por el desenmascaramiento de
una estafa o ante una prueba irrefutable de sus engafios. Entonces tiene lugar la desaparicion
con una fuga que le permitird recomenzar una vez mas el gran juego de la falsa personalidad
que representa, un "ideal del Yo descarnado" (Lagache, 1951). En este caso, el paso a la ac-
cion consiste mas que en un acto, en una manera de vivir que, confundiendo fantasia con
realidad, rechazando toda frustracion del deseo, impulsa al sujeto a una sobrecompensacion
narcisista perpetua en la que vive su megalomania neurdtica y perversa. Con relacion a la
mitomania se pueden consultar los trabajos de Neyraut (1960-1963).

2." El tipo psicotico.  Sobre todo en el adolescente y en el adulto joven puede Psicopatia
aparecer la psicopatia como prefacio de una evolucion esquizofrénica o como la "ci-
catrizacién" de una psicosis infantil fijada (Repond, 1947; Quidu, 1958). Es clasica
la distincion entre este grupo y el de los "heboidofrénicos", término creado por Krae-
peiin e ilustrado por los estudios de Guiraud. En este caso, el comportamiento impul-
sivo aparece como la superficie de una posicion psicotica, especie de "autismo moro-
so" (Guiraud) con accesos catatonicos, estereotipias verbales y motoras, sobre un
fondo de enfado permanente.

3.7 Eltipo perverso. La conducta perversa se distingue de la conducta psicopa- Psicopatia
tica por su excelente adaptacion a la realidad. El perverso es, incluso, como se suele yperversion.
decir, un "superadaptado" a las condiciones sociales. Pero existen estados de transito
entre las dos conductas, o sea, los psicopatas sexuales y en particular las siguientes
conductas: violacion, exhibicionismo y voyeurismo.

I. EXHIBICIONISMO. Necesidad incoercible de obtener un placer autoerdtico Una conducta
por la exhibicion de los drganos genitales, el exhibicionismo no se reduce a la forma masculina: el
psicopatica a que aqui se hace referencia. Existen exhibicionismos neurdticos puros “"Pieionismo.
(busqueda compulsiva y ansiosa del castigo, conducta masoquista) y otros que son
equivalentes depresivos (bisqueda manifiesta de la catastrofe, muy a menudo reactiva
a una decepcion o a una contrariedad profesional). El tipo psicopatico determina una
conducta diferente, premeditada, habil, con un escenario estereotipado: el sujeto es
atraido siempre por el mismo tipo de mujer y en una situacién muy concreta (jovenci-
ta o religiosa). El "satiro" exhibe su pene y a menudo se masturba, huyendo a conti-
nuacion.

II. VOYEURISMO. ES una perversion que consiste en valorar el juego visual co- Veren vez
mo pulsion parcial; su caracter pasivo puede integrarse en la conducta psicopatica deactuar.
como una agresion oculta y cinica.
Deben ser también mencionados en este apartado perversiones como la piromania Otras conductas
o placer experimentado especificamente al prender fuego (véase H. Schneider, 1946, Perversas.
que se refiere a los libros de Bachelard sobre el simbolismo del fuego y del agua), cier-
tas cleptomanias, ciertos homicidios, ¢ incluso las conductas de algunosjugadores y
estafadores. La mayoria de estos hechos entran dentro del cuadro de las personalida-
des psicopaticas. Como puede verse, este capitulo corresponde en gran parte al domi-
nio de la Criminologia, y si no resulta facil para el psiquiatra distinguir los elementos
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neurdticos, psicoticos y perversos que entran en dichas conductas, también es muy
dificil para el experto en Criminologia delimitar la responsabilidad del sujeto.

4."  La epilepsia.  £1 problema de ta epilepsia puede llegar a plantearse cuando
aparecen crisis convulsivas, indiscutibles en algunos psicopatas. Actos como los que
acaban de ser citados pueden hacer su aparicion en el transcurso de episodios epilép-
ticos psicomotores (véase pag. 301). El diagndstico no es dificil cuando el episodio es
inconsciente y amnésico, pero existen "automatismos de larga duracion" parcial-
mente conscientes y mnésicos.

5o Delincuencia utfanto-Juvenil. ~Hay que hacer una descripciéon aparte de
ciertas conductas delictivas infanto-juveniles. P. Male (1964) propone distinguir en el
adolescente:

I. LA ETAPA DE PREDELINCUENCIA, o delincuencia infantil. Se trata de
pequeiios delitos intrafamiliares o intraescolares, con frecuencia mezclados con fugas,
vagabundeos, faltas a clase, precocidad sexual. Todos estos hechos se refuerzan en la
pubertad y con frecuencia son interpretables en el contexto familiar.

II. LA DELINCUENCIA REACCIONAL. Se trata de adolescentes que intentan es
capar de un medio perturbador (85% de los delincuentes observados por el autor per-
tenecen a un medio familiar disociado). La disociacion familiar se complica por con-
tactos dificiles con los personajes clave, frecuentemente también de una promiscuidad
intolerable. El adolescente busca entonces "defenderse" mediante la violencia, la
"banda", el alcoholismo precoz, los robos, la homosexualidad, la "droga", etc.

III. LA DELINCUENCIA NEUROTICA. La familia aparece aqui menos traumati-
zante que en el caso anterior. Los problemas son menos aparentes. La delincuencia se
manifestard por mecanismos de defensa con pasos a la accion, revelando hostilidad
inconsciente hacia el padre, las rivalidades entre hermanos, protesta contra la mala
conducta de una madre, etc. La psicoterapia en esta forma buscara impulsar la auto-
nomia, favorecera los cambios de actividad,

IV. LA DELINCUENCIA "VERDADERA". Nos introduce en las conductas estu-
diadas en este capitulo para los adultos. Se trata entonces de los "jovenes agresivos"
de Aichorn, de los "callejeros" de Friedlander, de los "mentirosos patoldgicos" (mito-
manos) de Neyraut, de los estafadores de Anderson. El comportamiento esta orga-
nizado, el Yo aparece como "disgenésico". Maile considera que muchos de estos
sujetos son "tristes, patologicos", en estado constante de malestar angustioso por
privacion libidinal. Son las personalidades psicopaticas tipicas en los limites entre
la psicosis y la perversion, de la que escapan pasando a la accion. La psicoterapia en
estos casos es muy dificil.

V.- EVOLUCION. PRONOSTICO. TRATAMIENTO

La evoluciéon de la vida de un desequilibrado psicopata es de lo mas variable; sin
embargo, hay un rasgo que la domina y le confiere cierta unidad: esta vida de aventu-
ras, en la que lo tragico alterna con lo pintoresco, esta historia llena de "historias",
raramente supera los primeros afos de la madurez. Suele terminar bruscamente, o
bien se petrifica en una figura estable patoldgica o criminal; en casos mas raros, evo-
luciona favorablemente.



1." La muerte precoz.  Es frecuente: por accidente, por enfermedad, y a menu-
do por suicidio. Segun Deshaies, un tercio de los suicidios consumados proviene de
sujetos psicopatas. El suicidio puede disfrazarse, conscientemente o no, de accidente
o de enfermedad. Numerosos alcoholicos graves se reclutan entre los psicOpatas, y
las historias mas terribles de toxicomanias en jovenes revelan asimismo caracteriopa-
tias que predisponen a todos los riesgos mortales.

Psicopatia
>'7dio.

2." Algunos se convierten en psicoticos cronicos o, mas frecuentemente, en per- organizacion

versos organizados, ya sea gracias al apoyo de un grupo de individuos semejantes que
le sirve de "Yo auxiliar" externo: el "Medio" se convierte en su medio aceptando su
ley inflexible, sometiéndose al "Caid", formando una especie de Mafia; la prostitu-
cion puede desempefiar el mismo papel para las mujeres y algunos hombres, sustitu-
yendo en este caso el mantenedor al Super-Yo. Tanto pueden llegar a desempenar el
personaje del criminal solitario, "Samurai" narcisista y precavido, llegando a conver-
tirse en héroes del crimen, como en aquellos casos legendarios de Landra y del Doc-
tor Petiot.

3" La evolucion favorable suele ser relativa e inestable. Tal es el caso de los que

cronica.

Los casos

hallan el equilibrio en el encuadramiento rigido de determinados cuerpos militares, f<"**"s.

reputados por su disciplina y las misiones peligrosas que llevan a cabo, pero que, por
otra parte, aportan las fuentes narcisistas de su prestigio y las homosexuales de su
camaraderia "viril": legion extranjera, paracaidistas, policia "paralela", los "Mari-
nes" americanos, etc. Estas soluciones lo son hasta el momento en que el sujeto cam-
bia de ambiente. Puede encontrar una solucion de naturaleza similar en pequefios
grupos religiosos o politicos, en sectas de fanaticos, o en comunidades proscritas por
la sociedad global, que presentan la ventaja de materializar los sentimientos persecu-
torios soportados hasta entonces en la soledad y en consecuencia de ofrecer a sus
miembros, un reconfortamiento afectivo poderoso. También puede el sujeto convertir-
se en un vagabundo ("clochard") para escapar de la sociedad y de si mismo, a través
de una soledad voluntaria y la renuncia deliberada a la época y al ambiente, a los
objetos, en una busqueda de la propia individualidad. Finalmente, y es la solucion
realmente favorable, puede suceder que espontaneamente o con la ayuda de esfuerzos
terapéuticos, el psicopata se enmiende, al encontrar una situacién afectiva, que
puede consistir en la formaciéon de una pareja, cuyo aparente desequilibrio (diferen-
cias de edad, de status social o de nivel intelectual) representa el unico equilibrio posi-
ble para el psicopata. El emparejamiento hetero u homosexual con un partenaire
de mas edad, le permite reconstruir una imagen reparadora del padre o de la madre;
en otros casos, por el contrario, es él quien asume dicha funcion en un grupo: los
éxitos de los "Alcohdlicos Andénimos" o de ciertos grupos de toxicOmanos son
debidos, en cierta medida, a la adopcién de dicha funcidén por los ex-toxicomanos.

Cualquiera que sea su formula, una sociedad marginal puede significar un apoyo
esencial para ciertos psicopatas, lo que no debera ser olvidado a la hora de afrontar
el tratamiento de estos sujetos.

EL PRONOSTICO Y EL TRATAMIENTO se hallan dominados por dos preguntas:

1.*  (En qué proporcion entra la neurosis a formar parte de la psicopatia en

estudio? Ello interesa primordialmente con miras al planteamiento de la psicoterapia
individual, y aunque hay que reconocer que no es frecuente, debera tenerse muy en
cuenta lo expuesto anteriormente acerca de los psicOpatas jovenes.

2.7 (Cudles son las actitudes terapéuticas a adoptar y a aplicar para los grupos
existentes o en formacion? Es imposible esquematizar un grupo ideal. Los crimino-

Elementos

~pronostico.

Actitudes
terapéuticas.



La mora! es
una conducia,
es decir se
construye
durante el
transcurso de
cada biografia
individual.

logos y los psiquiatras especializados de todo el mundo estudian el problema- Sin
embargo existen algunos conceptos muy claros: la represion y el encarcelamiento
consiguen Unicamente un reforzamiento de las tendencias psicopdticas, del mismo
modo que, en el extremo opuesto, el liberalismo sin control. Entre estos dos polos
debe hallarse la formula idonea para estos casos tan dificiles. Los éxitos espontaneos
o programados, de los grupos favorables ya mencionados constituyen el punto de
partida de los estudios en marcha. El internamiento en un hospital psiquiatrico es
solucion tan solo para los psicopatas de tipo psicotico; los demas no ganan nada y el
centro que los alberga se arriesga a ser su victima, pues el psicopata desorganizara
las relaciones entre los enfermos e incluso entre enfermos y sanitarios. La solucion
tiende a orientarse hacia ciertos ejemplos, como el de Dinamarca, donde se han orga-
nizado Centros especiales de psicopatas, en los que los psiquiatras pueden cumplir
su papel en un esquema legal y administrativo estable y bien definido.

(En qué consiste el plan general de la accion terapéutica, ya sea individual o,
sobre todo colectiva? Todos los autores citados parecen estar de acuerdo en indicar
la necesidad de una relacion personalizada, que proporcione seguridad por su firmeza
y su constancia, capaz de engendrar un "ideal del Yo externo" y de restaurar la capa-
cidad de intercambio con el mundo exterior sobre bases concretas, y practicas para
la vida cotidiana. Asi podra conseguirse alguna "ortopedia" del Yo, y puede que,
en una segunda etapa, pueda intentarse la introduccion de la psicoterapia.

Estas dudas e inseguridades muestran hasta qué punto el verdadero tratamiento
debe de ser preventivo, como indican las advertencias de todos aquellos autores que
se han dedicado al estudio de los nifios predelincuentes (A. Freud, Greenacre, Male,
Lebovici y cois., R. Cahn, Winnicott).

C.-RESUMEN DE LOS PROBLEMAS PSICOPATOLOGICOS

Nos limitaremos a exponer brevemente: 1." la génesis y la naturaleza de la conciencia mo-
ral, y 2® las hipotesis de trabajo psicoanaliticas sobre los trastornos de la constitucion del Yo,
privativos de los psicopatas y que determinan la agenesia de la conciencia moral.

I.-GENESIS Y NATURALEZA DE LA CONCIENCIA MORAL

La estructura disocial de estas personalidades debe considerarse como un accidente evolu-
tivo del desarrollo de la conciencia moral en el curso de la formcion del caracter, puesto que, en
efecto, la conciencia moral representa el fondo mismo del caracter de cada uno de nosotros. Y
es que el caracter, como ya hemos sefialado, no es solamente "dado" sino también "tomado"
(Henri Ey). Es decir, se construye por la integracion de las tendencias basales y de todas las
infraestructuras de la personalidad, en un sistema personal y estable que realiza el equilibrio
y la autonomia de las reacciones del individuo. Una tal constitucion caracterologica supone
en su evolucion normal el paso de un automatismo pulsional arcaico a una organizacion
voluntaria del Yo.

La moral, o si se quiere el control ético, no es, pues, de ninguna manera un instinto en su
origen (tesis constitucionalista). Deriva de la elaboracion y de los comportamientos primitivos
por la influencia de las presiones del medio, esencialmente por mediacion de los padres como
trasmisores de las costumbres (la cultura), pero también por sus propias normas individuales
(ideales y sistemas de valores) a través de sus deseos expresados o inconscientes. A un nivel
inferior de integracion, las prohibiciones de origen externo se hacen internas por la aparicion
de la culpabilidad primitiva frente a las imagenes todopoderosas de los padres. Se trata de la
pre-moral (Hesnard, 1949) que evolucionara, en un nivel superior de integracion, como una
adaptacion de la conducta a la vida social por la formacion progresiva de una ética personal



autéonoma. Esta evolucion exige como condicion indispensable un ambiente afectivo que per-
mita tolerar las frustaciones inevitables, la aceptacion de unos limites en la busqueda del placer
y la elaboracion de conductas racionales.

En el transcurso de dicha evolucion y con relacion a ella, es cuando se introduce o estalla
el drama de las conductas antisociales y es cuando se desarrollan las complicaciones del destino
de los psicopatas.

Como hemos visto, existen anomalias claramente patologicas. Se trata, entonces, de una
malformacion, de una disgenesia que no permite a las conductas morales desprenderse. Las
vicisitudes de! desarrollo determinan la persistencia de las respuestas arcaicas a las pulsiones,
en posiciones proximas a las de los psicoticos, en las que la nocion de culpabilidad no ha encon-
trado su lugar y el problema de la responsabilidad moral estd desprovisto de sentido para el
sujeto.

En el extremo opuesto existen sujetos cuyo comportamiento antisocial es voluntariamente No todas las
subversivo, resultado de una eleccion deliberada y lucida. En este caso, la perversidad de las subversiones
conductas queda incluida en un Yo coherente. Los ejemplos de este tipo vienen representados son patologicas.
por algunos criminales, por los déspotas de todas las épocas, e incluso por determinados grupos
sociales (los "Roués del siglo xvm) o histdricos (como los responsables de los campos de con-
centracion en el siglo xx).

A decir verdad, estos dos extremos opuestos corresponden solo a duras penas a las perso-
nalidades psicopaticas estudiadas en este capitulo; la mayoria de los sujetos aqui descritos se
sitan en algun punto entre esos dos tipos de conducta, siendo su exacta localizacion la tarea
a realizar por los equipos médico-sociales encargados de estas pesadas responsabilidades, cons-
tituyendo asimismo el objeto de la peritacion médico-legal, tan dificil en este terreno si tenemos
en cuenta que no toda infraccion de la Ley o de la Moral tiene que ser patologica en si.

I.—LOS ESTUDIOS PSICOANALITICOS

Han hecho posible la penetracion en las relaciones que unen las estructuras del Yo a las
conductas disociales .y a la agenesia de la conciencia moral. Aunque ya hayan sido mencio-
nados en este capitulo, deseariamos sintetizarlos en forma breve.

— LA CARENCIA NARCISISTA PRECOZ constituye su base. Es una carencia real, como en la Carencia
psicosis aunque distinta en su forma. Aun cuando la familia no se haya disociado ni se haya ";"asistay
carecido de su presencia, hecho bastante frecuente, ha sido incapaz de ayudar al nifio en el
aprendizaje de las primeras frustraciones: el destete y sobre todo, la educacion esfinte-
riana. primera experiencia de retencion y de dominio de un sistema motor, son incoherentes en
razon a la actitud ambivalente de la madre que revive en su hijo sus propias carencias afecti-
vas. Sus manifestaciones de indulgencia y severidad aparecen en situaciones contradictorias,
por lo que el nifio no puede investir sus primeros actos voluntarios con una suficiente canti-
dad de placer como para poder valorarlos como intercambios. En ello se adivina un origen
posible del paso a ta accion; se percibe asimismo ta importancia del momento en la carencia de
las primeras relaciones: mas tardio que en ta relacion psicotica, pero mas precoz que en la
relacion neurética. La fijacion al estadio oral, la posicion particular de la angustia y la elec-
cion preferente de la accion, tienen quiza su origen en ese estilo de relacion y en ese momento
privilegiado.

—LA POSICION DEL PADRE no permite corregir las perturbaciones precedentes. Descrito papeidel
a menudo como lejano, ausente y débil, o como autoritario y aplastante, tampoco llega a cons- padre.
tituir una imagen de identificacion para el hijo. Esta otra carencia aboca al fracaso de la etapa
edipica, determinando la imposibilidad de una relacion estable con los demads, la carencia de un
Super-Yo personalizado, ya que el individuo ha quedado fijado a la etapa pregenita!.

La situacion familiar del psicopata, en resumen, conduce a menudo a un rechazo incons-
ciente por parte del padre y de la madre, que en sus propios conflictos se lanzan entre si al
hyo "como un proyectir. Se comprende que tal posicion no permita ninguna identificacion
estable al niflo, ninguna interiorizacion de conflictos estructurantes. Por el contrario, es incita-
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do a concebir como uUnica defensa contra la angustia el paso a la accion, como lo hacen sus
propios padres sirviéndose de ¢él.

Algunos autores han descrito procesos mas sutiles y mas tardios de perturbaciones de las
primeras relaciones: "Los deseos subversivos o revolucionarios de los padres se satisfacen por
mediacion del hijo; al mismo tiempo, los padres pueden tranquilizar su conciencia, castigan-
do al hijo. El delincuente equilibrado seria el producto de padres, abiertamente y en forma
coherente, antisociales" (segiin Johnson y Szurek, citados por Trillat, 1965).

De todas estas vicisitudes resulta una ausencia total de conflictos interiorizados. Sin angus-
tia y sin culpabilidad, queda profundamente alterada la economia interna del Yo. Las referen-
cias séJc Pueden tomarse del mundo exterior, con el que, por asi decirlo se hace necesario el

chocar para verificar su resistencia y su estabilidad. La pulsién no puede ser apaciguada por
ninglin mecanismo psiquico y haria nacer una angustia masiva e incoercible si no se liberara
a través de un acto en cortocircuito, a su vez masivo e incoercible, sin fantasia, sin afecto, sin
pensamiento, sin lenguaje.

Debilidad extrema del Yo, Super-Yo primitivo segun concepcion de Mélanie Klein (este
punto es discutido por los psicoanalistas que no han aceptado las teorias de M. Klein), proyec-
cion permanente de la agresividad sobre el mundo exterior, imposibilidad de la "mentalizacion"
debida a la carencia de interiorizacion de conflictos, repeticion sin fin de actos especificos
como respuestas a las pulsiones; tal es, esquematicamente, la interpretacion psicoanalitica
de la estructura psicopatica, a partir de los estudios mas coherentes en la actualidad.
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II. LAS PERVERSIONES SEXUALES

Con el nombre de perversiones sexuales, se describen comportamientos sexuales

La perversion es regresivos que sustituyen, con predileccion y a veces en forma exclusiva, las condicio-
un "desequilibrio ,.s normales del orgasmo o a las conductas relacionadas con ¢él. Sucede que la per-
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version sexual no s6lo deforma el comportamiento o las relaciones sexuales, sino
que entraiia también de acuerdo con la aberracion del deseo sexual notables alteracio-
nes en el orden del caracter, de la personalidad y de la vida social. Puede incluso
ocurrir que estos trastornos sean los Unicos clinicamente aparentes. Siguiendo la



linea del caracter general de este capitulo, podria hablarse en este caso de "desequi- y reviste
librio privado" mas o menos bien tolerado por el sujeto y por la sociedad. La impor-

tancia del estudio de las perversiones no resulta inicamente de su presentacion en la
prdctica psiquiatrica sino, sobre todo, de la importancia tedrica que la escuela psi-
coanalitica le ha atribuido para la comprension de las neurosis y de las psicosis.

El concepto de normalidad incluido en la definicion de las perversiones, no se refiere a la De qué "nor-

norma social, con relacion a ta cual el papel de las perversiones y su valor es variable segin maiidad" se
las épocas y los lugares, tal como se expondra mas adelante al describir la homosexualidad. '"™"-
Se trata de la norma del desarrollo personal, es decir, de la organizacion progresiva de la perso-
na y de su unificacion que se llevan a cabo por la subordinacion de ios placeres parciales
(infantiles) al placer genital plenamente elaborado (tras la aceptacion de la castracion una
vez superado el complejo de Edipo). Se hace absolutamente neoesario hacer referencia al
psicoandlisis por ser la teoria que nos ha ensefiado casi todo lo relativo al estudio de las
perversiones. De esta vision dinamica de las perversiones en el transcurso del desarrollo, pro-
viene su mayor importancia e interés, pues ilustran mediante conductas manifiestas la trayec-
toria que va desde la necesidad al deseo, del organismo fisiologico y de sus instintos a la exis-
tencia consciente, a través de la elaboracion de los fantasmas y las conductas. Lo que acaba de
ser expresado en el lenguaje psicoanalitico y merced a ser concreto y preciso responde acerta-
damente a la intuicion antigua de escritores, clinicos, tedlogos y filosofos para quienes los
conceptos de normalidad y perversion no pueden ser opuestos en una antitesis, sino que
deben entrar a formar parte como componentes de una estructura jerarquizada, que es la de la
"naturaleza humana".

A.-HISTORTIA

El abordaje cientifico de los problemas sexuales es reciente (final del siglo xrx).
Los observadores preanaliticos habian estudiado las perversiones como anomalias del
instinto, como una especie de teratologia instintiva que emergiera impulsivamente de
una vida psiquica normal por lo demas. Su mérito consistid sin embargo en reconocer
el caracter sexual de determinadas perversiones para las que dicho cardcter no es
evidente (Kraffi-Ebing, 1869; Havelock Ellis, 1890-1900).

El descubrimiento de la sexualidad infantil y del papel que contintia desempefiai-
do en el adulto en los fantasmas inconscientes permitié a Freud profundizar en ol
condicionamiento psicosocial de las perversiones, a las que consideré como conduc-
tas infantiles anacronicamente fijadas. Se comprende el escandalo que tuvo que
desencadenar Freud a comienzos de siglo cuando revel6 la persistencia en el adulto
normal de la huella de las perversiones en los preliminares del acto sexual, en las
fantasias y en los suefios, lo que en definitiva viene a decir, que son immanentes o
virtuales en cada uno de nosotros. De esta tesis proviene directamente la concepcion
de Freud, tan a menudo repetida y tan importante, segin la cual la neurosis es el
nega/ivo de la perversion. Mas adelante volveremos sobre ello.

Posteriormente a Freud, la escuela psicoanalitica ha discutido el origen de las
perversiones, consideradas por M¢laine Klein como medios de defensa dirigidos
contra una angustia primitiva y no como una pura y simple regresion a un nivel
arcaico de conductas y deseos, que es la teoria clasica adoptada por la mayoria de
los autores.

En reaccion contra el psicoandlisis ciertos autores (escuela Fenomenologica, so-
bre todo de lengua alemana) le acusan de reducir la vida psiquica a sus cimientos
inconscientes, e insisten sobre las perturbaciones profundas de la personalidad y de
la existencia del perverso; destacan la importancia de esta alteracion que afecta, por
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encima de la satisfaccion del "placer parcial", las relaciones del sujeto con los demas
y con su "mundo" (Von Gebsattel, Strauss, Binswanger, Kunz, 1942; Boss, 1947,
H. Ey, 1950). Muchos de estos trabajos constituyen auténticas monografias sobre
determinadas conductas perversas y poseen un gran interés clinico.

B.-LAS PRINCIPALES PERVERSIONES

Pueden dividirse en anomalias en la eleccion del objeto (la pareja) y en anomalias
de su fin (erotizacion sustitutiva de una parte del cuerpo, de una situacion real o
fantaseada). No podriamos describir todas estas conductas que presentan variacio-
nes casi infinitas en razén a sus posibles combinaciones. Insistiremos sobre todo
acerca de la homosexualidad masculina en razén a la mayor frecuencia de demanda
terapéutica que plantea esta perversion.

He aqui una lista de las perversiones principales:

1) por anomalia en la eleccion del objeto: autoerotismo (onanismo), pedofilia,
gerontofilia, incesto, homosexualidad, zooiilia, fetichismo, necrofilia, vampiris-
mo, travestismo, transexualismo, etc.;

2) por anomalia del acto o del fin: voyeurismo, exhibicionismo (véase pag. 335),
violacion, ataques sustitutivos, los "pellizcadores", los restregones: el caso historico
de los "cortadores de trenzas"; la erotizacion puede localizarse en una zona del
cuerpo: oral, anal, uretral, u otra; o puede recaer en las excreciones (ondinismo, co-
profagia). El sadismo y el masoquismo merecen un lugar aparte: son las satisfac-
ciones experimentadas a través del sufrimiento infligido o sentido. En fin, toda suerte
de practicas asociadas pueden constituir la perversion elegida: las "partouses" com-
binan hetero y homosexualidad, voyeurismo y exhibicionismo. El donjuanismo y
otras conductas corresponden al terreno de las perversiones en cuanto busqueda de
una situacion particular para alcanzar el orgasmo. Hemos citado anteriormente las
perversiones incluidas en conductas agresivas especiales (piromania, estafas, clepto-
mania) o asociadas a las diversas toxicomanias (el alcohol es utilizado a menudo
como apoyo que facilita el paso al acto perverso). La toxicomania, como veremos,
constituye una perversion sexual por si misma, en tanto conducta regresiva sustitu-
tiva de la satisfaccion sexual normal, y en el mismo sentido podrian citarse otras
conductas de tipo alimenticio (ciertas anorexias y bulimias) o excretor.

I.-LA HOMOSEXUALIDAD

Para respetar el plan de este capitulo, no deberiamos tratar aqui mas que de la
homosexualidad-perversion, es decir de las practicas homosexuales toleradas por el
Yo, a las cuales el sujeto se abandona conscientemente, verdadera "desviacion" de la
busqueda erodtica susceptible de satisfaccion. Pero la importancia del sindrome merece
un desarrollo que desborda el cuadro de las perversiones strictu sensu. Esto sera por
otra parte la ocasion para mostrar con un ejemplo las relaciones de las perversiones
sexuales con las otras conductas patologicas (neurosis, psicosis), con los problemas
socioculturales, finalmente con el dinamismo inconsciente (problema de la homo-
sexualidad latente).

descripcion de los hechos. La homosexualidad como conducta o tendencia
manifiesta. La homosexualidad, es decir, la atraccion erética predominante, y a
menudo exclusiva, hacia un individuo del mismo sexo, es un fenémeno frecuente, si



aceptamos el informe de Kinsey (1948-1954) que senalo la cifra de 35% para los
hombres americanos y de un 30% para las mujeres que admitan haber conocido una
experiencia homosexual de por lo menos 3 afios de duracidn. La cifra aportada por
Eck (1966) para los hombres y las mujeres corresponde a una proporcion del 10% de
la poblacion global. Es necesario, por tanto, distinguir (y esta seria sin duda una
explicacion de la diferencia entre las cifras calculadas por distintos autores) la homo-
sexualidad pastera, frecuente en la adolescencia, del verdadero homoerotismo (tér-
mino preferido por Ferenczi), fijado como atraccion libidinal, del que hablaremos a
continuacion, y que comporta a su vez una gran variedad de formas. Sefialemos desde
el principio que la homosexualidad no es simétrica en el hombre y en la mujer, ni con
respecto a sus variedades técnicas, ni en cuanto a las teorias que investigan la expli-
cacion de cada una de ellas.

EN EL HOMBRE, suelen distinguirse varias formas: la homosexualidad narcisista, Es mas conocida
en la que el culto de la virilidad impulsa a la bisqueda de un "partenaire” que repre- ““ hombre,
sente el ideal de belleza (amor griego; Oscar Wilde, Verlaine); la pedofilia o amor
seudomaternal por un muchacho joven (Gide); la inversion o uranismo, es decir, la
identificacion con la mujer, la busqueda de la seduccion como adoptando un papel
pasivo con una pareja activa; muchos de estos ultimos sujetos desarrollan una profe-
sion generalmente femenina (peluqueria, costura, etc); en un grado mayor la identi-
ficacion con la mujer llega hasta el extremo de utilizar sus vestidos (#ravestis) o
incluso hasta la modificacion de su sexo (iransexualismo), postura que se acerca al
delirio, por lo que entrafia de renegacion al sexo.

EN LA MUJER la homosexualidad no se conoce tan bien porque no suele acudir a que en la
la consulta médica. En general se distingue solamente la homosexualidad viril y la nttyer.
homosexualidad pasiva. La homosexualidad viril debida a una buisqueda de la identifi-
cacion masculina, es la mas conocida por el publico por ser mas aparente; la homose-
xualidad pasiva es la pareja buscada por la primera. La frecuencia de la ambivalencia
sexual en la mujer explica la frecuencia de situaciones intermedias; una mejor tole-
rancia del Yo por el Yo de la sexualidad y la mayor tolerancia del grupo social expli-
can la rareza de la demanda de ayuda y el relativo desconocimiento del problema.

2."  Distinciones estructurales. ~ Cualquiera que sea el tipo de homosexualidad,
el diagnostico y el prondstico dependeran del papel que desempeiie la tendencia en el
seno de la economia y de la biografia de la persona.

a) La posicion perversa consiste en la aceptacion completa de la tendencia que
es vivida libremente. Puede tratarse de sujetos evolucionados y hasta brillantes (ar-
tistas, escritores, profesiones liberales) que han superado una auténtica "separacion La
delYo";lamayoriatiendenalaclandestinidadcompleta;algunosotroshallanuncom-homosexualidad
plemento de refinamiento en el ligero perfume de escdndalo que rodea su vida. En un bien io/erada
segundo grupo de casos, se trata de pequefios o grandes psicOpatas, tal como han por el Zo.
sido estudiados anteriormente. La homosexualidad sirve entonces de vinculo social
en el interior de un medio que protege a los suyos, aunque ante los ojos de la sociedad
global aquel subgrupo favorece diversas actividades delictivas. Inutil es decir que los
sujetos pertenecientes a estas dos categorias no solicitan ayuda ninguna. Los psiquia-
tras so6lo se encuentran con estos casos con ocasion de peritaciones solicitadas por
la justicia, aunque la mayoria de estos individuos son lo bastante hadbiles como para
no exponerse a semejante situacion.

b) La posicion neurdtica es frecuente y es la que suele originar las peticiones de
ayuda. La homosexualidad, mal tolerada por el Yo, desencadena una angustia y una
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culpabilidad intensas. El sujeto reconoce su tendencia ya desde la adolescencia, esta-
bleciendo contra ella una lucha que puede traducirse por una inhibicion del paso a la
accion, o por raras experiencias seguidas de remordimiento; o incluso, ensaya algu-
nas aventuras heterosexuales y el fracaso en el acto (impotencia) o la total ausencia
de placer (frigidez) refuerzan en ¢él la idea de su anomalia. Si esboza una relacién
homosexual una conducta de fracaso suele hacerla abortar, cuando no se complica
por alguna torpeza que termina en escdndalo y, en definitiva, en la comisaria. Puede
suceder que el homosexual neurdtico se case para escapar a lo que considera su
vicio y su maldicion, y es entonces cuando suele acudir a la consulta para conjurar
este nuevo fracaso que aumenta el peso de su culpabilidad imaginaria con relacion
a las consecuencias infligidas a los demas. Muchos homosexuales se mantienen en
una posicién de compromiso entre la estructura perversa y la estructura neurdtica,
mas préximo a una u a otra, alternando su conducta entre una y otra pudiendo evolu-
cionar su situacion psicoldgica a lo largo de su vida con o sin ayuda terapéutica.

c) En lo que respecta a la position psicétka, se hace necesario abordar el
problema de la homosexualidad latente, es decir, inconsciente, ya que lo propio de la
psicosis es el "desnudar" las tendencias inconscientes y la homosexualidad latente
(en cada uno de nosotros) como estadio de la evolucidn psicoafectiva puede ser brus-
camente proyectada en forma de acto. Pueden tener lugar muy diversos casos: un
episodio homosexual puede constituir uno de los signos de una psicosis aguda, sin
embargo el caso no suele tener consecuencias ya que se cura con la psicosis aguda.

Un caso particular es el del panico homosexual, crisis sobre la duda de angustia
que sigue a la revelacion brusca de una tendencia ignorada (véase pag. 402). Pero
los casos mas interesantes son los de las grandes psicosis delirantes cronicas en las
que la tendencia homosexual repudiada constituye un mecanismo fundamental de la
génesis del delirio. Este mecanismo, conocido en la esquizofrenia, desempefia un
papel esencial en la paranoia, segun los psicoanalistas (véase Freud, el caso del Presi-
dente Schreber; y la tesis inaugural de J. Lacan).

La homosexualidad latente desempefia un papel también en la psicopatologia de las neuro-
sis y se encuentra también en la vida normal, pues no olvidemos que no se trata de una tenden-
cia patologica sino de un componente de la sexualidad normal que es necesario saber reconocer
en si mismo para no sorprenderse de ello, especialmente cuando se ejerce una profesion sanita-
ria, de educador o de responsabilidad social. La energia patdgena es creada por la intensidad
de las defensas inconscientes y de la represion consciente conjugadas contra dicha tendencia
latente. La sublimacion (véase pag. 384) de la homosexualidad, que es su destino "normal”,
constituye el resorte de multiples actividades sociales y artisticas. Se sabe que Freud estudid
la homosexualidad latente en Leonardo de Vinci. Los casos literarios de sublimacion de este
tipo son numerosos, un ejemplo de ellos es el Vautrin de Balzac (M. Eck, 7966). En la vida
normal, la homosexualidad se sublima dentro de las relaciones de grupos, constituyendo el
resorte libidinal de la camaraderia y de la amistad.

3."  Los factores culturales de la homosexualidad. Decir que la homosexua-
lidad tropieza con defensas inconscientes muy poderosas es decir también que depen-
de por una parte de hechos sociales y culturales forzosamente implicados en la estruc-
turaciéon de la personalidad. De hecho nada es mas variable que las actitudes del
grupo social con respecto a la tendencia homosexual. En determinados grupos la tole-
rancia a su respecto es completa (comunidades siberianas e indias), a veces incluso
ha podido ser exaltada ("el amor griego"), mientras que lo mas frecuente es que sea
condenada por el grupo, pero con infinitas variaciones en el tiempo y en el espacio.
Kardiner ha podido afirmar que la variacion econémica observada entre las poblacio-
nes Tanala y Betsileo de Madagascar (paso del cultivo seco del arroz al cultivo de



riego) habia engendrado en el grupo social consecuencias psicoléogicas multiples,
entre ellas la aparicion de la homosexualidad manifiesta. Por otra parte es muy cono-
cido que la cautividad, por ejemplo, favorece el desarrollo de practicas homosexuales.
Y si se reflexiona en la homosexualidad latente, se observa que ésta constituye uno
de los factores de cohesion mas poderosos para los grupos sociales: justamente por-
que es una energia sexual inconsciente, y a este titulo no plantea problema perceptible
para el grupo, mientras que la unanimidad del grupo "tal vez no tiene enemigo mas
peligroso que el apetito sexual" (Essertier). Se ve que los resortes psicosociales de la
homosexualidad afectan a los problemas fundamentales de la estructuracion de
la persona y del equilibrio del grupo social en cuyo seno se opera la estructura-
cion individual.

4."  Teorias de la homosexualidad.  La teoria debe comprender el conjunto de
hechos que acaban de ser descritos rapidamente. Por esta razéon a Freud le agra-
daba, en 1905, mostrar la inadecuacion de las teorias que reinaban en su tiempo:
teoria de la degeneracion, teoria de la congenitalidad, teoria de la bisexualidad de
Krafft Ebing, que mds tarde se convertird en la teoria de la intersexualidad de Mara-
fén. El psicoandlisis ha propuesto una teoria general a la que, desde hace 60 afios, La teoria
ninguna otra ha podido sustituir: la homosexualidad es una desviacion adquirida de psicoanaiitica.
la pulsion sexual, que expresa un fracaso de la apariencia edipiana y una regresion
a pulsiones y fantasmas pregenitales. La razon de este fracaso y el tipo de las posicio-
nes regresivas han de buscarse en una multitud de factores, de los cuales algunos son
constitucionales (existen variaciones en los caracteres fisicos de masculinidad-femini-
dad); otros accidentales (papel de las largas enfermedades en la infancia, seducciones
precoces); otros pertenecen a la estructura familiar y a los rasgos de la personalidad
de los padres (papel de la educacion esiinteriana, lugar respectivo de la madre y del
padre en la familia, tipo de educacion, papel de los hermanos y hermanas). Es decir
que el estudio de una homosexualidad es tan complejo y tan largo como el de no
importa qué caracter, y que su prondstico es también generalmente imposible de
fijar por anticipado.

En cuanto a los mecanismos profundos que las curas psicoanaliticas practicadas
en homosexuales manifiestos permiten descubrir, podemos sacar de ellas algunas
nociones. En primer lugar, la posiciéon de la homosexualidad masculina (la més cono-
cida por ser la mas frecuentemente tratada) es diferente de la homosexualidad fe-
menina.

HOMOSEXUALIDAD MASCULINA. Dice Pasche (1965) que "es el conjunto de las L4 imposible
conductas que expresan una relaciéon femenina hacia el padre". El resentimiento hacia identificacion
el padre desempefia un papel capital en la imposibilidad de una identificacién pater- " € padre.
nal. Las imagenes de los padres siguen siendo desvaidas y de ello resultan dificulta-
des particulares al homosexual para la elaboracion de sus valores ideales (Super-Yo
e Ideal del Yo). La sobrevaloracion del falo constituye la respuesta que el sujeto da a
su angustia de castracion, con una busqueda constante de la potencia viril en otro,
envidiada y con celos de ella cuando no ha podido apropiarsela. El papel tan cono-
cido de la identificaciéon con una madre "falica" no es constante. Lo que parece
actualmente mas importante es que la madre, cualquiera que sea su tipo, no reconoce
la autoridad (el falo) del padre.

Los tipos que describira el psicoanalista dependeran de la posicion que el sujeto ha en-
contrado para su economia interior, ante estos diversos problemas: unas veces es la castra-
cion la que aparece en primera fila, en una homosexualidad de tipo narcisicofalico, vivida
como una posicion de prestancia, una defensa (una revancha) contra la castracion. E